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Fallbeispiel            60 Lebensjahre 

Fallbeschreibung: Bei der Bewegung der Finger 2- 3 rechts 

immer starke Schmerzen vom volaren Handgelenk in den 2 3 

Finger rechtsausstrahlend. Auch etwas Schwellung der MCP.-

Gelenke und PIP-Gelenke 2+3 rechts.

Denkbare Diagnose: Arthritis?, Tendinitis?



Arthritis ? Was tun

1) sorgfältige Erhebung der Anamnese: Morgensteifigkeit 

der Gelenke, Verteilungsmuster der Arthritis, 

Ruheschmerzen, vorangegangene Infektionen, 

2) und des klinischen Befundes. 

2.1)Lokalbefund: Dolor, Calor, Rubor und 

Schwellung

2.2)Verteilungsmuster der Arthritis (Monarthritis

nur ein Gelenk befallen), Oligoarthritis

(weniger als fünf Gelenke), Polyarthritis            

(mehr als drei Gelenke) 

2.3)extraartikuläre Symptomatik
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retos
Notiz
Gezielte Befragung:WO: mono- oligo-, polyarthritische Beschwerden, periartikuläre Beschwerden, diffuser Schmerzcharakter (Sehnen, Muskeln), Schmerz überall, Triggerpunkte (Fibromyalgie)Vorfüße gelten wie Hände, MTP.-Gelenk 1: Achtung Gicht (Podagra), Hämochromatose nur HandObere Extremität: Symmetrischer Befall: PcP, SLE. Asymetrischer Befall: Psoriasis, reaktive ArthritisUntere Extremität: Reiner Kniegelenksbefall : keine PcP- eher reaktive Arthritis, Spondarthritis oder septische ArthritisWIE: akuter versus schleichender Beginn, Schmerzausstrahlung?, Provokations- versus Spontanschmerz, SchmerzintensitätWANN:  rezidivierende-, akute-, episodische Beschwerden, Anlauf-, Ruhe-, Belastungsschmerz, Tagesrhythmik? (Morgensteifigkeit Nacht und Frühmorgensschmerz: PcP; abends: Arthrose, Rückenschmerz va. i.d.2 Nachthälfte: Entzündlicher Rückenschmerz/Spondarthritiden), vorrausgegangene Infekte (HWI?, Durchfall?, Angina?), Zeckenbiss?WARUM: Ursachenmöglichkeiten: Trauma?, berufsbedingte-, klimatische Einflüsse?, psychische Belastungen?, Medikamente?, Allergien?Zusatzfragen:Lebensgewohnheiten: Alkoholmissbrauch (Hüftkopfnekrose, Osteoporose), Nikotinabusus (Osteoporose)Familienanamnese: Hüftgelenksdysplasien?, Stoffwechselerkrankungen (Gicht, DM, Fettstoffwechselerkrankungen)?, Psoriasis, Spondylitis ankylosans?, Heberden-Po



Arthritis: Differentialdiagnose

Entzündungen

•Arthritiden

•Myositiden, Tendinitiden

•Vaskulitiden

Verschleiß

•Arthrose

•Spondylose, 
Spondylarthrose

•Gelenkkapseldegenration

Funktionsstörung
•Myalgie, Myogelose

•Muskelschwäche

5

Arthritiden?
PsA=Psoriasisarthritis
rA= rheumatoide Arthritis
Gichtarthritis
Aktivierte Osteoarthrose

retos
Notiz
Muskelschwäche durch Stoffwechselstörungen: Gaucher-KrankheitEine seltene vererbte biochemische Störung, die von dem Mangel des Enzyms mit dem Namen Glukozerebrosidase und der Anreicherung von Glycosylceramid (Glukozerebrosid) geprägt ist. Es gibt drei Formen dieser KrankheitLesch-Nyhan-SyndromGlukose-6-phosphatdehydrogenase-MangelPompe-KrankheitPorphyrie: Eine Gruppe von Krankheiten, bei denen zu viel Porphyrin bzw. dessen Vorstufen gebildet wird, was die Haut und/oder das Nervensystem beeinträchtigt....Zellweger-SyndromAhornsirup-KrankheitBiotinidase-Mangel: Eine Stoffwechselstörung, bei welcher dem Körper das zur Verarbeitung des als Biotin (Vitamin H) bezeichneten Vitamins zu Carboxylase-Enzymen fehlt....Niemann-Pick-Krankheit: Eine seltene vererbte biochemische Störung, bei der ein Enzym (sauer Sphingomyelinase) fehlt, die benötigt wird, um bestimmte Lipide abzubauen, sodass sich diese Lipide im Körper anreichern....Hyperornithinämie-Hyperammonämie-Homocitrullinurie-SyndromNicht ketotische HyperglyzinämieHypophosphatasie: Ein seltener genetischer Defekt mit verkürzten Gliedmaßen, Zwergwuchs und allgemeinem Kalzifizierungsmangel der Knochen....Tyrosinämie: Eine seltene genetische Stoffwechselkrankheit, bei der bestimmte Enzyme fehlen, wodurch der Abbau von Tyrosin verhindert ist, das sich deshalb in der Leber ansammelt....Pyruvatcarboxylase-MangelNicht-ketotische HyperglykämieHarnstoffzyklusstörungen: Alle Störungen des Harnstoffzyklus....Mitochondriale Myopathie - LaktazidoseMangel an saurer Phosphatase: Eine Gruppe vererbter Störungen des Knochenstoffwechsels mit unterschiedlichem Schweregrad, die von einem Mangel der alkalischen Phosphatase geprägt sind, sodass die Knochenmineralisierung beeinträchtigt ist....Galaktosämie IIGlykogenspeicherkrankheit Typ IIMitochondriale Krankheiten: Eine aus einer Gruppe von mitochondrialen Defekten, die den Zellstoffwechsel und vor allem die Muskulatur betreffen....



Typisches Befallsmuster

Fi
n

ge
rg

el
en

ke
Grund und Mittelgelenke 

symmetrisch (PcP, SLE) 

Endgelenke 
(Heberdenarthrose)

Befall im Strahl (Psoriasis, 
reaktive Arthritis)
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Einzelne Gelenke: Gicht, 
Aktivierte Arthrose

retos
Notiz
Hämochromatose typisch MCP II/III und PIP II/III betroffen.Untersuchungstechniken:Gaenslen-Handgriff: Test mittels Zusammendrücken der Finger-/Zehengrundgelenke bei Verdacht auf eine rheumatische Arthritis. Durchführung: Komprimierungder Hand in Höhe der Fingergrundgelenke durch den Untersucherder Füße in Höhe der Zehengrundgelenke durch den Untersucher Bewertung: positiv: Schmerzen, negativ: nur Druckgefühl.Synoviale Schwellung: weiche teigige Schwellung (Arthritis), versus derber harter Schwellung (Polyarthrose)Geriatrische Patienten: häufig zuerst Schultergelenksentzündung zu Beginn der PcP (DD.: Polymyalgia rheumatica).



Differenzierung Arthrose/Arthritis
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Problem der 
Praxis: Arthrose 

oder Arthritis

PcP, 
Kollagenose 
zentripetale 
Ausbreitung 

Psoriasis und 
reaktive Arthritis: 
Daktylitis

Polyarthrose 
zentrifugal

retos
Notiz
MONOARTIKULÄR: Infektiöse Arthritis, Gicht, Kristallarthritis (Calciumphyrophosphat-Dihydrat-Arthritis), Aseptische Knochennekrose, Aktivierte Arthrose, Lyme-Arthritis, Arthritis bei Sarkoidose. Eine monoartikuläre PcP ist eine Seltenheit!!!!OLIGOARTIKULÄR: Spondarthritis, reaktive Arthritis, Hämochromatose, Löffgren-SyndromPOLYARTIKULÄR: PcP, Kollagenose (SLE), Psoriasis-Arthritis, PolyarthroseUntersuchungsgang bei vollständig entkleidetem Patienten:Haut: lokaler Befall (Streckseiten der Gelenke: Psoriasis) der disseminiert ( Erythema marginatum bei PcP). Rheumaknoten typischerweise peripher va. Hand und Fuß, ggf auch noch Knie und Ellenbogen und Ohrmuschel. Größe variabel. Erythematöse Papeln (Vaskulitis). Trockene Haut, fleckige Pigmentverschiebungen, trockene schuppende Exantheme (Sjögren Syndrom). Erythema nodosum (reaktive Arthritis). Keratoderma blenorrhagicum an den Fußsohlen (M.Reiter). Hyper- und Depigmentierungen (Dermatomyositis, Lupus e.). Raynaud Phänomen (Sklerodermie, gelegentlich auch PcP). Alopezie (Lupus e.). Mund: Aphten (M.Behcet) Mundfältelung und Hautatrophien perioral (Sklerodermie), depigmentierte Lippenregion (SLE), Hautveränderungen am Stamm (Erythema marginatum, Exfoliative Dermatitis, Erythema multiforme) versus allergisches Exanthem.Arthrose: Im Bereich der Hände ist diese besonders leicht zu erkennen an den Fingerend- (sog. Heberden-Arthrose) oder - mittelgelenken (sog. Bouchard-Arthrose).PcP: Fast nie die DIP-gelenke und Facettengelenke der WS. Befall des Atlantodentalgelenkes der oberen HWS bei hochentzündlichem und schnell erosivem Verlauf eine gefürchtete Komplikation



Differenzierung Arthritis und Arthrose

1) Tendosynovialitis

2) Schwanenhalsdeformität

3) Knopflochdeformität

4) Rheumaknoten

5) Caput ulnae Syndrom

6) Schusterdaumen

7) Ulnardeviation der Finger
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retos
Notiz
Knopflochdeformität: Die Synovialitis dehnt und lockert den Strecksehnen-Mittelzügel, welcher für die Streckung im Mittelgelenk verantwortlich ist. Die Aponeurose (sehnige Verbindung) zwischen Mittel- und Seitenzügel (verantwortlich für die Streckung im Endgelenk) weitet sich, es kommt zu einem Abrutschen der Seitenzügel nach palmar (zur Fingerunterseite). Sie wirken nun als Beuger im Mittelgelenk und Überstrecker im Endgelenk, eben die typische Knopflochstellung. Therapie: Raffung oder Rekonstruktion des Mittelzügels, bei fortgeschrittener Fehlstellung Gelenkversteifung in funktionell günstiger Position (leichte Beugung).Schwanenhalsdeformität: Eine Lockerung der palmaren Platte (derbe bindegewebige Platte an der Unterseite des Fingermittelgelenkes, welche das Grundglied und das Mittelglied miteinander verbindet und das Gelenk entscheidend gegen eine Überstreckung stabilisiert) führt zu einer Überstreckung des Mittelgelenkes und reaktiv zur Beugung im Endgelenk. Es kann zu einem Schnapp-Phänomen kommen, welches als „slow finger“ bezeichnet wird. Beim Versuch eines Faustschlusses verbleibt das Fingermittelgelenk auf Grund des vorher beschriebenen Mechanismus zunächst in Überstreckstellung. Erst mit zunehmender Beugung im Grund- und Endgelenk rutscht schließlich doch noch das Mittelglied über den Grundgliedkopf und es kommt in diesem Moment zur schnappartigen Beugung. Therapie: Bei noch aktiv beweglichem Gelenk wird mit einem verzichtbaren Beugesehnenanteil eine Sehnenschlinge gebildet, die die Streckung im Mittelgelenk endgradig limitiert und eine Überstreckung verhindert. Bei schlechter Beweglichkeit bzw. fixierter Deformität Gelenkversteifung. Steht die schmerzhafte Arthrose (Gelenkzerstörung) der Mittelgelenke im Vordergrund, können diese versteift werden oder künstliche Gelenke in Form von Silikonprothesen eingesetzt werden.Ulnardeviation der Finger: Durch die Synovialitis im Bereich der Strecksehnen entstehen zunehmende Schwellungen zwischen den Fingerknöcheln. Die `Führungsbänder´ der Sehnen (Streckerhaube) lockern sich, es kommt zu einem Abgleiten der Strecksehnen nach ulnar (in Richtung Kleinfinger) zwischen die Mittelhandknochen. Ebenso lockern sich die Kollateralbänder (Seitenbänder) der Grundgelenke, v.a. radial (daumenwärts). Beides zusammen bewirkt eine zunehmende Fehlstellung der Finger nach ulnar (in Richtung Kleinfinger). Therapie: Entfernen der Synovialitis, rezentrieren der Strecksehnen durch Raffung gelockerter Strukturen radial und Lösen verkürzter Strukturen ulnar. Bei zerstörten Grundgelenken ist der Einbau künstlicher Gelenke (meist aus Silikon) möglich.Caput ulnae Syndrom: Ausgehend von der Synovialitis der kleinfingerseitigen Handgelenk-Strecksehne (M. extensor carpi ulnaris, 6. Strecksehnenfach) wird das Ellenköpfchen zunehmend zerstört. Die lokal entstehende Arthrose (zwischen Elle und Speiche sowie zwischen Elle und Handwurzel) verursacht wiederum eine schmerzhafte Bewegungseinschränkung (v.a. bei Drehbewegungen des Unterarms). Therapie: Das deformierte Ellenköpfchen wird teilweise oder ganz entfernt.Schusterdaumen: 90/90-Deformität, d.h. Beugestellung im Fingergrundgelenk u. Überstreckstellung im Fingerendgelenk, bedingt durch eine Subluxation/Luxation im Fingergrundgelenk, Überdehnung bzw. Ruptur der kurzen Daumenstrecksehne bei Articulosynovitis des Daumengrundgelenks. Fußdeformationen: aufgehobenes Fußgewölbe, Hallux valgus, Krallenzehen, Valgisierung des Rückfußes



Labordiagnostik bei Gelenkschwellungen

1) Blutsenkungsgeschwindigkeit als globalem Maß und der Messung der 
Konzentration von Akute-Phase-Proteinen, insbesondere des C-reaktiven Proteins, 
und der Immunglobuline. 

2) Das C-reaktive Protein ist wegen seiner Sensitivität und prozessangepassten Kinetik 
(Reaktionszeit 6 bis 12 Stunden, kurze Halbwertszeit) am geeignetesten, Ausmaß 
und Verlauf der Entzündungsaktivität im Blut wiederzugeben. 

3) Immunglobuline, insbesondere IgG, sind bei vielen systemischen entzündlich-
rheumatischen Erkrankungen erhöht und ebenfalls ein Gradmesser der 
Krankheitsaktivität. 

4) Verminderungen der Aktivität des Komplementsystems (hämolytische
Gesamtaktivität im Blut), der Konzentration einzelner Komplementkomponenten 
(C3c und C4) und der Konzentration ihrer Aktivierungsprodukte (C3d und C4d) sind 
für die Beurteilung der Krankheitsaktivität beim systemischen Lupus erythematodes
und einzelnen Vaskulitisformen wesentlich. 

5) Niere (Kreatinin, Urinstatus), der Leber (SGPT, cholestaseanzeigende Enzyme u. a.), 
der Skelettmuskulatur (Kreatinkinase, Myoglobin), des Knochens (alkalische 
Phosphatase u. a.) und des Blutes (Leukozytopenie, Anämie, Thrombozytopenie). 
Harnsäure.

Genth E (1993) Labormedizinische Diagnostik rheumatischer Erkrankungen. Internist 34:817–
8249

retos
Notiz
Patienten mit einer etablierten RA weisen meist unspezifische serologische Entzündungszeichen (BSG, CRP) auf, die dann auch gut die Krankheitsaktivität widerspiegeln (Sokka 2009). Eine gesteigerte sog. Akut-Phase-Reaktion (meist erfasst durch ein erhöhtes CRP) korreliert dabei auch mit einem progressiv destruierenden Verlauf der Erkrankung. Ihr Rückgang unter Therapie ist ein Zeichen des guten therapeutischen Ansprechens und ein Surrogatmarker für eine Unterdrückung der destruktiven Potenz der RA. Ein Fehlen solcher unspezifischer Entzündungszeichen macht eine RA zwar unwahrscheinlich (Young 2000), schließt sie aber, insbesondere zu Beginn der Erkrankung, auch nicht gänzlich aus. Auf der anderen Seite muss betont werden, dass eine Erhöhung der BSG und des CRP unspezifisch und somit keinesfalls beweisend für das Vorliegen einer RA sind. 30% der PcP-Patienten haben trotz arthritischer Aktivität normale CRP-Werte.Ggf. milde Leukozytose oder auch Leukopenie (typisch bei Felty-Syndrom: Sonderform der PcP bei älteren Patienten mit honen RF-Titern und Splenomegalie)



Labordiagnostik bei Gelenkschwellungen

Genth E (1993) Labormedizinische Diagnostik rheumatischer Erkrankungen. Internist 34:817–824. 4MVZ Labor 
Diagnostik Karlsruhe GmbH . Am Rüppurrer Schloß 1 . 76199 Karlsruhe . www.labor-karlsruhe.de
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Blutsenkung



Labordiagnostik bei Gelenkschwellungen

Rheumafaktoren (Anti-IgG-Fc-Antikörper) sind wichtig, 

aber nicht spezifisch für die Diagnose der rheumatoiden 

Arthritis (ca. 80% positiv) 

Sehr spezifisch ist der Nachweis von Antikörpern gegen 

zyklisches, citrulliniertes Peptid mittels ELISA; die 

Sensitivität für die rheumatoide Arthritis beträgt bis zu 

80%, bei rheumafaktornegativen Fällen ca. 40% (Spezifität 

über 98%).

Genth E (1993) Labormedizinische Diagnostik rheumatischer Erkrankungen. Internist 34:817–824. Schur PH: Anti-
cyclic citrullinated peptide antibodies: diagnostic, predictive and monitoring value in RA. Int J Adv Rheumatol 2005; 
3: 77–8311

retos
Notiz
Alle bisher verwendeten RF-Bestimmungsmethoden weisen nach Auswertung von 29 Studien, in die 3 843 Patienten mit rheumatoider Arthritis eingeschlossen waren, eine eingeschränkte Spezifität von im Mittel 79 % und eine Sensitivität von circa 60 % auf. Durch die Verwendung dieser zyklisch citrullinierten Peptide (CCP) als Antigene in dem heute routinemäßig eingesetzten Assay konnte eine Verbesserung der Spezifität auf 96 bis 98 % bei etwa gleichbleibender Sensitivität (Sensitivität von 65 bis 70 %) erzielt werden. Inzwischen konnte man durch mehrere Untersuchungen belegen, dass Anti-CCP-Antikörper neben der hohen Spezifität auch einen hohen prädiktiven Wert für einen erosiven Verlauf der Erkrankung aufweisen und somit einen prognostischen Stellenwert haben. Der Nachweis von CCP-AK kann der klinisch manifesten RA um Jahre vorausgehen (Rantapaa-Dahlqvist 2003; Nielen 2004) und hat bei einer noch undifferenzierten Arthritis einen hohen prädiktiven Wert für die Entwicklung einer RA. (Die Angaben zu der Odds-Ratio (OR) für CCP-Ak+ schwanken je nach untersuchtem Kollektiv (sehr frühe, frühe, undifferenzierte Arthritis) zwischen 58 und 8 gegenüber 29 bis 5,6 für den Rheumafaktor (Mjaavatten 2009; van Gaalen 2004; Symmons 2002; Young 2000) und die positive Likelihood-Ratio für die Entwicklung einer RA lag in den beiden o.g. Metaanalysen (Nishimura 2007; Whiting 2010) zwischen 21 und 13 für CCP-Ak gegenüber 5 bis 3 für den Rheumafaktor. CCP-Ak sind bei früher RA auch ein Indikator für einen schwereren, insbesondere erosivdestruierenden Verlauf (Nishimura 2007; Syversen 2008; Wolfe 1998; Emery 1995; Machold 1998). Eine Änderung des CCP-Ak Status ist bei etablierter Erkrankung selten und die Titerhöhe der CCP-Ak eignet sich nicht als Verlaufsparameter zur Aktivitätsbeurteilung der RA (Sanmarti 2007; Kastbom 2004; Ronnelid 2005). Die Bestimmung weiterer Auto-Ak (z.B. ANA) dient vor allem dem Nachweis oder Ausschluss anderer, klinisch manchmal ähnlich verlaufender rheumatischer Erkrankungen (z.B. Kollagenosen).Patienten mit RF und ACPA haben häufiger eine Organbeteiligung, wie zum Beispiel interstitielle Lungenerkrankungen und Vaskulitiden. Quelle: Braun J, Krüger K, Manger B, Schneider M, Specker C, Trappe HJ: Cardiovascular comorbidity in inflammatory rheumatological conditions. Dtsch Arztebl Int 2017; 114: 197–203. DOI: 10.3238/arztebl.2017.0197



ZFA 2019;95(12)493-50012

retos
Notiz
CRP: < 10mg/l: rheumatische EK unwarscheinlich, > 10mg/l: möglich, CAVE Adipositas, mit zunehmender Adipositas steigt der CRP-Wert=, wenn BMI>30kg/m² (Adipositas Grad 1) , dann in 6,4% CRP > 10mg/l, bei Grad 2 (BMI>35kg/m²) 12,1%, bei Grad 3 (BMI> 40kg/m²) 42,8%ANA: auch in der gesunden Bevölkerung häufig positiv (29% schwach positiv (1:80 und 1: 160)), 3% moderat positiv (1:320 und 1:640) und 1% stark positiv (1: 1280). Selbst ausgedehnte Schmerzen und hohe ANA-Wert ohne nachweisbare systemische Inflammation  sind nicht hinweisend auf eine Kollagenose.



Autoantikörperdiagnostik
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retos
Notiz
Überweisungskriterienwenn die Gelenkschwellung– mehrere Gelenke betrifft, länger als 6 Wochen besteht und eine andere Genese (z.B. Trauma, Gicht) nicht offensichtlich ist.– Eine schnelle Überweisung (innerhalb von ca. 2 Wochen), soll erfolgen bei Einschränkung der körperlichen Alltagsbewältigung oder Teilhabe sowie deutlichen humoralen Entzündungszeichen.– Ein Verlust der Geh- oder Selbstversorgungsfähigkeit sowie ausgeprägte Allgemeinsymptome (Anämie, Fieber, vaskulitische Hautveränderungen) und starke Schmerzen stellen eine Indikation zur stationären Aufnahme in einer rheumatologischen Fachabteilung dar.Quelle: Interdisziplinäre Leitlinie Management der frühen rheumatoiden Arthritis, AWMF-Register Nr. 060/002 Klasse: S3, aktueller Stand: 08/2011



Osteoarthrose

Hände:

Die Heberden-Arthrose ist eine idiopathische Arthrose der Fingerendgelenke (distale 
Interphalangealgelenke, DIP) mit Bildung von Heberden-Knoten.

Bouchard-Arthrose bezeichnet eine arthrotische Veränderung der Fingermittelgelenke
(proximale Interphalangeal Gelenke – PIP)

Rhizarthrose= Arthrose des Daumensattelgelenks

Klinik: Anlaufschmerz, Belastungsschmerz, später Dauerschmerz, Ruheschmerz, 
Bewegungsschmerz, Kältesymptome (Feuchte Witterung), Instabilität, Schwäche der 
Extremität
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https://de.wikipedia.org/wiki/Idiopathie
https://de.wikipedia.org/wiki/Arthrose
https://de.wikipedia.org/wiki/Fingergelenke#Fingermittel-_und_-endgelenke
https://de.wikipedia.org/wiki/Arthrose
https://de.wikipedia.org/wiki/Fingergelenke
https://de.wikipedia.org/wiki/Lage-_und_Richtungsbezeichnungen#Generelle_Lage-_und_Richtungsbezeichnungen
retos
Notiz
Aktivierte Arthrose: Synovitischer Reizzustand, Erguß, Überwärmung, Morgensteifigkeit < 30 Minuten, Dauerschmerz, Ruheschmerz, Nachtschmerz, Besserung durch Kälte



Röntgen der Hand ap.
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Rheumatoide Arthritis. A) Frühe erosive 
Veränderungen meist seitlich am Gelenk sind an 
den sogenannten „bare areas“ des zweiten und 
dritten und va. 5. Metacarpophalangealgelenks
erkennbar. Bei einem Patienten mit einer lang 
bestehenden Rheumaerkrankung erkennt man 
ausgeprägte Destruktionen der Carpalia und des 
Processus styloideus ulnae. Des Weiteren 
besteht eine generalisierte Osteoporose, 
ausgeprägte Erosionen an den 
Metacarpophalangealgelenken und eine 
Subluxation im Daumensattelgelenk. 

retos
Notiz
Arthritische Direktzeichen manifestieren sich in unterschiedlichen Formen und Ausprägungsgraden am entzündlich geschädigten Gelenk. Gelekspalterweiterungen und symmetrische Gelenkspaltverschmälerungen zählen ebenso zu arthritischen Direktzeichen wie Erosionen, also kleinere Konturdefekte am Gelenkrand (marginal), Destruktionen und Mutilationen (lat: Verstümmelung), die einen Endzustand der Arthritis darstellen. Ankylosen (Lötsteife) sind ebenfalls ein Endzustand der Arthritis und werden zu den arthritischen Direktzeichen gezählt. Differentialdiagnostisch schwierig einzuordnen sind sog. zystoide Aufhellungen. Diese treten häufig als unspezifische Signalzysten, gelegentlich jedoch auch in Form von Begleitzysten in Kombination mit anderen arthritischen Direktzeichen auf. Im Bild links sind große Erosionen (dreieckige Pfeile) an den Metacarpophalangealgelenken III und V zu erkennen. Kleinste marginale Erosionen (spitze Pfeile) finden sich an der Basis der Grundphalanx IV und am Köpfchen der Grundphalanx V, hier mit symmetrischer Gelenkspaltverschmälerung des PIP-Gelenkes V einhergehend. (Der Begriff Usur ist obsolet.) Die Röntgenuntersuchung, insbesondere die dorsovolare Aufnahme beider Hände und Füße (ggfs. mit Schrägaufnahmen), ist essentieller Bestandteil der Primärdiagnostik bei RA. Das Vorliegen typischer erosiver Gelenkveränderungen in einem der Prädilektionsgelenke ist schon alleine beweisend für eine RA (Aletaha 2010), aber kein Zeichen der frühen Phase (ERA). Auch eine aggressiv erosiv verlaufende RA benötigt für dieAusbildung röntgenologisch fassbarer Erosionen 6–24 Monate (Machold 2002; Sanmarti 2007). Das Fehlen entsprechender Röntgenveränderungen schließt also das Vorliegen einer ERA keinesfalls aus. Bei einer Beschwerdedauer von im Mittel 8 Wochen haben lediglich 13% der Patienten, bei denen sich später die Diagnose RA bestätigt, röntgenologisch nachweisbare Erosionen (Machold 2002).Rö.-Vorfüße in mindestens 1 Ebene zusätzlich.Rö.-HWS seitlich in Inklination: bei erosivem und hochentzündlichen Verlauf: Dislokationen im atlanto-axialen Gelenk?Röntgenverlaufsuntersuchungen: alle 1-3 Jahre um die Effektivität der Therapie zu beurteilen.



Weitere Bildgebende Diagnostik

➢ Szintigraphie: bessere Darstellung von 
Knochenstoffwechselveränderungen 

➢ Gelenksonographie (einschließlich Power-Doppler 
(PWD): frühere Sicherung struktureller Gelenk- und 
Knochenveränderungen, Gelenkergüssen?, vermehrte 
Vaskularisierung in der proliferierten 
Gelenkschleimhaut, 

➢ Kernspintomographie: frühere Sicherung struktureller 
Gelenk- und Knochenveränderungen, bessere 
Darstellung von Knochenstoffwechselveränderungen, 
Nachweis eines gelenknahen Knochenödems 

Interdisziplinäre Leitlinie Management der frühen rheumatoiden Arthritis, AWMF-Register 
Nr. 060/002 Klasse: S3, aktueller Stand: 08/201116

retos
Notiz
Inzwischen gelten der Nachweis einer vermehrten Vaskularisierung in der proliferierten Gelenkschleimhaut in der PWD-Sonographie und der Nachweis eines gelenknahen Knochenödems in der MRT als früheste Zeichen noch reversibler struktureller Veränderungen der rheumatoiden Arthritis (Strunk 2010; Joshua 2006). Allerdings fehlen bisher Kriterien und Studien, die eine Nutzung von Gelenksonographie und Kernspintomographie für die Diagnosesicherung erlauben (Combe 2007). MRT der Hand nicht effektiver als Rö und Synovitis-Score (va. PIP-Synovitis), kann aber früh Erosionen nachweisen und die Mehrperfusion der Synovialis erkennen und eine Osteitis erkennen bevor Erosionen auftreten.



Gelenksonographie (einschließlich Power-Doppler 
(PWD):
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http://www.allgemeinarzt-online.de/a/1722349
http://www.allgemeinarzt-online.de/_storage/asset/1714784/storage/kirchheim:article-lightbox/file/210941040/09719608.jpg
http://www.allgemeinarzt-online.de/a/1722349
retos
Notiz
Abb. 1: Arthrosonografie. Nachweis einer Synovialitis am Fingermittelgelenk von palmar mit dtl. Ergussbildung und Powerdoppleraktivität im Randbereich. Abb. 2: Arthrosonografie. Beugesehnentendinitis der linken Hand von palmar einer anderen Patientin mit echoarmem Saum um die Sehne und massiver Powerdoppleraktivität als Zeichen der floriden Entzündung.Bild 2 von 3Abb.3: Gichtarthritis: Doppelkontur auf dem Knochengelenk, Usuren, echoinhomogene wolkige Strukturen periartikulär



Fallbeispiel            60 Lebensjahre 

Wie ging es weiter?

Psoriasis Epidemiological Screening Tool (PEST):
1) Hatten sie jemals ein geschwollenes Gelenk?
2) Hat Ihnen jemals ein Arzt gesagt Sie hätten Arthritis?
3) Haben Ihre Fingernägel oder Zehennägel Löcher oder 

Grübchen?
4) Hatten Sie je Schmerzen in den Fersen?
5) Hatten Sie je einen Finger oder einen Zeh, der ohne 

ersichtlichen Grund komplett geschwollen und 
schmerzhaft war?

1 Punkt pro positiver Antwort

retos
Notiz
PEST-Score: A score of 3 or more indicates referral to rheumatology should be considered.Die klassische Unterteilung nach Moll und Wright (1) unterscheidet 5 Erscheinungsformen:  distale FingergelenksarthritisArthritis mutilans mit Sakroiliitissymetrische Polyarthritisasymetrische Oligoarthritis undankylosierende Spondylitis mit/ohne periphere Arthritis.Diagnostik der Psoriasisarthritis:Laborwerte: keine spezifischen ParameterBSG (CRP) Erhöhung (nicht verläßlich)Harnsäure häufig erhöht (psoriasisassoziiert)Rheumafaktoren: negativHLA-B27: bei axialem Befall gehäuft nachweisbar, jedoch seltener als bei ankylosierender SpondylitisBeschriebene weitere HLA-Assoziationen ohne diagnostische Wertigkeit: HLA-B13, -B17, -B38, -B39, -DR4, -DR7Röntgendiagnostik:Periphere Gelenke (Abbildung 4)Asymetrische VeränderungenOsteolysen mit Pencil-in-cup-Phänomen, abgelutschte Phalangenenden, AnkylosenProliferative Veränderungen an den Basen der Endphalangen, der Nagelplatte und den Metacarpalköpfchen (sogen. Protuberanzen, Wollkragen)Diaphysäre Periostossifikationen an den PhalangenFehlende gelenknahe Osteoporose(Sub)Luxationen, groteske MutilationenEntzündliche Enthesopathien mit kapsulärer Fibroostitis (z.B. Trochanter, Patella, Calcaneus)Achsenskelett (Abbildung 5)Sakroiliitis (häufiger auch einseitig)Spondylitis: im Gegensatz zur klassischen ankylosierenden Spondylitis überwiegen segmentale und aysmetrische Veränderungen,selteneres Auftreten marginaler SyndesmophytenParavertebrale OssifikationenHyperostose an der Vorderseite der Wirbelkörper (insbesondere bei schwerem HWS-Befall)



Fallbeispiel            60 Lebensjahre 

Wie ging es weiter?

retos
Notiz
CASPAR-Kriterien für die Psoriasisarthritis:Aktuell bestehende Psoriasis : 2 Punkte (alternativ dazu Psoriasis in der persönlichen oder Familienanamnese = 1 Punkt)Psoriatische Nagelbeteiligung (Tüpfelung, Onycholyse, Hyperkeratose): 1 PunktRheumafaktor negativ: 1 PunktAktuelle Daktylitis: 1 Punkt (alternativ anamnestisch Daktylitis: 1 Punkt)Radiologisch gelenknahe Knochenneubildung: 1 PunktEine Psoriasisarthritis liegt vor, wenn beim Vorliegen einer entzündlichen muskuloskelettalen Erkrankung (Gelenk, Achsenskelett, Sehnen/Sehnenansätze) ein Score von mindestens 3 erreicht wird.Die Nagelpsoriasis kann je nach Akuität unterteilt werden.Akute Nagelpsoriasis: Intensive, häufig schmerzhafte Entzündung der distalen und/oder proximalen Phalanx mit Deformierungen der Nagelplatte bis hin zum Verlust des Nagels. Chronische Nagelpsoriasis:        Nagelmatrixpsoriasis:            Grübchen (Tüpfelnägel); bei etwa 70% der Pat.            Onychodystrophia psoriatica            Leukonychie            Rote Flecken in der Lunula.        Nagelbettpsoriasis:             Psoriatischer Ölfleck             Onycholysis psoriatica (psoriatische Onycholyse, meist distal lokalisiert); bei ewa 65% der Pat.            Splitterblutungen            Subunguale Para-Hyperkeratosen.        Psoriatischer Krümelnagel (parakeratotisch krümeliger Nagel =  Extremvariante der Nagelpsoriasis) bei gleichzeitigem Auftreten von Nagelmatrix- und Nagelbettpsoriasis (s.a. psoriatische Pachydermo-Periostitis - POPP-Syndrom).     Nagelfalzpsoriasis (psoriatische Paronychie).Der GEPARD-Fragebogen (GErman Psoriasis ARthritis Diagnostic questionnaire) besteht aus 14 Ja-/Nein-Fragen, die vom Patienten ausgefüllt werden, ärztliche Hilfe ist nicht nötig. Es müssen nur die mit "Ja" beantworteten Fragen addiert werden. Wurde auf vier oder mehr Fragen mit "Ja" geantwortet, liegt mit großer Wahrscheinlichkeit bei dem Psoriasis-Patienten auch eine Psoriasis-Arthritis vor. Die Studie, die zu diesem Fragebogen geführt hat, gibt eine Sensitivität von etwa 90 Prozent und eine Spezifität von etwa 70 Prozent an



Psoriasis-Arthritis Therapie

1. nichtsteroidale Antirheumatika (NSARs) 

2. intraartikuläre Injektion von Corticoiden (insbesondere 
bei mono- oder oligoartikulären Verläufen)

3. Methotrexat in einer Dosis von 7,5 mg bis 25 mg einmal 
pro Woche zur oralen oder parenteralen Gabe

4. Sulfasalazin (0,5 bis maximal 3 g/Tag)

5. TNFα-Inhibitor (Infliximab, Adalimumab, der lösliche TNF-
alpha-Rezeptor Etanercept).

6. IL-12/23-Inhibitor Ustekinumab, IL-17-Inhibitor 
Secukinumab

7. PDE-4-Inhibitor Apremilast

Psoriasis-Arthritis – eine interdisziplinäre Herausforderung Dtsch Arztebl 2006; 103(21):Ann 
Rheum Dis 2016; doi: 10.1136/annrheumdis-2015-20833721

retos
Notiz
Leichtere Stadien: topische Therapie durch den Hausarzt ohne Spezialistenkonsultation möglich.MTX: In einer doppelblinden, randomisierten Studie aus dem Jahr 1984 wurde die Wirksamkeit gegenüber Placebo nur im Parameter „Globale Beurteilung der Arthritisaktivität“ belegt. Alle weiteren Belege für die Effektivität von Methotrexat bei der PsA stammen aus Vergleichsstudien mit anderen Immunsuppressiva oder aus retrospektiven Analysen.DMARD Seigerungstherapie: Einzige Ausnahme ist der seit Anfang 2015 zugelassene Wirkstoff Secukinumab. Als einziger aus der Gruppe der Biologika ist dieser Wirkstoff auch zur Erstlinientherapie von mittelschwerer bis schwerer Psoriasis zugelassen,



Psoriasis Arthritis

Klinik: typisch ist die Oligoarthritis mit Befall eines großen Gelenks (Knie) sowie 
zweier Interphalangealgelenke

Die Morgensteifigkeit ist meist geringer ausgeprägt, die Gelenkschwellung eher 
derb, ohne die RA-typische weiche Fluktuation, mit mäßiger Rötung und 
Überwärmung

Die mit einer Spondarthritis einhergehende Verlaufsform unterscheidet sich 
häufig von der Spondylitis ankylosans nur durch das gleichzeitige Bestehen einer 
Psoriasis. Die als Sacroileitis bezeichnete Entzündung des Iliosakralgelenkes ist 
zumeist einseitig.

Typische psoriasiforme Nagelveränderungen (Ölflecken, Tüpfelnägel, 
Nagelbettpsoriasis, Onychodystrophie) werden bei 85 Prozent der Patienten mit 
PsA, jedoch nur bei 31 Prozent der Patienten ohne PsA beobachtet. 

Die Daktylitis ist ein typisches klinisches Phänomen bei der PsA und entspricht 
dem asymmetrischen Verteilungsmuster „im Strahl“

Psoriasis-Arthritis – eine interdisziplinäre Herausforderung Dtsch Arztebl 2006; 103(21):

Spondylarthritiden, axialen Spondyloarthritiden
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retos
Notiz
Klinik: typisch ist die Oligoarthritis mit Befall eines großen Gelenks (Knie) sowie zweier InterphalangealgelenkeDie Morgensteifigkeit ist meist geringer ausgeprägt, die Gelenkschwellung eher derb, ohne die RA-typische weiche Fluktuation, mit mäßiger Rötung und ÜberwärmungDie mit einer Spondarthritis einhergehende Verlaufsform unterscheidet sich häufig von der Spondylitis ankylosans nur durch das gleichzeitige Bestehen einer Psoriasis. Die als Sacroileitis bezeichnete Entzündung des Iliosakralgelenkes ist zumeist einseitig.Typische psoriasiforme Nagelveränderungen (Ölflecken, Tüpfelnägel, Nagelbettpsoriasis, Onychodystrophie) werden bei 85 Prozent der Patienten mit PsA, jedoch nur bei 31 Prozent der Patienten ohne PsA beobachtet. Die Daktylitis ist ein typisches klinisches Phänomen bei der PsA und entspricht dem asymmetrischen Verteilungsmuster „im Strahl“

retos
Notiz
In 75 Prozent der Fälle manifestiert sich die PsA mit einer Latenz von mehreren Jahren nach dem Auftreten erster Hautveränderungen und tritt am häufigsten zwischen dem 30. und 55. Lebensjahr auf. Frauen und Männer sind etwa gleich häufig betroffen. Es besteht eine familiäre Häufung. Daktylitis: Ihr liegt eine längerstreckige Tendosynovialitis der Beugesehnen zusammen mit einer Arthritis der involvierten Finger- oder Zehengelenke und gleichzeitigem Weichteilödem zugrunde. Labor: Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) und C-reaktives Protein (CRP) sind in Abhängigkeit von der entzündlichen Gesamtaktivität mäßig bis deutlich erhöht. Obwohl die PsA in der Regel Rheumafaktor-negativ ist, schließt ein positiver Rheumafaktor diese Diagnose nicht aus. HLA-B27Weitere Bildgebung: Die Computertomographie und die Magnetresonanztomographie haben einen speziellen Stellenwert bei der Darstellung der Sacroileitis und Spondarthritis. Für eine differenzierte Beurteilung einer Enthesitis/Daktylitis kann auch die Arthrosonographie herangezogen werden. Die Skelettszintigraphie kann orientierende Übersichten zur Beurteilung des Verteilungstyps beitragen.Differentialdiagnose: Spondylitis ankylosans, PcP, Reaktive Arthritiden, Arthritis urica



Spondyloarhtritis, axialen Spondyloarthritiden

Frühmorgendlicher tiefsitzender 
Rückenschmerz, Schmerzen va. In 
der 2 Nachthälfte

Morgensteifigkeit

Fatigue

Besserung durch Bewegung

Beginn vor dem 40 Lebensjahr, 
Anhalten der Beschwerden > 3 
Monate

Gutes Ansprechen auf NSAR

Diagnostik: nachgewiesene 
Sakroiliitis (NMR, Rö), BSG+CRP↑

HLA-B-27
Der Allgemeinarzt 14/2016, Kilz U, Sieper J, Kellner H et al. German Society for Rheumatology S3 guidelines on axial spondyloarthritis including
Bechterew`s disease and early forms: 8.4 Pharmaceutical therapy, 8.5 Evaluation of therapy success of pharmaceutical measures. Z 
Rheumatol. 2014;73(Suppl. 2):78–96. Poddubnyy D, Haibel H, Listing J et al. Baseline radiographic damage, elevated acute-phase reactant
levels and cigarette smoking status predict spinal radiographic progression in early axial spondylarthritis. Arthritis Rheum. 2012;64:1388–98. 
Deutsche Gesellschaft für Rheumatologie (DGRh) et al. S3-Leitlinie Axiale Spondyloarthritis inklusive Morbus Bechterew und Frühformen, 
November 2013

M. Bechterew, ankylosierende Spondylitis
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retos
Notiz
TherapieZieleKontrolle von Symptomen (Schmerzen) und EntzündungVerhinderung von strukturellen SchädenErhalt der körperlichen Funktionsfähigkeit, Reduktion der SteifigkeitErhalt der Teilhabe am sozialen Leben und der Arbeits- und ErwerbsfähigkeitNichtpharmakologische MaßnahmenPhysiotherapieRegelmäßige BewegungstherapienKältetherapieElektrotherapieErgotherapieMedikamenteMittel der ersten Wahl: Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)Bei fehlender Wirksamkeit nach 2 bis 4 Wochen: Wechsel auf ein anderes NSARBei unzureichendem Ansprechen auf NSAR, bei extramuskuloskelettalen Manifestationen: TNF-alpha-InhibitorenBei unzureichendem Ansprechen auf eine konventionelle Therapie: IL-17A-Inhibitor SecukinumabBei symptomatischer florider Sakroiliitis: lokale KortikosteroideBei peripherer Arthritis: Sulfasalazin, lokale Kortikosteroide, bei unzureichendem Ansprechen TNF-alpha-InhibitorenOperationBei erheblicher Wirbelsäulenkyphose und Verlust der horizontalen SichtBei akuter WirbelfrakturRehabilitationBei Patienten mit funktioneller EinschränkungPositive Effekte auf Schmerzen, Beweglichkeit und körperliche FunktionsfähigkeitWeitere MaßnahmenStrukturiertes SchulungsprogrammVerzicht auf RauchenPatientenorganisationen, SelbsthilfegruppenBildgebungIn der Diagnostik der axialen SpA hat das klassische Röntgenbild nach wie vor eine zentrale Bedeutung. Im Vergleich zur MRT ist mit dieser Methode die Syndesmophytenbildung besser zu erfassen. Die MRT gilt aktuell als Goldstandard zur Diagnostik akuter inflammatorischer Prozesse an den Sakroiliakalgelenken (insbesondere Frühstadium). Periphere Manifestationen (Arthritis, Daktylitis, Enthesitis) können sonografisch (optional mit Doppler) gut erfasst werden



Oligo-Monoarthritis: Gicht?

Podagra

Alle Gelenke möglich, besonders beim Knie daran denken

Starke , akute beginnende Schmerzen, va. Nachts und am 
Morgen 

Labor: BSG und CRP↑, Harnsäure in 60%↑

Beweisend: Uratkristalle in der Gelenkpunktion

Therapie: NSAR oder Cortison (Colchicin nur in 
Ausnahmefällen)

Harnsäuresenkung: purinarme Kost, Gewichtsreduktion, viel 
trinken. Ziel-Harnsäurewert < 6mg/dl. Allopurinol, Febuxostat
(bis GFR 30ml/min)

Der Allgemeinarzt 14/2016 und 8/201724

retos
Notiz
PodagraAlle Gelenke möglich, besonders beim Knie daran denkenStarke , akute beginnende Schmerzen, va. Nachts und am Morgen Labor: BSG und CRP↑, Harnsäure in 60%↑Beweisend: Uratkristalle in der GelenkpunktionTherapie: NSAR oder Cortison (Colchicin nur in Ausnahmefällen)Harnsäuresenkung: purinarme Kost, Gewichtsreduktion, viel trinken. Ziel-Harnsäurewert < 6mg/dl. Allopurinol, Febuxostat (bis GFR 30ml/min)

retos
Notiz
Prävalenz 1-2% der EW in Industrieländern, Männer im Verhältnis 4:1 bis 9: 1 dtl. häufiger betroffenHarnsäurebestimmung im Anfall und 2-4 Wochen danach (wird bei Entzündungen stärker ausgeschieden)Bei Älteren häufig auch als Polyarthritis der Hand und kleinen Fingergelenke (DD Aktivierte Polyarthrose)Im Akutfall solle der Patient dreimal täglich 0,5 mg Colchicin einnehmen, sagte die Ärztin. Bei starker Niereninsuffizienz mit einer glomerulären Filtrationsrate unter 30 ml/min sei die Dosis auf einmal täglich 0,5 mg zu reduzieren. Da Colchicin nicht analgetisch wirkt, brauche der Patient zusätzlich ein nicht steroidales Antirheumatikum. Colchicin ist extrem wirksam; nur 5 Prozent der Patienten sprechen nicht darauf an.Medikamente der 1. Wahl zur Senkung der Harnsäure sind die Urikostatika Allopurinol und  Febuxostat ,  die  beide  das  Enzym  Xanthinoxidase  hemmen  (Evidenzgrad  A). Nach  derzeitigem  Kenntnisstand  sind  unter  Febuxostat  weniger  Arzneimittel-Interaktionen  als  unter  Allopurinol  zu  erwarten.  Hypersensitivitätsreaktionen  auf Febuxostat wurden bisher nur sehr selten beobachtet. In den Zulassungsstudien war der Anteil der Patienten, die den Zielharnsäurewert von <6mg/dl  (<360μmol/l)  als  primären  Studienendpunkt  erreichten,  signifikant  größer  als unter  Allopurinol.Bei schwerer therapierefraktärer Gicht: Canakinumab (Anti-Interleukin-1 Ak), zugelassen bei Pat. mit häufigen Gichtanfällen (mind. 3 Attacken in den letzten 12 Monaten) bei denen NSAR und Colchizin nicht verträglich oder unzureichend wirksam sind und wiederholte Behandlungszyklen mit Kortikosteroiden



Gicht-Therapie

Häufige Gichtanfälle und Chronische Gicht in der hausärztlichen Versorgung: AWMF-Registernr. 053/032a, Klasse S125

Die Dauereinnahme von Allopurinol sollte in der hausärztlichen 
Praxis bei jeder Konsultation und Verordnung hinterfragt 

werden. Die ist v.a. bei Pat. mit Polypharmazie von Bedeutung.
Querschnittserhebung zur Einnahme von Allopurinol: Z Allg Med; 2016; 92 (12)

retos
Notiz
Therapieprinzip DEGAM LEITLINIE Gicht:1. Eine erhöhte Serumharnsäure (HS) ohne Folgeerkrankung, wie Gicht und Urolithiasis, stellt keine Indikation zur medikamentösen Therapie dar. Sie ist nicht ursächlich für die Entstehung von kardiovaskulären Erkrankungen. (sporadisch rezidivierende Gicht siehe DEGAM S1-Handlungsempfehlung akute Gicht)2. Die chronische Gicht sollte mit Harnsäuresenkern behandelt werden (CAVE häufige Wechselwirkung z.B. mit Cumarinen und Immunsuppressiva, Dosisanpassung bei Niereninsuffizienz siehe z.B. www.dosing.de).3. Nach einem ersten Gichtanfall sollte der Patient eine Aufklärung über mögliche Lebensstilveränderungen erhalten (siehe DEGAM Patienteninformation Gicht).4. Nach rezidivierenden Gichtanfällen soll über Nutzen und Risiken einer harnsäuresenkenden Therapie aufgeklärt werden. Beginn oder Veränderung einer Dauertherapie frühestens 2 Wochen nach einem akuten Gichtanfall bei Patienten mit:- z.B. mehr als 2 Gichtanfällen pro Jahr- vorhandenen Uratsteinen im Harntrakt und Gicht (CAVE Urikosurika)- bekannter HS- Überproduktion (z.B. unter Chemotherapie)bereits vorhandenen Tophifalls es nach Therapiebeginn zum vermehrten Auftreten von Gichtanfällen kommt Anfallsprophylaxe mit Einmalgabe von Naproxen 500mg/die ±PPI oder 0,5mg Kolchizin/die für ca. 6 MonateKontrolle HS -Spiegel nach 3 Monaten, nach Erreichen des Zielwertes in ca. einjährigem AbstandTherapie sollte lebenslang erfolgen, bei langjähriger gut kontrollierter HS -Senkung (ca. 5 Jahre) Auslassversuch möglichSystemisches inflammatorisches Gichtsyndrom:Definitive GichtdiagnoseAktive schmerzhafte ArthritisMind. 5 betroffene GelenkregionenC-reaktives Protein (CRP) > 80mg/l und /oder BKS (BSG) >80mm/h



Postinfektiöse arthritische Syndrome (reaktive Arthritis bzw. 

Reiter-Syndrom, akutes rheumatisches Fieber, Lyme-Borreliose, Brucellose)

26

retos
Notiz
Leitsymptom: asymmetrische Mono- Oligoarthritis mit Betonung der unteren Extremität, ggf. mit Beteiligung der axialen Gelenke (Sakroiliitis, Spondyloarthritis), besonders typisch Gonarthritis, OSG-Arthritis, Daktylitis der ZehenAuftreten 1-6 Wochen nach dem Infekt (urologischer, gastrointestinaler, broncho-pulmonaler Infekt)Inzidenz 30-40/100000 im Jahr Manifestationsalter typischerweise 20-40. Lebensjahr, Männer und Frauen gleich häufigAssoziation mit HLA B 27 in 80%Extraarthritische Symptome: Konjunktivitis, Iritis, Dermatitis 8ERythema nodosaum, psoriasiforme Dermatitis), Enthesopathie (Achillessehne, Plantarfaszie)1. Die reaktive Arthritis ist eine sterile Synovitis, welche ein bis vier Wochen nach einer bakteriellen Infektion auftritt. Die betroffenen Patienten stellen sich typischerweise mit einer asymmetrischen Mono- oder Oligoarthritis mit Betonung der unteren Extremität vor.  2. Eine antibiotische Therapie sollte nur bei gesichertem persistierendem Infekt (z. B. urogenitaler Infekt mit Chlamydien) erfolgen. 3. Die Therapie erfolgt in erster Linie symptomatisch mit NSAR und physikalischen Maßnahmen. 4. Die Prognose ist gut: In 80% der Fälle verläuft die Erkrankung selbstlimitierend. Chronische Verläufe sind möglich und häufiger bei HLA-B27-positiven Patienten zu beobachten. 5. Die virale Arthritis ist meist ein Begleitbefund einer primären Virusinfektion und ähnelt klinisch einer entzündlich-rheumatischen Erkrankung. Allerdings sind die Beschwerden transienter Natur und eine Chronifizierung ist extrem selten. Die Therapie erfolgt auch hier in erster Linie symptomatisch mit NSAR sowie physikalischen Maßnahmen bei guter Prognose. 



Rheumatoide Arthritis Diagnose

1. Kurze Dauer der Gelenkbeschwerden (< 1 Jahr) 

2. Symptome in den Fingergrundgelenken 

3. Morgensteifigkeit (mind. 60 Minuten) 

4. Morgenbetonte Beschwerden 

5. Verwandte ersten Grades mit RA 

6. Schwierigkeit beim Faustschluss 

7. Positiver Gaenslen-Test (Händedruck verursacht Schmerzen in den MCP-
Gelenken) 

MMW Fortschritte der Medizin 2018.3/160

7 Schlüsselfragen zur Eingrenzung der Wahrscheinlichkeit 
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retos
Notiz
Treffen drei Kriterien zu, wird eine RA mit 90%iger Sensitivität entdeckt. Für eine Spezifität von mindestens 90% müssen vier Kriterien erfüllt sein. „Wenn drei bis vier Punkte erreicht werden, sollte schon vom Primärarzt ein ACPA-Test veranlasst werden“. Der Nachweis von ACPA (Antikörper gegen citrullinierte Peptide) detektiert eine RA mit einer Spezifität von über 90% und einer Sensitivität von etwa 60%. Einer Kohortenstudie zufolge haben Patienten mit unspezifischen Gelenkbeschwerden und positivem ACPA-Test ein 50%iges Risiko, im nächsten Jahr an einer RA zu erkranken. Fällt der Test positiv aus, sollte der Patient an einen Rheumatologen überwiesen werden. 



Rheumatoide Arthritis

➢ Korrelat der Gelenkentzündung ist die Synovialitis

➢ Befall aller mit Synovialmembran ausgekleideten 

Strukturen: Gelenke, Schleimbeutel, Sehnenscheiden

➢ Diagnose durch zusammenfassende Wertung der 

Anamnese, klinisches Bild, Laborwerten und 

Bildgebung

➢ ACR/Eular-Kriterien

MMW Fortschritte der Medizin 2018.1/16028

retos
Notiz
Prävalenz von 1%, häufigste chronische Arthritis, Altersgipfel bei 50 Lebensjahren. 70-80% der Betroffenen sind Frauen. Raucher haben ein deutlich erhöhtes Risiko. Die Dauer des Rauchens korreliert mit dem Erkrankungsrisiko. Besonders gefährdet sind übergewichtige Raucher mit kochsalzreicher Ernährung und Exposition zu Silikatstäuben. Alkoholkonsum >50d/Tag steigert die Erkrankungswarscheinlichkeit. Protektiver Faktor: Omega-3-Fettsäuren, Alkoholkonsum bis 10g/d.Schwangerschaft senkt das Risiko, Effekt für 15 Jahre nachweisbar.Genetische Ursache als auch äußere Einflüsse, HLA-System spielt größte Rolle HLA-DR-4 und HLA-DR-1.Subtile Anamnese zur Rheumafrüherkennung:SchwellungLeichte bis mittelgradige GelenküberwärmungPalpabler GelenkergussSchmerzhaft eingeschränkte GelenkfunktionBegleitsymptome: Abgeschlagenheit, Müdigkeit, allgemeines Krankheitsgefühl, MorgensteifeigkeitErweiterte Anamnese: nächtlicher Rückenschmerz, Psoriasis, Uveitis, Enthesitis, Daktylitis, Morbus Crohn, Colitis ulvcerosa



Eular/ACR Klassifikationskriterien der RA

ACR/EULAR-Klassifikationskriterien 2010, Aletaha D et al. 2010 Rheumatoid arthritis classification criteria. Arthritis Rheum. 2010;62:2569–81 

29

retos
Notiz
Die Kriterien wurden entwickelt, um Patienten möglichst verlässlich in einem früheren Stadium der Arthritis als rheumatoide Arthritis klassifizieren zu können, um so eine frühe Therapie zu ermöglichen. Diese Klassifikationskriterien werden ausdrücklich auch zur Diagnosestellung einer (frühen) RA empfohlen (Aletaha 2010). Voraussetzung für die Anwendung der nachfolgend tabellarisch gelisteten Kriterien ist das Vorliegen mindestens einer sicheren Synovitis in mindestens einem Prädilektions-Gelenk bei fehlenden Hinweisen für eine andere Ursache (Trauma, andere entzündliche oder degenerative Gelenkaffektion). Wenn nach den Items in der Tabelle mindestens 6 Punkte (letzte Spalte) erfüllt sind, kann die Erkrankung als RA klassifiziert werden. In den Spalten gilt jeweils nur der höchste Punktwert (z.B. ergeben 4 kleine (3 Pkt.) und 2 mittlere Gelenke (1 Pkt.) 3 Punkte).Ergänzende Erläuterungen: Definition kleine Gelenke: Fingergrund- (MCP) und Fingermittelgelenke (PIP) 1–5; Zehengrundgelenke (MTP) 2–5, Großzehenmittelgelenke (IP 1) und Handgelenke. Ausgeschlossen von der Bewertung sind: Daumensattelgelenke (CMC 1), Großzehengrundgelenke (MTP 1), Finger- und Zehenendgelenke (DIP). Definition mittlerer und großer Gelenke: Schulter-, Ellenbogen-, Hüft-, Knie-, Sprunggelenke. Für die Bewertung eines Gelenkes als betroffenes Gelenk, muss nicht die Eingangsdefinition einer definitiven Synovitis erfüllt sein. Es wird jedes geschwollene oder druckschmerzhafte Gelenk der obigen Liste gewertet. Serologie: Rheumafaktor oder ACPA werden als hoch-positiv gewertet, wenn deren Wert über dem 3-fachen des oberen Normwertes liegt. Das Kriterium einer akut-Phase-Reaktion ist erfüllt, wenn CRP oder BSG erhöht sind. Bei der BSG sind physiologisch erhöhte Werte (Alter, Geschlecht, Schwangerschaft) zu berücksichtigen und im Zweifelsfalle nicht zu werten. Definition Symptomdauer: Bezieht sich auf das Gelenk, welches zum Zeitpunkt der Untersuchung nach Angabe des Patienten am längsten betroffen ist.Subtile Anamnese zur Rheumafrüherkennung:SchwellungLeichte bis mittelgradige GelenküberwärmungPalpabler GelenkergussSchmerzhaft eingeschränkte GelenkfunktionBegleitsymptome: Abgeschlagenheit, Müdigkeit, allgemeines Krankheitsgefühl, MorgensteifeigkeitErweiterte Anamnese: nächtlicher Rückenschmerz, Psoriasis, Uveitis, Enthesitis, Daktylitis, Morbus Crohn, Colitis ulvcerosa



Therapie der PcP bei Erwachsenen

➢ Bei Diagnosestellung ist Methotrexat (15-25mg 1x/Woche po./sc.) die 
Standard-Basistherapie und wird in der Regel mit niedrig dosiertem 
Prednisolon kombiniert. Am Folgetag 5mg Folsäure

➢ Bei nicht ausreichendem Ansprechen sollte nach 12 Wochen eine 
klassische DMARD Kombinationstherapie eingesetzt werden. 

➢ Bei anhaltend hoher Krankheitsaktivität wird spätestens nach 6 
Monaten der Einsatz eines Biologikums empfohlen, in 
Sondersituationen (z.B. frühe Destruktionen, ungünstige Prognose) 
ggf. früher. 

➢ Falls sich das zuerst angewendete Biologikum in einem Zeitraum von 
3 -6 Monaten als nicht ausreichend effektiv erweist, sollte der 
Wechsel auf ein anderes Biologikum erfolgen. 

➢ Bei langanhaltender Remission kann eine kontrollierte Reduktion 
der Basistherapie versucht werden.

S1 - Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Rheumatologie30
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Wenn die Diagnose RA steht, soll innerhalb von drei Monaten eine Therapie eingeleitet werden. Dabei wird angestrebt, nach drei Monaten ein Ansprechen und nach sechs Monaten eine Remission zu erreichen. Als DMARD der Wahl für die Primärtherapie wird, sofern die Nierenfunktion ausreicht (GFR > 50 ml/min), unverändert Methotrexat (MTX: 15–25 mg/Woche s.c.) empfohlen. Um MTX-Nebenwirkungen zu reduzieren, erfolgt in der Regel am Folgetag eine Folsäuregabe. Überbrückend wird initial Prednisolon in einer Dosis von 20–30 mg/d dazugegeben. Die Dosierung soll in den ersten sechs bis acht Wochen auf maximal 7,5 mg/d reduziert werden.Bei aktiver RA sollte MTX als erstes DMARD eingesetzt werden. 92,9% (13/14) 9,4 (1,2). Jüngere evidenzbasierte Daten haben ergeben, dass MTX in höheren Dosierungen (20-30mg/Woche) effektiver zu sein scheint als in niedrigerer Dosis (7,5-15mg/Woche). Bei GFR zwischen 60 und 30ml/min Dosis halbieren (sonst Myelotoxisch), bei GFR<30ml/min ist MTX kontraindiziert (ebenso bei Schwangerschaft). Laborkontrollen (BB, GOT, Gamma-GT,Krea) in Monat 1 wöchentlich, dann monatlich und nach 6 Monaten alle 6 Wochen.Neue Daten zeigen, dass MTX unabhängig vom Ansprechen der RA auch einen protektiven Effekt auf kardiovaskuläre Komplikationen hatFalls Methotrexat als primäres DMARD nicht geeignet ist, sollte die Therapie mit einem anderen klassischen DMARD, z.B. Leflunomid (erste Wahl) oder Sulfasalazin (geringere entzündliche Aktivität), begonnen werden. 78,6% (11/14) 9,3 (1,0). Bei Patienten mit aktiver RA ist ein Vorteil für eine initiale Kombinationstherapie mit klassischen DMARDs nicht belegt. 100% (14/14) 8,6 (1, Glukokortikoide sollten initial in niedriger bis mittelhoher Dosierung als Ergänzung zu klassischen DMARD verabreicht werden. 100% (14/14) 9,0 (1,3). Wenn trotz optimierter Monotherapie mit einem klassischen DMARD das Therapieziel nicht erreicht wird, sollte eine Kombination mehrerer DMARDs eingesetzt werden. Liegt eine hohe Krankheitsaktivität, insbesondere in Verbindung mit ungünstigen Prognosefaktoren vor, sollte die Kombination eines DMARDs mit einem Biologikum erwogen werden. 78,6% (11/14) 9,4  (1,0). Nach unzureichendem Ansprechen auf zwei klassische DMARDs (als Monotherapie oder in Kombination) wird eine Biologikatherapie empfohlen. 100% (14/14) 9,7 (0,8). Patienten mit aktiver RA, bei denen das erste Biologikum ein TNF-Hemmer ist, können bei ungenügendem Ansprechen sowohl auf einen zweiten TNF-Hemmer als auch auf Abatacept, Rituximab oder Tocilizumab wechseln. 100% (13/13) 9,5 (1,0). Bei therapierefraktärer RA oder Kontraindikationen gegen die oben erwähnten klassischen DMARDs oder Biologika kann der Einsatz weiterer DMARDs und immunmodulierender Therapieverfahren erwogen werden. 92,3% (12/13) 9,3 (1,2). Bei anhaltender Remission sollte in einer gemeinsamen Entscheidung von Patient und Arzt die schrittweise Reduktion der DMARD-Therapie erwogen werden.MTX-Gabe abends zeigt bessere Verträglichkeit und besseres Ansprechen der Patienten! [8]Exkurs: parenterale vs. orale MTX-GabeBioverfügbarkeit: oral 70%, parenteral nahezu 100% [5,6]bislang keine RCT mit Vergleich parenteral vs. oral mit klarer Aussage zur Wirksamkeit [7][5] z.B. Medac: Fachinformation METEX 7,5/10 mg Tabletten, Stand Mai 2018[6] Medac: Fachinformation METEX Pen, Stand Mai 2018 [7] arznei-telegramm 7/2019[8] To H, Yoshimatsu H, Tomonari M. et al. Methotrexate chronotherapy is effective against rheumatoid arthritis. Chronobiol Int 2011; 28: 267-274Krause D, Gabriel B, Herborn G et al. The positive influence of methotrexate on the mortality of patients with rheumatoid arthritis is partly independent of its effect on disease activity: results of a re-evaluation 18 years after baseline. Clin Exp Rheumatol. 2014;32:395–400 
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*Vorliegen hoher Krankheitsaktivität, insbesondere mit ungünstigen Prognosefaktoren** ADM, CEZ, ETC sind auch für die Monotherapie zugelassen, wenn MTX nicht einsetzbar ist*** TOZ ist auch für die Monotherapie zugelassen, wenn MTX nicht einsetzbar ist und hat sich in Studien als gleich effektiv in Monotherapie und in Kombination mit MTX erwiesenAbk.: ABC: Abatacept, ADM: Adalimumab, CEZ: Certolizumab, ETC: Etanercept, GOM: Golimumab, INX: Infliximab, RIX: Rituximab, TOZ: Tocilizumab, CiA: Ciclosporin A, HCQ: Hydroxychloroquin, LEF: Leflunomid, MTX: Methotrexat, SSZ: Sulfasalazin, TNF: TNF-InhibitorenKombination von TNF-Blockern mit MTX effektiver als die MonotherapieVerlauf und Ansprechen mit CRP und BSG, ggf zukünftig kann das Ansprechen auf MTX mit dem Myeloid-related-Protein 8 und 14 (MRP8/14) vorraus gesagt werden, ist der Wert sehr hoch ist die Ansprechenswarscheinlichkeit ebenso hoch (Quelle: J Rheumatol 2016;43:731-737)Bei Langzeitanwendung wird das kardiovaskuläre Risiko von RA-Patienten durch nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) und Glukokortikoide dosisabhängig gesteigert und durch Methotrexat und TNF-Inhibitoren reduziert. Eine kardioprotektive Wirkung wurde darüber hinaus für Hydroxychloroquin bei RA und SLE nachgewiesen. Bei Gicht hat Colchicin eine kardioprotektive Wirkung. Quelle: Braun J, Krüger K, Manger B, Schneider M, Specker C, Trappe HJ: Cardiovascular comorbidity in inflammatory rheumatological conditions. Dtsch Arztebl Int 2017; 114: 197–203. DOI: 10.3238/arztebl.2017.0197



Instrumente zur Evaluation der antirheumatischen 
Basistherapie antirheumatischen Basistherapie

Prevoo ML, van’t Hof MA, Kuper HH et al. Modified disease activity scores that include twenty-
eight-joint counts. Development and validation in a prospective longitudinal study of patients
with rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum 1995; 38: 44—48

Fragebogen zur Ermittlung des DAS28
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Es wird abgefragt:druckschmerzhafte Gelenkegeschwollene GelenkeEntzündungsparameter (BSG oder CRP)Patienteneinschätzung der Krankheitsaktivität Interpretation:DAS28 < 2,6: klinische RemissionDAS28 ≥ 2,6 bis < 3,2 niedrige KrankheitsaktivitätDAS28 zwischen 3,2 und < 5,1: moderate KrankheitsaktivitätDAS28 ≥ 5,1: hohe KrankheitsaktivitätLungenschäden durch Rheuma (bei circa 40% der Patienten vorhanden, kann vor der PcP-Manifestation auftreten):- fibrosierende Lungengerüsterkrankungen- pleurale BeteiligungenLungenrundherdeFrühsymptome: Atemnot zu Beginn nur bei Belastung, Husten, thorakale SchmerzenTypische rheumatoide EK mit pulmonaler Beteiligung:Wegenersche GranulomatoseChurg Strauss Syndrom (Kleingefäßvaskulitis)SklerodermieSLEMedikamente mit pulmonaler Toxizität bei Rheuma:MTXCyclophosphamid



ACR/EULAR Definitionen der Remission bei 
rheumatoider Arthritis in Studien

Prevoo ML, van’t Hof MA, Kuper HH et al. Modified disease activity scores that include twenty-eight-joint counts. Development and validation in a 
prospective longitudinal study of patients with rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum 1995; 38: 44—48. Felson DT, Smolen JS, Wells G et al. 
American College of Rheumatology/European League against Rheumatism provisional definition of remission in rheumatoid arthritis for clinical
trials. Ann Rheum Dis. 2011;70:404–13 

Praxisrelevante Scores: DAS28
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Therapieziel ist die Remission, bei der die Druckschmerzhaftigkeit in 28 Gelenken beurteilt wird und ein Disease Activity Score (DAS) 28 < 2,6 gefordert ist. Bei DAS-28-Werten > 5 verlieren die Patienten laut dem deutschen RABBIT-Register bereits zehn Jahre an Lebenszeit. Der DAS28 (3) ist der gebräuchlichste Index zur Beurteilung der Krankheitsaktivität bei RA. Als validiertes Instrument wird er in der Patientenversorgung sowie in Studien eingesetzt. Mit dem DAS28 wird die Krankheitsaktivität von 28 Gelenken festgehalten.  Interpretation:DAS28 < 2,6: klinische Remission, Das bisherige Remissionskriterium DAS 28 < 2,6 zeigt wohl eher nur eine niedrige Krankheitsaktivität an. Immer mehr Studien bestätigen, dass eine konsequent durchgeführte, zielorientierte Therapie („treat to target“) höhere und dauerhafte Remissionsraten (DAS 28 < 1,6) ermöglicht. DAS28 ≥ 2,6 bis < 3,2 niedrige KrankheitsaktivitätDAS28 zwischen 3,2 und < 5,1: moderate KrankheitsaktivitätDAS28 ≥ 5,1: hohe Krankheitsaktivität Quellen: Kalden JR, Burkhardt H, Buss et al. Strategien zur verbesserten Versorgung von Menschen mit der Volkskrankheit „Rheuma“ am Beispiel der rheumatoiden Arthritis. 



Die europäische Rheumaliga EULAR hat zehn 
Empfehlungen

1) Optimale Kontrolle der Krankheitsaktivität

2) Regelmäßige Einschätzung des kardiovaskulären Risikos

3) Leitliniengemäßes Risikoassessment

4) Lipidmessungen bei geringer Krankheitsaktivität

5) Risikovorhersage anpassen (x Faktor 1,5)

6) Ultraschalluntersuchung der Karotiden

7) Lebensstilempfehlungen

8) Risikomanagement wie in Leitlinien

9) Vorsicht mit NSAR

10) Keine hoch dosierte Kortikosteroid-Langzeittherapie

Ann Rheum Dis 2017;76:17–28. MMW 2018.3/160. Internisten Update 2017, München, 1./2.Dezember 2017

für das kardiovaskuläre Risikomanagement bei Patienten mit RA 

veröffentlicht

34
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Laut Reinhold-Keller „die beste kardiovaskuläre Prophylaxe“ und die Voraussetzung für eine normale Lebenserwartung von RA-Patienten. Sie zitierte eine Kohortenstudie aus den Niederlanden, wonach bei Patienten mit einem Disease Acitivity Score (DAS) 28 von maximal 3,2 — Werte unter 2,6 gelten als Remission — verglichen mit Patienten mit höheren Werten das Risiko für schwere kardiovaskuläre Ereignisse innerhalb von fünf Jahren um 35% reduziert ist (Ann Rheum Dis 2017;76:1693–1699). Die EULAR empfiehlt, entsprechende Screeninguntersuchungen mindestens alle fünf Jahre durchzuführen und auch bei Therapieumstellungen in Betracht zu ziehen. Es soll sich an den nationalen Leitlinien zur kardiovaskulären Prävention ausrichten, wobei mithilfe etablierter Scores (z. B. SCORE) das 10-Jahres-Risiko ermittelt wird. Bei RA-Patienten besteht ein Lipidparadoxon: „Je höher die Krankheitskaktivität, desto niedriger ist der Cholesterinspiegel“, erläuterte Reinhold-Keller. Das Lipidprofil sollte deswegen untersucht werden, wenn die Krankheit in Remission oder zumindest stabil ist. „Sonst haben Sie falsch niedrige Werte.“ Wegen des rheumaspezifischen kardiovaskulären Risikos wird geraten, das mit klassischen Scores ermittelte 10-Jahres-Risko mit dem Faktor 1,5 zu multiplizieren.  „Das Vorhandensein von Karotisplaques ist eng korreliert mit dem Auftreten von kardiovaskulären Ereignissen“, so Reinhold-Keller. Ein Screening per Ultraschall sei bei RA-Patienten daher zu empfehlen. Zur Senkung des vaskulären Risikos sollte auch RA-Patienten zu herzgesunder Ernährung, regelmäßiger Bewegung und Nichtrauchen geraten werden. „Für die Behandlung von Hyperlipidämie und Hypertonie gelten dieselben Grenzwerte und Ziele wie für andere Hochrisikopatienten“. Alle NSAR erhöhen das kardiovaskuläre Risiko und sollten bei RA-Patienten daher möglichst vermieden werden, insbesondere wenn schon eine manifeste Atherosklerose besteht. In diesem Zusammenhang betonte Reinhold-Keller, dass „NSAR in der RA-Therapie keinen Stellenwert haben“. Prednisolon kann laut Reinhold-Keller schon in einer Dosierung von 5–10 mg/d das kardiovaskuläre Risiko deutlich erhöhen. In den aktualisierten Therapieempfehlungen der EULAR wird deswegen geraten, Prednisolon nach maximal sechs Monaten ganz abzusetzen. Laut Reinhold-Keller dürfen langfristig zumindest keine Dosierungen über 5 mg/d eingesetzt werden. 



Gelenkpunktionen

Das Risiko von intraartikulären Infektionen nach  

Injektionen kann auf ca. 1:20.000 bis 1: 50.000 beziffert 

werden.

Es ist zu beachten, dass periartikuläre (gelenknahe) 

Injektionen und Punktionen hinsichtlich der 

Hautantiseptik dem intraartikulären Zugang gleichgestellt 

sind.

Intraartikuläre Punktionen und Injektionen: Hygienemaßnahmen: AWMF-Leitlinien-Register Nr. 029/006 
HygMed 2015; 40 – 9 Seite 366ff35
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Die räumlichen Bedingungen richten sich nach den Empfehlungen des RKI zu hygienischen Anforderungen bei kleineren invasiven Eingriffen [1]. Es ist also nicht erforderlich, dass die Wände des Raums gekachelt sind. Auch Vorhänge an den Fenstern und ein Abfluss im Boden sind bei regelmäßiger desinfizierender Reinigung der patientennahen Gegenstände und Flächen zulässig. Nach Kontamination mit erregerhaltigem Material (z. B. anlässlich einer Punktion) ist unverzüglich die Desinfektion der Raumteile und Einrichtungsgegenstände vorzunehmen, die kontaminiert worden sind. Dies hat auch bei Verdacht auf Kontamination zu geschehen. Das Risiko einer  Infektion wird durch tägliche Reinigung und die regelmäßige Desinfektion der patientennahen Gegenstände und Flächen minimiert.Indikationen und Aufklärung:- Intraartikuläre Injektionen und Punktionen erfordern eine sorgfältige Indikation.- Der Patient muß vor dem Eingriff über das Behandlungsverfahren und seine Risiken aufgeklärt sein.Intraartikuläre Injektionen und Punktionen setzen eine sorgfältige Indikation voraus, wobei die Wahl des Medikaments und die Wahl der Darreichungsform der Aufklärung und Einwilligung des Patienten bedürfen. Die Behandlung durch parenterale Verabreichung eines Medikamentes erfordert die Aufklärung über Möglichkeiten und Grenzen weniger eingreifender Therapieverfahren (siehe auch Urteil des OLG Frankfurt vom 12. Januar 1983 - 9 U 10/82).



Punktionsorte

• Unter streng aseptischen Bedingungen wird das 

Kniegelenk in ca. 25° Beugung auf einer Rolle gelagert. 

• Tasten der lateralen und kranialen Patellakante. 

• Ein Querfinger oberhalb der Patella und gut ein 

Querfinger lateral von ihr erfolgt von lateral der 

Einstich der 4 cm langen Nadel. 

• Evtl. Anlage einer Quaddel und Vorschieben der 

Kanüle nach medial, wobei die Nadel leicht zur 

Oberschenkelstreckseite gesenkt werden kann. Nach 

dem Durchstechen des Retinaculum patellae laterale 

"fällt" die Nadel in den oberen lateralen Rezessus. 

• Nach Aspiration, bei der ein möglicher Erguss punktiert 

und abpunktiert werden kann, kann intraartikulär 

Medikation verabreicht werden.

Knie
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Punktionsorte 
Hüfte, ventraler Zugang

37

• Pat. in Rückenlage
• Neutral-Null-Stellung des HG
• Aufsuchen der A.femoralis in 

Verbindungslinie Symphyse-Innen: 
Vene- Arterie-Nerv (IVAN) 
kaudolateraler Gelenkspalt

• Einstich 2-3cm kaudolateral der 
Arterie bis sie Knochenkontakt 
haben ca 5-7cm tief, die Weichteile 
Komprimieren

• Kanüle zur Entlastungspunktion 
0,90x70mm, zur Injektion: 
0,60x60mm



Punktionsorte 
Schulter dorsaler Zugang
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• Pat. sitzend Oberarm  leicht in IR
• Aufsuchen der lateralen Akromionecke
• Einstich knapp medial davon mit Zielrichtung auf den Proc. 

Coracoideus 3-4 cm tief
• Kanüle zur Entlastungspunktion 1,20x40mm, zur Injektion 

0,50x40mm



Gelenkpunktat
Makroskopie
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Material:Gelenkflüssigkeit: 1 Röhrchen für Bakteriologie 1 Röhrchen für chemische und immunologische Untersuchungen. 1 EDTA-Röhrchen für Kristalle, Zellzahl und ZelldifferenzierungDie Diagnostik entzündlicher Veränderungen in der Synovialflüssigkeit umfasst die Leukozytenzahl, insbesondere den Granulozytenanteil, den Gesamteiweißgehalt und evtl. die Bestimmung der Aktivität zytoplasmatischer (z. B. LDH) oder lysosomaler (z. B. saure Phosphatase) Enzyme. Kristallnachweis: Die sichere Identifizierung eines CPPD-Kristalles beweist die Diagnose, dies gelingt aber nicht in jedem Fall. Das wechselnde klinische Bild der Chondrokalzinose nach Gelenkerguss zu fahnden, ihn abzupunktieren, polarisationsoptisch ergibt die Notwendigkeit, bei jeder diagnostisch unklaren Arthropathie auf Kristalle zu untersuchen. Zur Unterscheidung von den Uratkristallen der Gicht siehe Tabelle 2.   Tabelle 2. Differenzierung zwischen Urat- und CPPD-Kristallen                       Uratkristalle                                                        CPPD-KristalleForm: Nadelförmige, spitze oder abgerundete Stäbchen        Rhomben, Stäbchen mit rechteckigen RändernGröße: Meist über 10 µm                                                          Meist unter 5 µmPolarisation: Stark negative Doppelbrechung                          Schwach positive Doppelbrechung  Differenzialdiagnose : Die Abgrenzung von der Arthritis urica erfolgt neben dem Kristallbefund durch die längere Anfallsdauer von 3 bis 4 Wochen oder den chronischen Verlauf, den vorwiegenden Befall größerer Gelenke und die nicht so prompte Reaktion auf Colchicin. Im Übrigen sind Arthrosen, die auch sekundär auftreten können [3], die rheumatoide Arthritis und je nach Klinik weitere Arthro- oder Spondylopathien (Spondarthritiden, reaktive, septische, neuropathische Arthritiden, akutes HWS-Syndrom), eine akute Tendinitis calcarea oder andere Kristallarthropathien (Hydroxylapatitkrankheit, Oxalatkristallarthritis) auszuschließen. Pseudogicht= Der Begriff der Chondrokalzinose beschreibt Verkalkungen des Gelenkknorpels, die mit bildgebenden Verfahren nachweisbar sind. Die Kalziumpyrophosphatdihydratkristallarthropathie umfasst alle klinischen Manifestationen, die mit der intraartikulären Kristallablagerung verbunden sind.  Das Krankheitsbild tritt in 3 Formen auf:  hereditär (Endemiegebiete vor allem Slowakei, Chile, Niederlande),sporadisch-idiopathisch,sekundär (u. a. Hyperparathyreoidismus, Hämochromatose, Hypothyreose, Amyloidose, Gicht, Hypomagnesiämie, Hypophosphatasie); auslösend wirkt oft ein Trauma. Die klinische Symptomatik ist sehr variabel, die wichtigsten Formen sind in der Tabelle 1 dargestellt.  Tabelle 1. Verlaufsformen und Häufigkeiten der artikulären Chondrokalzinose  Verlaufsform                       Häufigkeit (%)                                   KlinikPseudoarthrose                     50                                                         Wie Gonarthrose oder Arthrose anderer Lokalisation; zu je der Hälfte der Fälle mit bzw. ohne akute EntzündungsschübePseudogicht                          25                                                          Akute o. subakute Mon- bzw. Oligoarthritis; oft Beginn in einem "Muttergelenk" (50% = Knie) und Übergang auf "Tochtergelenke„ Asymptomatisch                   20                                                         Röntgenologischer Zufallsbefund in zunehmender Frequenz bei Personen über 55 JahrePseudorheumatoidarthritis     5                                                         Akute oder chronische Polyarthritis mit Morgensteifigkeit Pseudoneuropathie                                                                                                             < 1Schnelle Destruktion großer Knochenpartien ohne neurologische DefektePseudoseptikämie                  < 1                                                      Verlauf mit Fieber und LeukozytosePseudomeningitis                   < 1                                                      Nackensteife, Fieber, akutes ZervikalsyndromPseudospondylodiszitis          < 1                                                      Bei Lokalisation in anderen Wirbelsäulenabschnitten Diagnose: Sie wird röntgenologisch oder über den Kristallbefund gestellt. Laborparameter besitzen keinen diagnostischen Wert, ggf. sind die als Primärerkrankungen bekannten Störungen auszuschließen.  Röntgenbild: Der röntgenologische Nachweis von Knorpel-, seltener Weichteilverkalkungen ist sehr von den technischen Aufnahmebedingungen abhängig. Er ist im positiven Fall beweisend. Typisch sind lineare und punktierte, „monstranzartige“ Verschattungen parallel zur Knorpeloberfläche in den Knie- und/oder Schultergelenken sowie gröbere schollige oder streifige Ablagerungen im Faserknorpel der Menisken, der Disci articulares, im Anulus fibrosus der Disci intervertebrales sowie in der Synovialmembran, der fibrösen Gelenkkapsel, in Sehnen und Bändern.  



Punktatdiagnostik
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Analyse Gelenkpunktat < 500/mm3mechanisch, > 1‘000/mm3entzündlich.Zellzahl→normal< 200→nicht entzündlich< 1‘000→entzündlich> 2‘000→Infekt> 50‘000Erreger→Mikroskopie →Kultur→PCR–eubakteriell–Borrelia burgdorferi–Chlamydia trachomatis–Tropheryma whippleiCRP im Gelenkpunktat: normal bis 5mg/l ( erhöht bei Infektionen)Eiweiß im Gelenkpunktat: Referenz 1,1-2,2 g/l (erhöht bei entzündlichen Gelenkerkrankungen)Glukose im Gelenkpunktat: Referenz < 60mg/dlHarnsäure im Gelenkpunktat: Referenz 3,0-7,0mg/dl (erhöht bei Arthritis urica)Lactat im Gelenkpunktat: Referenz bis 2,0mmol/l (erhöht bei entzündlichen Gelenkerkrankungen)LDH im Gelenkpunktat: Referenz bis 240 U/l (erhöht bei entzündlichen Gelenkerkrankungen)



Diagnostik von Kristallarthropathien
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Der Nachweis von Kristallen in Gelenkflüssigkeiten und im Gewebe wird vor allem mit polarisationsoptischen Methoden (unter Zuhilfenahme eines Rotkompensators) durchgeführt. Jeder Gelenkerguss unklarer Ätiologie sollte auf Kristalle untersucht werden. Sorgfältige Durchführung (Vermeidung von Verunreinigungen) und Erfahrung in der Identifizierung von Kristallen sind Voraussetzung. Weiterführende labormedizinische Untersuchungen zur Erkennung zugrunde liegender Stoffwechselstörungen sind oft notwendig.Calciumoxalat-Kristallarthropathie: Calciumoxalatkristallablagerungen treten meist bei azotämischen Patienten auf, die eine Hämodialyse oder eine Peritonealdialyse erhalten, v. a. bei Patienten, die mit Ascorbinsäure (Vitamin C) behandelt werden, was zu Oxalat metabolisiert wird. Die Kristalle können sich in den Gefäßwänden, in der Haut sowie in Gelenken ablagern. Die Kristalle erscheinen als doppelbrechende bipyramidale Strukturen. In der Synovia finden sich bis zu 2000 Leukozyten/μl. Im Röntgen-Bild sind Calciumoxalatkristalle nicht von periartikulären BCP- oder CPPD-Kristallablagerungen im Knorpel zu unterscheiden.



Kristallarthropathie

Kalziumpyrophosphat-Dihydrat-Kristallen (im Knorpel)

Kalziumhydroxyapatit-Kristallen (periartikulär)

Das Ergusspunktat ist oft trüb durch den hohen Zellgehalt oder die Kristall-

Konzentration. Die Leukozytenzahl bewegt sich zwischen 2000 und 100 

000/mm3 mit 90–100% Neutrophilen,charakteristisch ist ein hämorrhagischer 

Erguss.

Akutes Auftreten: abruptes Auftreten (innert 6–24 Stunden), eine mit einem 

Gichtanfall vergleichbare Schmerzintensität und einen selbstlimitierenden 

Verlauf von wenigen Tagen bis zu drei Wochen. Meist ist ein einziges Gelenk 

betroffen. 

Chronisches Auftreten: beim älteren Menschen oft als Systemerkrankung mit 

rascher Verschlechterung des Allgemeinzustandes, Fieber, Verwirrtheit, 

Leukozytose mit Linksverschiebung und Erhöhung von BSR und CRP

Schweiz Med Forum Nr. 39 25. September 200242
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Die Kalziumpyrophosphat-Kristallablagerungskrankheit kann viele rheumatologische Krankheitsbilder nachahmen. Sie ist auch Teil der Differentialdiagnose von Systemerkrankungen im Alter mit Fieber und Verwirrtheit, einerMeningitis oder von fokal-neurologischen Symptomen.Klassifikation: Die idiopathische Form gilt als weitaus häufigste, möglicherweise finden sich darunter jedoch viele nicht als familiär erkannte hereditäre Erkrankungen mit später Erstmanifestation. Als wahrscheinlichste assoziierte metabolische Erkrankungen der sekundären Form gelten Hämochromatose und Hyperparathyreoidismus sowie die seltene Hypomagnesiämie (Gitelman-Syndrom) und Hypophosphatasie. Die Assoziation mit anderen Stoffwechselkrankheiten wie Hypothyreose oder Gicht wird kontrovers diskutiert. Die Indikation zu einem Labor-Screening ist restriktiv zu handhaben.Indikationen Labor-Screening (nicht routinemässig): frühe Erstmanifestation (vor 55. Lebensjahr), Polysynovitis unklarer Zuordnung, rezidivierende Synovitiden mit sekundärer Osteoarthrose, klinisch vermutete GrunderkrankungOption Labor-Screening: Kalzium, Phosphat, Albumin; Magnesium; evtl. intaktes Parathormon, alkalische Phosphatase, Transaminasen; Ferritin, Transferrin-Sättigung, evtl. TSH basal; evtl. Harnsäure Untersuchungsablauf: Immer muss eine septische Arthritis als Auslöser einer Pseudogicht ausgeschlossen werden, insbesondere bei hoher CPPD-Kristalldichte im Gelenkpunktat und bei begleitendem Diabetes mellitus.Häufigste Lokalisation ist das Kniegelenk, typischerweise auch das Handgelenk, jedoch können alle Gelenke einschliesslich des Grosszehengrundgelenkes betroffen sein.Medikamente als Auslöser einer Pseudogicht: Beginn Thyroxin-Substitution, Eisen-Substitution (oral oder parenteral), intraartikuläre Hyaluronsäure-Präparate, Pamidronat intravenös, G-CSF während Chemotherapie.Pseudogichttherapie: Eine Gelenkpunktion (allenfalls wiederholt) kann bei möglichst vollständiger Ergussaspiration als alleinige Massnahme zu einer anhaltenden Schmerzlinderung führen. Bei Verdacht auf eine begleitende septische Arthritis ist eine Kultur des Punktates zu veranlassen, insbesondere bei auffallend vielen CPPD-Kristallen im Direktpräparat. Da sich die CPPD-Arthropathie überwiegend im fortgeschrittenen Alter manifestiert, ist der Einsatzder an sich sehr wirksamen nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) gelegentlich durch ihr Nebenwirkungspotential limitiert. In dieser Situation sind nach Aspiration und mit lokaler Kälte-Applikation Paracetamol oder Opiate oftausreichend analgetisch wirksam. Bei internistischer Risikokonstellation hinsichtlich einer NSAR-Gabe sind systemische Steroide eine gute Alternative. Nach intraartikulärer Steroid-Infiltration klingt eine Pseudogicht-Attacke oft innert einem Tag ab; wegen einer initial möglichen Intensivierung der Synovitis durch eine rein kristalline Steroid-Suspension ist die Beimischung eines geringen Steroid-Anteils in Lösung empfehlenswert. Das ebenfalls gut wirksame Colchicin wird hierzulande selten eingesetzt (auch wegen des Risikos einer Intoxikation durch eigenmächtige Dosiserhöhung). Bei der Pseudogicht ist die intravenöse Gabe besser dokumentiert als die perorale, die Dosierung ist von der Nierenfunktion abhängig. Bei protrahiertem Verlauf mit wiederholter Ergussbildung kann eine arthroskopische Lavage diskutiert werden, zusätzlich muss nochmals nach einer septischen Arthritis gesucht werden. 



Arthrose

Der Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)

Basisdiagnostik:  WOMAC-Arthroseindex
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Klinik der Arthrose: Die klinische Untersuchung bei Verdacht auf Arthrose beinhaltet:Inspektion• der Achsverhältnisse, Muskelatrophie, Beinlängendifferenz• des Gangbilds, von Gelenkschwellung, Hautveränderungen, Rötung, Patellastand etc.Palpation• zur Überwärmung, von Erguss, Schwellung• zur Patellamobilität, Verschiebung (Zohlen-Zeichen), zum Druckschmerz der Patellafacetten• zur Krepitation, zum Druckschmerz Gelenkspalt, zur PoplitealzysteSpezifische Funktions- und SchmerztestsWOMAC: Der in englischer Sprache entwickelte »Western Ontario and McMaster Universities’« (WOMAC) Arthrose-Index ist ein erprobter Patientenfragebogen zur Erfassung der Symptome und der physikalischen Funktionseinschränkung im Alltag bei Gon- und Coxarthrose; er wurde 1996 für den deutschen Sprachraum adaptiert und evaluiert. Er umfasst drei Skalen (Schmerz, Steifigkeit, körperliche Tätigkeit) mit insgesamt 24 Fragen, die vom Patienten jeweils auf einer nummerischen Graduierungsskala von 0–10 (kein – extrem) beantwortet werden können und durch nachfolgende Berechnung des Mittelwerts aus den 3 Skalen zu einem Globalindex führen. WOMAC Auswertung: Punktzahlen stellen den Wertebereich dar. Dieser gestattet für jede Frage eine Antwort zwischen „0“ und „10“. Der Sore für die einzelnen Fragekomplexe reicht bei den Fragen zum Schmerz von „0“ bis maximal „50“, bei den Fragen zur Steifigkeit von „0“ bis maximal „20“ und bei den Fragenzur Alltagsaktivität von „0“ bis maximal „170“. Der Summenscore aller Fragen kann bis maximal 240 Punkte betragen. Auch hier wird ein hoher Punktwert als Hinweis auf eine schlechte Funktion gewertet.



Arthrose

RADIOLOGICAL ASSESSMENT OF OSTEO-ARTHROSIS  Ann. rheum. Dis. (19571,16, 494.

Radiologische Klassifikation der Arthrose nach Kellgren und 

Lawrence 
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Stadium

1 Geringe subchondrale
Sklerosierung. Keine 
Osteophyten. Keine 
Gelenkspaltverschmälerung

2 Geringe 
Gelenkspaltverschmälerung. 
Beginnende 
Osteophytenbildung. 
Angedeutete Unregelmäßigkeit 
der Gelenkfläche.

3 Ausgeprägte 
Osteophytenbildung. 
Gelenkspaltverschmälerung. 
Deutliche Unregelmäßigkeit der 
Gelenkfläche

4 Ausgeprägte 
Gelenkspaltverschmälerung bis 
zur vollständigen Destruktion. 
Deformierung/Nekrose der 
Gelenkpartner



Fingerpolyarthrose

➢ Therapeutischer Effekt für Orthesen des Daumensattelgelenkes und der 

PIP-Gelenke (Verbesserung der Griffstärke und Schmerzreduktion)

➢ Bewegungstherapie

➢ Thermotherapie 

➢ Topische NSAR

➢ Orale NSAR /COX-II-Hemmer (ggf. Paracetamol versuchen)

➢ Keine Evidenz: intraartikuläre Steroidinjektion, Hyaluronsäureinjektion,  

orales Chondroitin und Glukosamin (Evidenz zaghaft nur beim Knie- ggf. 

aber doch Schmerzreduktion und Reduktion des erosiven Progress)

➢ Unklarer Nutzen: intraartikuläre Anti.TNF-Therapie oder Interleukin-1-

Rezeptorantagonisteninjektion, Bisphosphonattherapie

➢ Operative Verfahren: Arthrodese, Gelenkersatz
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Kombination aus Bewegungs-, und  Thermotherapie, Patientenaufklärung und Hilfsmittelversorgung und Thermotherapie konnte in 3 unterschiedlichen randomisierten Studien eine Wirksamkeit nachweisen.Operative Verfahren: Die Arthrodese liefert zuverlässige Ergebnisse bei funktioneller Einschränkung und Insastabilität der DIP-, PIP-, und Interphalangeal-1-Gelenke. Die resezierende Arthroplastik ist am Daumensattelgelenk gut untersucht und der endoprothetischen Versorgung überlegen. Die Ergebnisse der Endoprothetik für die MCP- und PIP-Gelenke sind seit Jahrzehnten unverändert, trotz innovativer Implantate nur eine geringe Schmerzverbesserung und geringfügige Verbesserung der Beweglichkeit (jedoch nicht annähernd so effektiv wie bei Knie  und Hüfte).Quelle: Mission impossible : Stadiengerechte Therapie der Fingerpolyarthrose: Kongress der dt. Gesellschaft für Rheumatologie 3.9.16



Knieschmerzen

➢ Anamnese

➢ Untersuchung : 

a) Inspektion: Beinachse, Beinlänge

b) Palpation: Tanzende Patella ?, Patellamobilität, Zohlen-Zeichen, 

Facetten-Test, DS über dem lateralen Femurcondylus oder am 

Pes anserinus?

c) Beweglichkeit: Ext/Flex.:10-0-140

d) Funktionsprüfung der Muskulatur

e) Meniskusuntersuchung: Böhler-Zeichen, Steinmann I+II, Payr-

Zeichen,  Bragard-Zeichen, Apley Zeichen, Mc Murray-Test

f) Stabilitätsteste: Innenband, Aussenband, Schubladentest, 

Lachmann- Test, Pivot Shift-Test, Jerk-Test

CME 01/02 2017 Knieschmerzen

Gonarthrose-Gonarthritis- Vorgehen, Diagnosestellung, Differentialdiagnose
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Anamnese: akut, rezidivierend, chronisch, Trauma, Funktionseinschränkung, Schwellung, Rötung, Überwärmung, Vor.-Operationen, Vorerkrankungen, Schmerzen (Ruhe/Belastung, bergab, Instabilitätsgefühl, Wegknicken, Spannungsgefühl )Kniekehle (Bakerzyste), Hüfterkrankungen (da Schmerzwahrnehmung oft primär im Knie)Mögliche Ursachen: Säuglinge/Kleinkinder: angeborene Kniegelenksluxation, Scheibenmeniskus, Arthritis, Osteomyelitis, EpiphysenlösungJugendliche junge Erwachsene: M. Osgood Schlatter, Osteochondrosis dissecans, MENiskus-Kreuzbandriss, rezidivierende Patellaluxation, Kniegelenksnahes Osteosarkom Monoarthritis: Rheuma, Kollagenosen, Reiter-Syndrom, metabolische Arthropathien (Gicht, Pseudogicht), hämopathiebedingte Arthropathien (Hämochomatose), infektiöse Arthritiden, Malignome, aktivierte Arthrose, Psoriasis,Patello-femorales Schmerzsyndrom: Missverhältnis zwischen Belastung und Belastbarkeit der femoropatellaren GelenkflächeKniegelenksbursitidenPoplitealzysteTractus iliotibialis SyndromPes anserinus Syndrom (Ansatzpunkt des M.semitendinosus, sartorius und gracilis)Poplitealsehnentendinose: entspringt am lateralen Femurcondylus und setzt an der Facies posterior tibiae an (Schmerz typischerweise bei Innenrotation und bei Beugung gegen Wiederstand (DD.:Aussenmensikusläsion)).Sekundäre Gonarthrose?: traumatische Knorpelschädigung, Meniskusverletzungen, Kreuzband- Seitenbandverletzungen, kniegelenksnahe Frakturen, Entzündungen, Osteochoncrosis dissecans, Morbus Ahlbäck, Adipositas, Metabolisches Syndrom, Überlastungen, Kniefehlstellungen, unphysiologische Immobilisation, Beinlängendifferenzen, metabolische Störungen, Gerinnungsstörungen, Systemerkrankungen (Marfa-Sy, Ehlers-Danlos-Sy), Osteopathien (M. Paget), neurogene Erkrankungen (Tabes dorsalis)Die Beweglichkeit des Kniegelenkes wird aktiv und passiv im Seitenvergleich geprüft. Eine Überstreckung bis zu 10° wird noch als normal angesehen. Die Flexionsfähigkeit sollte mindestens bis 140± 150° gehen.Funktionsprüfung der Muskulatur: Dehnungstest des M. quadriceps: Dieser Test erfolgt in Bauchlage. Dabei wird das Kniegelenk passiv gebeugt und versucht, die Ferse passiv bis an die Glutealfalte anzunähern. Bei einer Verkürzung der QuadrizepsmuskulaturKann die Glutealfalte nicht erreicht werden bzw. resultiert eine reflektorische Beugung im Hüftgelenk mit Anhebung des GesäßesDehnungstest des M. rectus femoris: Dieser Test erfolgt in Rückenlage auf einer Liege, wobei beide Beine frei über die Liege hängen. Das nicht betroffene Bein wird durch den zu Untersuchenden passiv in maximale BeugestellungVon Hüft−und Kniegelenk gebracht. Das betroffene Knie soll nun in Streckstellung des Hüftgelenkes gebeugt werden. Dies ist bei nicht verkürzter Rektusmuskulatur bis 90° Flexion im Knie möglich. Werte unter 90° belegen eineFunktionelle Verkürzung dieses Muskels Dehnungstest der ischiokruralen Muskulatur: In Rückenlage wird das im Kniegelenk durchgestreckte Bein durch den Untersucher passiv im Hüftgelenk gebeugt. Bei Normalpersonen kann dies bis zu 90° Beugung im Hüftgelenkerfolgen. Bei einer funktionellen Verkürzung dieser Muskelgruppe kann die Rechtwinkelstellung im Hüftgelenk nur durch eine Flexion im Kniegelenk erreicht werden.Meniskusunteruschung: Bei der klinischen Untersuchung zum Nachweis einer Meniskusläsion kann der Patient die schmerzende Stelle meist mit einem Finger angeben. Dies steht im Gegensatz zu Schmerzen bei Arthrose oder Arthritis, wo die Angabe der Schmerzlokalisation häufig eher weniger spezifisch mit der ganzen Hand erfolgt. Böhler−Zeichen:In voller Streckung und wechselnden geringen Beugestellungen erfolgt eine Kompression des medialen und lateralen Gelenkspaltes durch Varus−und Valgus−Stress. Schmerzen können sowohl auf eine Meniskus− als auch eine Bandläsionhindeuten.Steinmann−I−Zeichen: Der Untersucher führt in unterschiedlichen Beugestellungen des Kniegelenkes mit der Hand an der Ferse passiv kreiselnde Bewegungen des Unterschenkels in Innen- und Außenrotation aus und bringt dabei zusätzlich ab wechselnd den medialen und lateralen Kniegelenkspalt unter Kompression. Dadurch gelingt es bei einer Meniskusläsion, am betroffenen Gelenkspalt einen Kompressionsschmerz auszulösen, der meist auch genauer lokalisiert werden kann. Steinmann−II−Zeichen: Dieser durch das Steinmann−I−Zeichen lokalisierte Druckschmerz wird nun durch Fingerdruck in geringer Flexionsstellung des Kniegelenkes genau lokalisiert. Bei zunehmender Flexion des Kniegelenkes unter seitlicher Kompression wandert die Lokalisation des Druckschmerzes im Gelenkspalt nach dorsal. Payr−Zeichen: In Rückenlage wird die Ferse des betroffenen Beines in Höhe des gegenseitigen Knies auf der Unterlage aufgesetzt. Wenn durch das Abspreizen des Beines im Hüftgelenk eine Schneidersitzposition resultiert, kommt der mediale Meniskus im Gelenkspalt unter Kompression. Im positiven Falle (mediale Meniskusläsion) resultiert ein akuter Schmerz. Bragard−Zeichen: Der lokalisierte Dru



Arthrose Therapie

➢ We found that for pain outcomes, all interventions (Naproxen, Diclofenac, 

Ibuprofen, Celecoxib, Acetominophen, IA.-HA und IA.-Steroide) were 

significantly better than oral placebo. 

➢ Intra-articular placebo was significantly better than oral placebo, and 

active IA treatments were more effective than active oral treatments. 

➢ One striking aspect of our results is that IA therapies were the most 

effective treatments for knee OA pain.

▪ In der bisher umfassendsten Analyse von Schmerzmitteln bei Knie- und 

Hüftarthrose hat Paracetamol keine klinisch relevante Wirkung gezeigt

▪ Diclofenac wirkt hingegen besser als viele neuere auf dem Markt 

befindliche Schmerzmittel

Comparative Effectiveness of Pharmacologic Interventions for Knee Osteoarthritis
ASystematic ReviewandNetworkMeta-analysis, Raveendhara R. Bannuru, MD; Christopher H. Schmid, PhD; 
David M. Kent, MD; Elizaveta E. Vaysbrot, MD; John B. Wong, MD; and Timothy E. McAlindon, MD  Annals of 
Internal Medicine • Vol. 162 No. 1 • 6 January 2015

Metanalyse 
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Analyse der Berner Instituts für HausarztmedizinFor six interventions (diclofenac 150 mg/day, etoricoxib 30 mg/day, 60 mg/day, and 90 mg/day, and rofecoxib 25 mg/day and 50 mg/day), the probability that the difference to placebo is at or below a prespecified minimum clinically important effect for pain reduction (effect size [ES] −0·37) was at least 95%. Among maximally approved daily doses, diclofenac 150 mg/day (ES −0·57, 95% credibility interval [CrI] −0·69 to −0·46) and etoricoxib 60 mg/day (ES −0·58, −0·73 to −0·43) had the highest probability to be the best intervention, both with 100% probability to reach the minimum clinically important difference.Treatment effects increased as drug dose increased, but corresponding tests for a linear dose effect were significant only for celecoxib (p=0·030), diclofenac (p=0·031), and naproxen (p=0·026). We found no evidence that treatment effects varied over the duration of treatment. Model fit was good, and between-trial heterogeneity and inconsistency were low in all analyses. All trials were deemed to have a low risk of bias for blinding of patients. Effect estimates did not change in sensitivity analyses with two additional statistical models and accounting for methodological quality criteria in meta-regression analysis.Interpretation: On the basis of the available data, we see no role for single-agent paracetamol for the treatment of patients with osteoarthritis irrespective of dose. We provide sound evidence that diclofenac 150 mg/day is the most effective NSAID available at present, in terms of improving both pain and function. Nevertheless, in view of the safety profile of these drugs, physicians need to consider our results together with all known safety information when selecting the preparation and dose for individual patients.Quelle: Da Costa B et al. (2016) Lancet. DOI:10.1016/S0140-6736(16)



NSAR

NSAIDs (oral non-selective NSAIDs): Recommendation:  Appropriate: 

individuals without co-morbidities. Uncertain: individuals with 

moderate co-morbidity risk.  Not appropriate: individuals with high 

co-morbidity risk

NSAIDs (oral COX-2 inhibitors):  Appropriate: individuals without co-

morbidities, Appropriate: multiple-joint OA with moderate co-

morbidity risk, Uncertain: knee-only OA with moderate co-morbidity 

risk,  Not appropriate: individuals with high co-morbidity risk

NSAIDs (topical) Recommendation: Appropriate: individuals with 

knee-only OA  Uncertain: individuals with multiple-joint OA

OARSI guidelines for the non-surgical management of knee osteoarthritis Osteoarthritis and 
Cartilage 22 (2014) 363e38848
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NSAR-Gastroprotection:  We do not recommend proton-pump inhibitor (PPI) coprescription with non-selective oral NSAIDs for those with no co-morbidity risk. For those with moderate or high co-morbidity risk receiving oral non-selective NSAIDs, we recommend PPI coprescription, though we strongly advise against using oral NSAIDs altogether for individuals with high co-morbidity risk. Level of evidence: SR and meta-analysis of RCTs. Quality of evidence: Good.COX-2-Gastroprotection:  We do not recommend PPI co-prescription with COX-2 selective oral NSAIDs for those with no co-morbidity risk. For individuals with moderate co-morbidity risk, we advocate neither for nor against PPI co-prescription. For individuals with high co-morbidity risk receiving oral COX-2 selective NSAIDs, we recommend PPI co-prescription, though we strongly advise against using oral NSAIDs altogether for such individuals. Gelenkersatz an Hüfte und Knie: befreit von Schmerzen und erhält eine hohe Mobilität bis ins hohe Alter. Prothesenhaltbarkeit heute bei ~20 Jahren, Hauptgrund des Prothesenwechsels ist die Lockerung (wohl aber < 1%). Adispositas (va. BMI > 35) herhöht va bei jüngeren Patienten die Operationswarschenlichkeit, mit BMI-Reduktion könnte bei 31% eine Gelenkersatzoperation erstmal vermieden warden.Quelle: Arthritis Rheumatol 2016; 68: 817-825



Arthrose-Therapie

▪ In der PRECISION-Studie wurden insgesamt > 24.000 Patienten mit 

arthritischen Beschwerden und erhöhten kardiovaskulären Risiken dauerhaft –

durchschnittlich 20 Monate (!) – in drei Studienarmen mit dem COX-2-Hemmer 

Celecoxib oder Naproxen oder Ibuprofen behandelt. 

▪ Die Häufigkeit kardiovaskulärer Komplikationen war etwa gleich und betrug ca. 

1-2%/Jahr. 

▪ Celecoxib war also Naproxen und Ibuprofen nicht unterlegen. 

▪ Da jedoch Celecoxib vergleichsweise niedriger dosiert war als Naproxen und 

Ibuprofen, ist der Wert dieser Studie für die klinische Praxis gering. 

▪ Der vielleicht wichtigste klinische Befund der Studie: Eine bessere 

gastrointestinale Verträglichkeit des COX-2-Hemmers gegenüber den beiden 

klassischen NSAID war trotz seiner vergleichsweise niedrigeren Dosierung und 

konsequenter Vorbeugung mit Esomeprazol nicht festzustellen.

AMB 2017, 51, 15. Nissen, S.E., et al. (PRECISION= Prospective Randomized Evaluation of Celecoxib 
IntegratedSafety vs. Ibuprofen Or Naproxen): N. Engl. J. Med.2016, 375, 2519.

NSAR/Cox-2-Hemmer Therapiesicherheit
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Die amerikanische Zulassungsbehörde FDA hat im Jahr 2005 die Hersteller der auf dem Markt verbliebenen COX-2-Hemmer aufgefordert, in einer Langzeitstudie nachzuweisen, dass gegenüber anderen NSAID (genannt wird explizit Naproxen) eine ausreichende kardiovaskuläre Sicherheit besteht. Pfizer, der Inhaber des Patents für Celecoxib, kommt dieser Forderung nun nach – mehr als zehn Jahre nach dem FDA-Auftrag und zwei Jahre nach Ablauf des Patentschutzes im Jahr 2014. Somit wurde der größte Umsatz längst erzielt, und ökonomisch ist es nicht mehr so entscheidend, welches Ergebnis die Studie hat.In der randomisierten dreiarmigen Studie mit dem Akronym „PRECISION“ wurde Celecoxib mit Naproxen und Ibuprofen bei Langzeitanwendung verglichen. Es wurden > 24.000 Patienten mit Rheumatoider Arthritis (RA; 10% der Patienten) oder Osteoarthrose (OA; 90% der Patienten) eingeschlossen. Die Patienten mussten zusätzlich eine manifeste kardiovaskuläre Erkrankung (22,8% aller Patienten) oder ein erhöhtes Risiko hierfür haben (77,2% aller Patienten). Ausschlusskriterien waren u.a. ein unkontrollierter Bluthochdruck, Herzinsuffizienz der NYHA-Klassen III-IV, linksventrikuläre Ejektionsfraktion ≤ 35% und ein erhöhter Kreatininwert.Die Patienten erhielten doppelblind entweder Celecoxib (Cel), Naproxen (Nap) oder Ibuprofen (Ibu). Die Zieldosen waren zweimal 100-200 mg/d Cel, zweimal 375-500 mg/d Nap und dreimal 600-800 mg/d Ibu. Die Dosisfindung erfolgte symptomgesteuert. Da Cel jedoch in vielen Ländern zur Behandlung der OA nur bis zu einer Tagesdosis von 200 mg zugelassen ist, lagen am Ende der Studie die tatsächlich angewendeten mittleren Dosen nicht im gleichen Wirkungsbereich: Cel: 209 mg/d (entspr. 52% der zulässigen Tageshöchstdosis) vs. Nap: 852 mg/d und Ibu: 2045 mg/d (entspr. jeweils 85% der zulässigen Tageshöchstdosis). Diese unterschiedlichen Dosierungen stellen letztlich die gesamte Studie und ihre Ergebnisse in Frage, besonders hinsichtlich der Sicherheitsendpunkte. Zudem erhielten alle Patienten Esomeprazol (20-40 mg/d) zur Ulkusprophylaxe.Die Statistik war auf Nichtunterlegenheit von Cel gegenüber Nap und Ibu angelegt. Der primäre Endpunkt war zusammengesetzt aus: kardiovaskulärem Tod, tödlichen Blutungen, nicht-tödlichem Myokardinfarkt oder Schlaganfall. Sekundäre Endpunkte waren u.a. klinisch signifikante gastrointestinale Ereignisse (= CSGIE: gastroduodenale Blutung, symptomatische Magen- oder Zwöffingerdarmgeschwüre, Magenausgangsstenose, gastrointestinale Perforation, Darmblutungen inklusive okkulte Blutungen).27,4% der Patienten konnten im Verlauf der Studie nicht ausgewertet werden (2,5% wegen Tod, 15,7% widerriefen ihre Einwilligung, 7,2% kamen nicht mehr zu den Visiten) und 68,8% aller Studienteilnehmer beendeten die Therapie vorzeitig. Die durchschnittliche Expositionszeit mit dem NSAID betrug 20,3 ± 16,0 Monate, die mittlere Beobachtungszeit 34,1 ± 13,4 Monate. Der primäre Endpunkt wurde von insgesamt 2,5% der Patienten erreicht (ca. 1% pro Jahr). Dabei konnte kein Nachteil von Cel gegenüber Nap und Ibu nachgewiesen werden (2,3% vs. 2,5% vs. 2,7%; p < 0,001 für Nichtunterlegenheit von Cel in beiden Vergleichen). Auch bei den sekundären Endpunkten, inklusive den CSGIE, fanden sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den drei NSAID: Cel: 0,7%, Nap: 0,7%, Ibu: 0,9%. Durch einen Trick wird in der Publikation der Eindruck eines Vorteils von Cel bei der gastrointestinalen Verträglichkeit erweckt. Die Autoren führen einen neuen, nicht prädefinierten zusammengesetzten Endpunkt ein, bei dem zum CSGIE noch der „gastrointestinal bedingte Eisenmangel“ (ein tertiärer Endpunkt) hinzugerechnet wird. Erst hierdurch ergibt sich ein signifikanter Vorteil von Cel gegenüber Nap und Ibu (Cel: 1,1% vs. Nap:1,5% vs. Ibu:1,6%; p = 0,01 bzw. 0,002). Erwähnt werden muss noch eine grenzwertig signifikant erhöhte Letalität unter Nap gegenüber Cel (2,0% vs. 1,6%; p = 0,05), nicht jedoch gegenüber Ibu (1,8%), sowie eine geringfügig bessere Schmerzlinderung mit Nap vs. Cel und Ibu (-10,2 mm vs. -9,3 bzw. -9,5 mm auf einer visuellen Analogskala mit 100 mm; Ausgangswert in allen drei Gruppen 54 mm). 



Arthrose Therapie

Die Deutsche Gesellschaft 

für Orthopädie und 

Unfallchirurgie (DGOU) 

und der Berufsverband 

für Orthopädie und 

Unfallchirurgie (BVOU) 

haben darauf 

hingewiesen, dass die 

Therapie mit 

Hyaluronsäure als intra-

artikuläre Injektion ein 

wichtiger Bestandteil der 

konservativen 

Arthrosetherapie ist.

Comparative Effectiveness of Pharmacologic Interventions for Knee Osteoarthritis
ASystematic ReviewandNetworkMeta-analysis, Raveendhara R. Bannuru, MD; Christopher H. Schmid, PhD; 
David M. Kent, MD; Elizaveta E. Vaysbrot, MD; John B. Wong, MD; and Timothy E. McAlindon, MD  Annals of 
Internal Medicine • Vol. 162 No. 1 • 6 January 2015

Metanalyse 
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Notiz
Hyaluronsäure: For example, a recent meta-analysis found a nonclinically important benefit of hyaluronic acid in relation to an IA placebo (effect size, 0.37 [CI, 0.28 to 0.46]) (25). Compared with traditional meta-analyses, the larger effect of hyaluronic acid generated by our network meta-analysis seems to derive from the use of the IA delivery method itself,which we found to have a significant effect. This observation raises many important philosophical and therapeutic questions about the extent to which this benefit is attributable to a true placebo response or physiologic effects after injecting a fluid by means of a needle into the knee joint.Glukosamin und Chondroitin bei Arthrose in weiterer Studie wirkungslosSeit 2013 wird im Rahmen der Choosing Wisely-Kampagne von Glukosamin und Chondroitin (in Nahrungsergänzungsmitteln bei symptomatischer Kniegelenkarthrose abgeraten. Jetzt bestätigt eine industriegesponserte Studie die negativen Ergebnisse unabhängiger Untersuchungen (a-t 2006; 37: 28-9, 2008; 39: 61). 164 Patienten mit Gonarthrose und mäßigen bis starken Schmerzen (Intensität 40 mm bis 80 mm auf einer visuellen Analogskala [VAS] bis 100 mm) nehmen randomisiert einmal täglich 1.200 mg Chondroitinsulfat plus 1.500 mg Glukosaminsulfat oder Plazebo ein. Die ursprünglich auf zwölf Monate angelegte Studie wird - wie vorab festgelegt - nach sechs Monaten vorzeitig abgebrochen, da sich in einer geplanten Zwischenanalyse die Behandlungsarme im primären Endpunkt (mittlere Abnahme der Schmerzintensität auf der VAS im Vergleich zum Ausgangswert) signifikant unterscheiden. Allerdings ist der schmerzlindernde Effekt nicht unter dem Kombinationspräparat, sondern unter Scheinmedikament deutlich größer (mittlere Abnahme auf der VAS 11,8 mm [19%] unter Verum versus 20,5 mm [33%] unter Plazebo). Kein Unterschied besteht bei sekundären Endpunkten wie dem Schmerz- und Funktionsscore im WOMAC*-Index und der Bewertung der Krankheitsaktivität durch den Untersucher. Unter Verum brechen mit 11% jedoch mehr Patienten als unter Plazebo (4%) die Studie aufgrund von Störwirkungen (meist gastrointestinalen Ursprungs) ab.2 Wir sehen weiterhin keine Indikation für Glukosamin und Chondroitin,Quelle: a-t 2017; 48: 23. American Academy of Orthopaedic Surgeons: Choosing Wisely, 11. Sept. 2013; http://www.a-turl.de/?k=hrbr. 	ROMAN-BLAS, J.A. et al.: Arthritis Rheumatol. 2017; 69: 77-85



Arthrose

Weight management, Recommendation:  Appropriate

Strength training Recommendation:  Appropriate

Exercise (land-based) Recommendation:  Appropriate

Biomechanical interventions Recommendation:  Appropriate

Capsaicin Recommendation: Appropriate: knee-only OA without relevant co-
morbidities,  Uncertain: multi-joint OA and individuals with relevant comorbidities

Acupuncture Recommendation:  Uncertain

Chondroitin (for symptom relief) Recommendation:  Uncertain

Chondroitin (for disease modification) Recommendation:  Not appropriate

Glucosamine (for symptom relief) Recommendation:  Uncertain

Glucosamine (for disease modification) Recommendation:  Not appropriate

Electrotherapy/neuromuscular electrical stimulation Recommendation:

Not appropriate

OARSI guidelines for the non-surgical management of knee osteoarthritis Osteoarthritis and 
Cartilage 22 (2014) 363e388

Evidenz/ Keine Evidenz
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Ungewisse Therapien:
Opoide

Transdermale Opoide
Risedronat

retos
Notiz
Exercise (land-based) Recommendation:  Appropriate Biomechanical interventions Recommendation:  AppropriateCapsaicin Recommendation:  Appropriate: knee-only OA without relevant co-morbidities,  Uncertain: multi-joint OA and individuals with relevant comorbiditiesAcupuncture Recommendation:  UncertainChondroitin (for symptom relief) Recommendation:  UncertainChondroitin (for disease modification) Recommendation:  Not appropriateGlucosamine (for symptom relief) Recommendation:  UncertainGlucosamine (for disease modification) Recommendation:  Not appropriateElectrotherapy/neuromuscular electrical stimulation Recommendation: Not appropriate

retos
Notiz
Weight management Recommendation:  Appropriate: Rationale: A 2007 SR and meta-analysis found reductions in pain and physical disability for overweight participants with knee OA after a moderate weight reduction regime33. The analysis supported the notion that aweight loss of 5% should be achieved within a 20-weekperioddthat is, 0.25% per weekdfor the treatment to be efficacious. Quality assessment: Level of overall evidence: SR and meta-analysis of RCTs. Quality of overall evidence: Good.Strength training Recommendation:  Appropriate Rationale: A 2011 meta-analysis and SR demonstrated moderate effect sizes of strength training for reducing pain and improving physical function compared with controls17. Strength training programs primarily incorporate resistance-based lower limb and quadriceps strengthening exercises. Both weight-bearing and non-weightbearing interventions were included, as well as group and individual programs. Participants experienced similarly significantimprovement with each of these programs. Quality assessment: Level of evidence: SR and meta-analysis of RCTs. Quality of evidence: Good. Estimated Effect Size for Pain (SMD): 0.38 (0.23e0.54)17. Function (SMD): 0.41 (0.17e0.66)17. Exercise (land-based) Recommendation:  Appropriate Rationale: Four recent meta-analyses found small but clinically relevant short-term benefits of land-based exercise for pain and physical function in knee OA17e20. Meta-analyses investigating t’ai chi found strong favorable benefits of t’ai chi for improving pain and physical function in individuals with knee OA21,22. The duration and type of exercise programs included in thesemeta-analyses varied widely, but interventions included a combination of elements including strength training, active range ofmotion exercise, and aerobic activity. Results were generally positive among land-based exercise type, and did notsignificantly favor any specific exercise regimens17e20. Quality assessment: Level of evidence: SR and meta-analysis of RCTs. Quality of evidence: GoodBiomechanical interventions Recommendation:  Appropriate: Rationale: We recommend use of biomechanical interventions as directed by an appropriate specialist. A 2011 SR and three recent RCTs evaluated the effectiveness of knee braces, knee sleeves, and foot orthoses in conservative management of knee OA10e13. One reviewsuggested that knee braces and foot orthoses were effective in decreasing pain, joint stiffness, and drug dosage and also improved physical function, with insignificant adverse events10. The conclusions were limited due to the heterogeneity and poor quality of available evidence. Results regarding lateral wedge insoles varied, with one RCT demonstrating no symptomatic or structural benefits11  and another asserting their appropriateness as a possible alternative to valgus bracing for conservative medial knee OA treatment12. One recent RCT found that variable-stiffness walking shoes reduced adduction movement and pain and improved function after 6 months of wear, though this benefit was not statistically significant when compared to constant-stiffness footwear13. Quality assessment: Level of evidence: SR of RCTs and non- randomized clinical trials. Quality of evidence: Fair. Chondroitinsulfat und Glucosamin: Einen Nutzen von oral eingenommenen Knorpelnährstoffen bei Kniegelenksarthrose ist durch die derzeit verfügbare wiisenschaftliche Evidenz nicht belegbar. Bestenfalls kann auf Basis von methodisch schwachen Studien eine „ex-juvantibus“-Behandlung mit Chondroitin von bis zu 6 Monaten gerechtfertigt werden, deren Nutzen im Anschluss individuell beurteilt werden muss. Die Tatsache, daß der Wirkstoff auch sehr wenige Nebenwirkungen hervorruft, trägt zur Rechtfertigung eines eines solchen Vorgehens bei. An erster Stelle sollten für Patienten mit Kniegelenksarhtrose jedoch vor allem allgemeine Maßnahmen wie Gewichtsabnahme, relative Schonung und gezielte Bewegungsübungen und –training stehen. Quelle: Knorpelnährstoffen bei Kniegelenksarthrose  Z Allg Med: 2016; 92 (12)



Intraartikuläre Kortikoidtheapie

pharma-kritik Jahrgang 12 , Nummer 08, PK598, Gray RG. Clin Orthop Rel Res 1983; 177: 235-
6352

• Eine intraartikuläre 
Kortikosteroid-Injektion kann 
im günstigen Fall eine Synovitis
bis zu 3 Monaten und länger 
unterdrücken

• Exazerbationen von 
arthrosebedingten Schmerzen 
sind oft teilweise durch 
sekundäre entzündliche 
Phänomene verursacht 
(sogenannte aktivierte 
Arthrose).

• Effektiv fei Gicht, 
Gelenkaspiration auch gleich 
zur Diagnosestellung

• Guter Effekt bei seronegativen
Spondylarthropathien

• Schulter- Periarthropathie

Die intraartikuläre Injektion von 
Corticosteroiden
ist bei einer aktivierten Arthrose mit 
starken Knieschmerzen,
insbesondere, wenn sie von 
Entzündungszeichen
und Erguss begleitet sind, indiziert.

retos
Notiz
Wirkung der KortikosteroideKortikosteroide üben ihre entzündungshemmende Wirkung über Gefässe, Entzündungszellen und nicht-zelluläre Faktoren aus. Sie wirken der Gefässdilatation entgegen und vermindern die Permeabilität der Kapillaren und der Synovialmembran. Die Synthese von Prostaglandinen und von Leukotrienen wird gehemmt. Steroide hindern weisse Blutzellen (insbesondere die Monozyten und Makrophagen) daran, in das Entzündungsgebiet einzuwandern.. Auch die Spätphase einer Entzündung mit Proliferation von Kapillaren und Fibroblasten, Kollagenbildung und Vernarbung wird gehemmt. Diese Wirkungen können bei Entzündungen der verschiedensten Ursachen beobachtet werden. Die Steroide haben jedoch in der Regel keinen Einfluss auf die Ursache der Entzündung, wirken also lediglich symptomatisch. Unterschiede zwischen den PräparatenDie Wirkstärke der verschiedenen Kortikosteroide wird hauptsächlich über die Wirkung auf die Hypothalamus- Hypophysen-Nebennieren-Achse nach systemischer Anwendung bestimmt. Die entzündungshemmende Wirkung bei intraartikulärer Anwendung lässt sich daraus nicht direkt ableiten. Diese wird stark von der Löslichkeit und der Halbwertszeit in der Synovialflüssigkeit beeinflusst. Bei der Dosierung ist aber dennoch die erhöhte Aktivität der fluorierten Steroide zu beachten; bei systemischer Verabreichung sind z.B. Betamethason und Dexamethason fünf- bis sechsmal aktiver als Prednisolon! Da sich die einzelnen Präparate bei identischer Wirksubstanz in ihrer Löslichkeit unterscheiden, sind Wirkungsunterschiede zu erwarten. Allgemein wirken wasserlösliche Präparate rascher und kürzer als Kristallsuspensionen. Es liegen allerdings weder genaue Daten noch Vergleichsstudien vor. In bezug auf die notwendige Dosis und das Injektionsintervall divergieren sowohl die Angaben in der Literatur als auch die Empfehlungen der Hersteller. Für die «kurzwirkenden» Präparate werden oft Dosisintervalle von einigen Tagen bis zwei Wochen genannt. Kristallsuspensionen sollten dagegen in der Regel nicht häufiger als alle 1-2 Monate injiziert werden. In allen Fällen gilt zu beachten, dass die Steroide früher oder später vollständig aus den Gelenken resorbiert werden und damit systemisch wirksam werdenKniegelenksarthrose: Triamcinolon, intraartikulär verabreicht, beschleunigt den Abbau von Gelenkknorpel. Der Verlust an Knorpelmasse über zwei Jahre war in der mit Triamcinolon behandelten Gruppe ausgeprägter als in der Gruppe, die Kochsalzlösung-Injektionen erhielten. Triamcinolon hat keinen stärkeren Einfluss auf die Schmerzen als Kochsalz.Arthritis Studienlage: Der Langzeiterfolg von wiederholten intraartikulären Kortikosteroid-Injektionen wurde nach einer Behandlungszeit von 17 Jahren an 100 Kniegelenken von Polyarthritis-Patienten überprüft. 12 Kniegelenke konnten nicht nachuntersucht werden. Wegen mangelndem Erfolg war die Injektionstherapie an 6 Knien nicht fortgesetzt worden, und 33 Kniegelenke benötigten weiterhin Steroid-Injektionen. An 11 Knien waren arthroplastische Operationen durchgeführt worden. Ein Knie musste nach infektiöser Arthritis durch eine Arthrodese versteift werden. Nur 37 Kniegelenke benötigten keine weiteren Injektionen. Bei 14 an Polyarthritis der Hände leidenden Patienten wurde der Langzeiterfolg einer einmaligen Triamcinolon- Injektions-Therapie untersucht. An der einen Hand wurden alle Metakarpophalangeal- und proximalen Interphalangeal- Gelenke behandelt, die andere Hand diente als Kontrolle. Bis zu 12 Monaten nach der Injektion konnte eine signifikante Abnahme der Schmerzen und der Schwellung im Bereich der injizierten Gelenke beobachtet werden. Objektive Messungen der Gelenkfunktion ergaben aber keine signifikanten Unterschiede. Nach zwei Jahren war radiologisch an den steroidbehandelten Gelenken eine (allerdings nicht-signifikant) stärkere Progredienz der Gelenkveränderungen festzustellen. Auch Subluxationen und Hautveränderungen sowie gelenknahe Verkalkungen waren nach Triamcinoloninjektion häufiger zu beobachten. In einer ähnlichen Studie bei 12 Patienten wurde die Hand nach Triamcinolon-Injektion für drei Wochen ruhiggestellt (nur einmal täglich durchbewegt). Nach durchschnittlich 21 Monaten waren die mit Triamcinolon behandelten Hände signifikant weniger geschwollen und weniger schmerzhaft. (Hollander JL. Md State Med J 1969; 19: 62-6Hardin JG. Arthritis Rheum 1979; 22: 619McCarty DJ. Arthritis Rheum 1972; 15: 157).Arthose Gelenkinjektion Studienlage: Die wenigen kontrollierten Studien zeigen aber nur bescheidene Erfolge: In einer placebokontrollierten Studie wurde die Wirkung von intraartikulärem Triamcinolon-Hexacetonid (20 mg) an insgesamt 34 Kniegelenken untersucht. Nach einer Woche hatten die Schmerzen in den steroidbehandelten Gelenken deutlicher abgenommen als bei denjenigen der Placebo-Gruppe. Die aktiv behandelte Gruppe benötigte auch weniger orale Entzündungshemmer. Später, nach 4, 6 und 8 Wochen, ergaben sich jedoch keine Unterschiede mehr zwischen den beiden Gruppen



Arthrose Therapie

R.R. Bannuru et al. / Osteoarthritis and Cartilage 19 (2011) 611e619, OARSI guidelines for the non-surgical 
management of knee osteoarthritis Osteoarthritis and Cartilage 22 (2014) 363e388

Hyaluronsäure 
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Hyaluronic acid (intra-articular injection) Recommendation:  

Uncertain: knee-only OA,  Not appropriate: multiple-joint OA

retos
Notiz
Rationale: A recent SR demonstrated small but significant efficacy of intra-articular hyaluronic acid for knee OA pain by week 4 with a peak at week 8 (reaching moderate clinical significance) and residual benefit until 24 weeks55. Another review found moderate benefits of IAHA for pain and physical function in knee OA, though sensitivity analyses including larger trials or trials with adequate blinding found only small effect size for pain56. A third review comparing IAHA with intra-articular corticosteroids(IACS) found that while IACS provided greater benefit for pain 2 weeks after injection, IAHA provided greater benefit at 12 and 26 weeks43. Inconsistent conclusions among the meta-analyses and conflicting results regarding IAHA’s safety influenced panel votes. Quality assessment: Level of evidence: SR and meta-analysis of RCTs. Quality of evidence: Good. Bewertung aktuelle Metaanalyse (Intraarticular injections (corticosteroid, hyaluronic acid, platelet rich plasma) for the knee osteoarthritisWorld J Orthop. 2014 Jul 18; 5(3): 351–361. ,Published online 2014 Jul 18. doi:)): Among the published meta-analyses, two concluded an overall beneficial effect for HA injections, four reported a small benefit], and two found no evidence to support HA injection therapy for knee OA. Rutjes et al found overall no clinically important beneﬁt for pain intensity or frequency of OA ﬂares in 89 trials involving 12667 patients. On the other hand, Bannuru et al reported that HA asserts modest positive effect for certain clinical situations up to 24 wk, but its cost-effectiveness is advised to be re-evaluated. Supporting this, National Health Service in Wales and England (NHS) reported in their guideline for management of OA that despite the evidence seems to suggest a benefit for reducing pain up to three months after a series of three to five injections, the cost-effectiveness estimate of HA injections is outside the realms of affordability.The American College of Rheumatology subcommittee on OA has no recommendations regarding the use of IA hyaluronates. However, American Society of Orthopedic Surgeons does not recommend using IA HA for patients with symptomatic OA of the knee. Work group interpreted the quality of the supporting evidence is high and the strength of recommendation is strong against the use of IA HA in their guideline.PLATELET RICH PLASMA: Platelet rich plasma (PRP) is prepared from autologous blood by centrifugation to obtain a highly concentrated sample of platelets, which is four to five times higher than that of normal blood. The platelets undergo degranulation to release growth factors (GFs). The plasma is the acellular portion of mixture including cytokines, thrombin, and other GFs.American Society of Orthopedic Surgeons work group interpreted the evidence to be inconclusive as to the benefit of IA PRP injection and were unable to recommend for or against the use of IA PRP injection in their guideline for patients with symptomatic OA of the kneeQuelle:  Jevsevar DS, Brown GA, Jones DL, Matzkin EG, Manner PA, Mooar P, Schousboe JT, Stovitz S, Sanders JO, Bozic KJ, et al. The American Academy of Orthopaedic Surgeons evidence-based guideline on: treatment of osteoarthritis of the knee, 2nd edition. J Bone Joint Surg Am. 2013;95:1885–1886.  



RS3PE-Syndrom

Fallbeschreibung: Schmerzen und Schwellung der linken Hand, eine Woche 

später auch der rechten Hand, keine Morgensteifigkeit, Nach zwei Wochen 

auch Schmerzen im ganzen linken Arm, später in beiden Knien, und die Knöchel 

schwollen beidseits an.

Befund: eindrückbare Schwellung beider Hände sowie eine Synovitis der 

Metacarpophalangealgelenke (MCP) II und III beidseits sowie der proximalen 

Interphalangealgelenke (PIP) II und III beidseits, links mehr als rechts. Zudem 

war die aktive Schultergelenksbeweglichkeit schmerzhaft eingeschränkt

Labor: BSR 30 mm/h, CRP 71 mg/l, normochrome normozytäre Anämie (Hb 

12,1 g/dl), leichte Leukozytose (Lc 11,1109/l), Lymphopenie (9,5%). 

Blutkulturen negativ; RF-, ANA-, Anti-CCP-.

Rö.-Hände ap: ohne Befund

Schweiz Med Forum Nr. 8 19. Februar 2003

Remitting Seronegative Symmetrical Synovitis with Pitting Edema
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Therapie unseres Falles: Nach Beginn einer medikamentösen Behandlung mit Prednison 7,5 mg täglich und Substitution von Calcium und Vitamin D3 trat eine rasche Schmerzabnahme ein mit Regredienz der Schwellungen. In den monatlichen Kontrolluntersuchungen berichtete der Patient nur einmal über eine leichtgradige Rezidivsymptomatik. Nach Reduktion auf Prednison 5 mg blieb der Patient bis zur vorläufig letzten Untersuchung schmerzfrei.Diff.-DD.: Polymyalgia rheumatica (PMR), rheumatoide Arthritis (RA) (sogenannte Pfropf-cP oder elderly onset of RA), Kristallarthropathien, Spondylarthropathie, andere Kollagenerkrankung oder eine parainfektiöseUrsache, Ausschluß Paraneoplastisches Syndrom: Solide Tumoren – vor allem Adenokarzinome – können über die Synthese von Interleukin-6 eine vergleichbare Symptomatik auslösen. Auch hämatologische maligneErkrankungen wie ein Non-Hodgkin-Lymphom oder eine chronisch-lymphatische Leukämie wurden beobachtet.Das RS3PE-Syndrom ist charakterisiert durch einen akuten Beginn mit symmetrischen Synovitiden der Hand- und Fingergelenke, welche manchmal durch das begleitende, eindrückbare Ödem versteckt sind. Typisch ist dabei die Symptomatik eines Karpaltunnel-Syndroms. Oft treten auch Schmerzen und Steifigkeit im Schulter- und Beckengürtel auf – und weitere Gelenke wie Füsse, Ellbogen, Schultern, Hüften, Knie und Knöchel können befallen sein. Die Ursache ist nicht bekannt. Betroffen sind vor allem ältere Männer (Durchschnittsalter bei 70 Jahren, Verhältnis Mann zu Frau 2–4 zu 1). Wie bei anderen entzündlich-rheumatischen Erkrankungen bestehen erhöhte Entzündungszeichen und häufig eine leichte normochrome normozytäre Anämie. Tests für Rheumafaktoren sind negativ. Das HLA-B7 war bei 59% der Patienten gegenüber 24% in der Normalbevölkerung nachweisbar.Usuren und knöcherne Erosionen treten nicht auf. Die Behandlung erfolgt meistens mit niedrigdosierten Glukokortikoiden (Prednison 5–10 mg), aber auch NSAR (nach Ausschluss von Risikofaktoren) und Antimalaria-Mittel können erfolgreich sein. Die Symptomatik verschwindet rasch, und die Behandlung kann durchschnittlich nach acht Monaten abgesetzt werden [2]. Die Diagnose wird wesentlich durch den gutartigen Verlauf bestätigt.



Bursitiden
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Punktion unter sterilen Bedingungen in jeder 
Hausarztpraxis möglich



Fallbeispiel            16 Lebensjahre 

Anamese: Schlankes sportliches bereits voll entwickeltes Mädchen mit Schmerzen knapp 

unterhalb der Kniescheibe schon seit 12 Monaten immer mal , jetzt auf das Kniegefallen und 

deutliche Schmerzzunahme und es geht nicht mehr weg.

Untersuchng Knie rechts keine Kapselschwellung kein Erguß keine Überwärmung keine 

Rötung Beinachse physiologisch Keine Instabilitäten. Mediale Aufklappbarkeit ( IN 30°

Beugung) negativ Laterale Aufklappbarkeit  ( in 30°Beugung) negativ Vordere Schublade  

negativ Hintere Schublade  ( 90°Beugung sowie IR und AR) negativ Zohlen-Zeichen negativ 

(oberen Patellapol mit Daumen und Zeigefinger umfassen und die Patella nach distal 

verschieben: bei Anspannung des Quadrizeps wird die Patella auf die Femurkondylen

gedrückt, Bei Knorpelpathologie Schmerzen) Böhler-Test (Druckschmerz am Innenmeniskus 

bei Varusstress) negativ McMurray-Test (Aus maximaler Kniebeugung in IR/AR erfolgt 

STreckung bis 90°-Schmerz innen oder aussen) negativ Steinmann 1 (DS am IM bei 

Aussenrotation in 30°Flexion)negativ Steinmann 2 (Aussenrotation in 30°Flexion und  

Schmerz wandert nach hinten bei Flexion bis 90°) negativ Chondropathiezeichen negativ 

Grobe Kraft o.B. DS und Schwellung praepatellar, darüber Schürfwunde im HAutniveau

3x3cm, keine Eröffnung tieferer Strukturen, Hämatomverfärbung um die Schürfwunde.

retos
Notiz
Morbus Osgood-Schlatter:Äthiologie: entsteht durch wiederholten Zug an der Patella Sehne an der noch unreifen und knorpeligen Apophyse der tuberositas tibia.Typisches Symptom: Schmerzen an der Tuberositas tibiae nach sportlicher Belastung..Befund: lokale Druckdolenz, manchmal Schwellung.Therapie: immer konservativ, Ruhigstellung, Eiskühlung, ggf. Orthese (zB.:SPORLASTIC Art.Nr.07084, Pos.Nr.23.04.05.0003)

retos
Notiz
Anamese: Schlankes sportliches bereits voll entwickeltes Mädchen mit Schmerzen knapp unterhalb der Kniescheibe schon seit 12 Monaten immer mal , jetzt auf das Kniegefallen und deutliche Schmerzzunahme und es geht nicht mehr weg.Untersuchng Knie rechts keine Kapselschwellung kein Erguß keine Überwärmung keine Rötung Beinachse physiologisch Keine Instabilitäten. Mediale Aufklappbarkeit ( IN 30° Beugung) negativ Laterale Aufklappbarkeit  ( in 30° Beugung) negativ Vordere Schublade  negativ Hintere Schublade  ( 90° Beugung sowie IR und AR) negativ Zohlen-Zeichen  negativ (oberen Patellapol mit Daumen und Zeigefinger umfassen und die Patella nach distal verschieben: bei Anspannung des Quadrizeps wird die Patella auf die Femurkondylen gedrückt, Bei Knorpelpathologie Schmerzen) Böhler-Test (Druckschmerz am Innenmeniskus bei Varusstress) negativ McMurray-Test (Aus maximaler Kniebeugung in IR/AR erfolgt STreckung bis 90°-Schmerz innen oder aussen) negativ Steinmann 1 (DS am IM bei Aussenrotation in 30° Flexion)negativ Steinmann 2  (Aussenrotation in 30° Flexion und  Schmerz wandert nach hinten bei Flexion bis 90°) negativ Chondropathiezeichen  negativ Grobe Kraft o.B. DS und Schwellung praepatellar, darüber Schürfwunde im HAutniveau 3x3cm, keine Eröffnung tieferer Strukturen, Hämatomverfärbung um die Schürfwunde.



Gelenkschmerzen bei Kindern

Organ Frage nach Ursächliche Erkrankungen?

Allgemein Pharyngitis, Enteritis, Exanthem, 
Gewichtsverlust , Fieber

Postinfektiöse Arthtitis, Malignom, 
SLE

Mund Aphten SLE, M. Behcet

Belastbarkeit Dyspnoe Vaskulitis, Kollagenose

Herz Herzfehler Rheumatisches Fieber, 
Endokarditis

Haut Zeckenstich, Schuppung, Exanthem, 
Sonnenlicht

Borreliose, Psoriasis, SLE, 
Sarkoidose

Augen Rötung, Schmerz Konjunktivitis, Uveitis

Bauch Schmerzen, Diarrhöe M.Crohn, Purpura Schoenlein-
Hennoch, postenteritisch

Urogenital Dysurie Chlamydien

Familie Angehörige 1.Grades PcP, Psoriasis, SpA
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retos
Notiz
Das hinkende Kind: M. Perthes,  Coxitis fugax, Septische Coxitis (Allgemeinsymptome, Entzündungslabor, sonographischer Erguss→ Punktion des Gelenkes zur Diagnosesicherung), Epiphysiolysis des Hüftkopfes (ältere präpubertäre Kinder), Osteochondrosis dissecans, rheumatische Erkrankungen, posttraumatische oder medikamentös induzierte Femurkopfnekrose, epiphysäre DysplasieHüftschmerz bei Kindern, wie abklären?Symptome: Humpeln, Belastungsverweigerung, akute HüftschmerzenDD.:Coxitis fugax, septische Arthritis (DD mit CRP, Leukozytenzahl, Gehfähigkeit, Körpertemperatur)Der atraumatische kindliche Hüftschmerz (KHS) ist mit einer Inzidenz von 148/100 000/Jahr eines der häufigsten Symptome, mit dem Pädiater, Orthopäden und Allgemeinmediziner konfrontiert werden.Hüftschmerz bei Kindern, wie abklären?



Coxitis fugax

➢ häufigste Arthritis bei Kindern im fünften und sechsten 
Lebensjahr.

➢ postinfektiöse Arthritis, allerdings lässt sich meist kein 
Erreger nachweisen

➢ In den vorausgegangenen vier Wochen hatten die Kinder 
meist einen banalen Infekt der oberen Atemwege. Sie 
beginnen dann plötzlich zu humpeln und verweigern das 
Gehen. Die Beschwerden treten fast immer einseitig auf.

➢ Kein schweres Krankheitsgefühl, kein Fieber

➢ Schonung des Kindes durch Bettruhe ausreichend. 

➢ Bei starken Schmerzen: NSAR wie Ibuprofen behandelt 
werden.
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retos
Notiz
CRP und Leukozyten seien meist im Normbereich. Sonografisch lasse sich manchmal ein Gelenkerguss in der Hüfte nachweisen. Eine Röntgenuntersuchung des betroffenen Gelenks sei nur nötig, wenn die Beschwerden länger als eine Woche anhalten. Dann sei die wichtigste Differenzialdiagnose, eine idiopathische Femurkopfnekrose (Perthes-Krankheit), Epiphysiolysis capiis femoris und juvenile idiopathische Arthritis



Coxitis fugax
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Sonographie einer normalen 
(links) und entzündeten 
(rechts) Hüfte eines Kindes. 
Unten blau gefärbt: 
Knochengrenzen (jeweils links 
Schaft, rechts Kopfkern, 
getrennt durch 
Wachstumszone) rot gefärbt: 
Kapsel.

retos
Notiz
Diagnosesicherung: Unauffälliges Röntgen der Hüften, Erguss in der Sonographie, unauffällige Entzündungswerte.Ibuprofen - CT 4% Kindersaft10 kg - 15 kg (Kinder 1 - 3 Jahre)Einzeldosis: 2,5 ml (entsprechend 100 mg Ibuprofen)Maximale Tagesdosis: 7,5 ml (entsprechend 300 mg Ibuprofen)16 kg - 19 kg (Kinder 3 - 6 Jahre)Einzeldosis: 2,5 ml (entsprechend 100 mg Ibuprofen)Maximale Tagesdosis: 10 ml (entsprechend 400 mg Ibuprofen)20 kg - 29 kg (Kinder 6 - 9 Jahre)Einzeldosis: 5 ml (entsprechend 200 mg Ibuprofen)Maximale Tagesdosis: 15 ml (entsprechend 600 mg Ibuprofen)30 kg - 39 kg (Kinder 9 - 12 Jahre)Einzeldosis: 5 ml (entsprechend 200 mg Ibuprofen)Maximale Tagesdosis: 20 ml (entsprechend 800 mg Ibuprofen)Persistieren die Beschwerden trotz 2 Wochen Behandlung ist ein MRT der Hüfte mit Kontrastmittel indiziert um die Durchblutungssituation im Hüftkopf zu untersuchen (M.Perthes?)



Morbus Perthes

Aseptische Knochennekrose des kindlichen Hüftkopfes

Anamnese: Lauffaulheit, Ermüdbarkeit, intermittierende Remissionen, 
Schmerzintervalle, Familiäres Vorkommen=Hüftdysplasie

Infekt (Differentialdiagnose)

Befund: Knie- oder Hüftschmerz (Ruhe-, Belastungs-, Anlaufschmerz). 
Hinken (Schonhinken, später Verkürzungshinken), auch kaum bemerkbar, 
Leistendruckschmerz, Gelenkbeweglichkeit nach Neutral-Null-Methode

Bewegungseinschränkung, -schmerz (Innenrotation und Abduktion 
zuerst eingeschränkt), 

Beckenfehlstellung (anatomische oder funktionelle Beinlängendifferenz)

Positives Drehmann-Zeichen?

Apparative Diagnostik:  Röntgen Becken a. p. und Lauenstein (Stadien 
nach Waldenström)

Sonographie, Kernspintomographie, Laborchemie (zur 
Differentialdiagnostik)

AWMF-Leitlinien-Register Nr. 033/047, Dtsch Arztebl 2009; 106(31-32), MMW Fortschritte 
der Medizin 2017.5/15960

Klagt ein Kind über Schmerzen 
im Knie, vergiss die 

Untersuchung der Hüfte nie

http://www.aerzteblatt.de/archiv/inhalt/?heftid=3106
retos
Notiz
Befund: Knie- oder Hüftschmerz (Ruhe-, Belastungs-, Anlaufschmerz). Hinken (Schonhinken, später Verkürzungshinken), auch kaum bemerkbar, Leistendruckschmerz, Gelenkbeweglichkeit nach Neutral-Null-MethodeBewegungseinschränkung, -schmerz (Innenrotation und Abduktion zuerst eingeschränkt), Beckenfehlstellung (anatomische oder funktionelle Beinlängendifferenz)Positives Drehmann-Zeichen?Apparative Diagnostik:  Röntgen Becken a. p. und Lauenstein (Stadien nach Waldenström)Sonographie, Kernspintomographie, Laborchemie (zur Differentialdiagnostik)

retos
Notiz
Drehmann-Zeichen: Durchführung: Rückenlage des Patienten, der Untersucher fasst das Bein am Fuß und in Höhe des Kniegelenks und beugt das zu untersuchende Bein passiv im Hüftgelenk. Ab einer Beugung von 90° im Hüftgelenk kommt es zunehmend zur Abduktion und Außenrotation bzw. Einschränkung der Innenrotation des Beins; die Bewegung kann schmerzfrei sein.Die Ätiologie ist noch nicht geklärt, diskutiert werden ein vaskuläres Risiko durch eine subkritische Gefäßversorgung im 1. Prädilektionsalter,2. konstitutionelle Einflüsse,3. mögliche mehrzeitige Knocheninfarkte.Ein retardiertes Knochenalter ist oft gemeinsamer Faktor.Die wichtigsten Theorien sind die des repetitiven Mikrotraumas, der Skelettretardierung und die Gefäßtheorie. Man vermutet, dass es durch wiederholte Mikrotraumen des Hüftkopfes zu kleinen Frakturen des fragilen Spongiosagerüsts im kindlichen Hüftkopf kommt. Die Theorie wird unterstützt durch die Tatsache, dass die Erkrankung gehäuft bei überaktiven Kindern auftritt (Loder RT, Schwartz EM, Hensinger RN: Behavioral characteristics of children with Legg-Calvé-Perthes disease. J Pediatr Orthop 1993; 13: 598–601).Jungen sind bevorzugt betroffen (4-5:1), die Erkrankung zeigt eine Häufung im 5. und 6. Lebensjahr, Erkrankungen kommen schon im 3. Lebensjahr vor, prognostisch ungünstig ist ein später Erkrankungsbeginn.Differentialdiagnose Coxitis fugax: , juvenile chronische Arthritis, bakterielle Koxitis (spezifisch, unspezifisch), Tumorerkrankung, Leukosen, Ossifikationsstörungen bei hormonellen Erkrankungen, Meyer´sche DysplasieBei jeder Coxitis fugax im typischen Perthes-Alter muss bei Beschwerdepersistenz über mehrere Wochen radiologisch oder kernspintomografisch ein Frühstadium des Morbus Perthes ausgeschlossen werden.Die Kernspintomografie erhält ihren Stellenwert insbesondere bei der Diagnose des Frühstadiums bei noch unauffälligem Röntgenbild und bei schwierigen Differenzialdiagnosen. Bei jeder Coxitis fugax im typischen Perthes-Alter muss bei Beschwerdepersistenz über mehrere Wochen radiologisch oder kernspintomografisch ein Frühstadium des Morbus Perthes ausgeschlossen werden (Krauspe R, Raab P: Morbus Perthes. Orthopäde 1997; 26: 289–302.).Die Kernspintomografie erhält ihren Stellenwert insbesondere bei der Diagnose des Frühstadiums bei noch unauffälligem Röntgenbild und bei schwierigen Differenzialdiagnosen. Wichtige Prognosefaktoren sind Alter, Bewegungseinschränkung, radiologisch erkennbarer Hüftkopfbefall und zusätzlich vorliegende „head at risk signs“ (sogenannte Kopfrisikozeichen). Typische „head at risk signs“ sind Lateralisation des Hüftkopfes in der Pfanne (Subluxation), laterale Kalzifikation der Epiphyse und metaphysäre Zystenbildung 



Morbus Perthes, Therapie

• Ziel aller Therapiemaßnahmen ist es, die 

Deformierung des Hüftkopfes zu verhindern und eine 

Inkongruenz des betroffenen Hüftgelenkes zu 

vermeiden.

• Containments: Erhalt oder der Wiederherstellung der 

Zentrierung des Hüftkopfes, funktionelle 

physiotherapeutische und bei schweren 

Verlaufsformen operative Containmenttherapie

• Akuttherapie: Ibuprofen

• OP.:intertrochantäre Varisationsosteotomie
AWMF-Leitlinien-Register Nr. 033/047, Wild A, Westhoff B, Raab P, Krauspe R: Die nichtoperative Therapie des 
Morbus Perthes. Orthopäde 2003; 32: 139–45, Dtsch Arztebl 2009; 106(31-32)61

http://www.aerzteblatt.de/archiv/inhalt/?heftid=3106
retos
Notiz
Eine strikte Entlastung des betroffenen Hüftgelenkes ist nicht erforderlich, ebenso sollte kein totales Sportverbot ausgesprochen werden. Gegen eine leichte sportliche Betätigung (Schwimmen, Fahrradfahren) bestehen keine Einwände, Extrembelastungen (Sprung- und Kontaktsportarten) sollten aber vermieden werden. (Hefti F: Kinderorthopädie in der Praxis. Berlin, Heidelberg, New York: Springer 2006; 2. Aufl.)Während der gesamten Behandlungsdauer ist der Erhalt einer freien Hüftgelenksbeweglichkeit in allen Ebenen, insbesondere aber einer freien Rotation und Abduktion, mit Erhalt der Zentrierung des Hüftkopfes in der Pfanne („motion and containment“) oberstes Behandlungsziel. Bei prognostisch ungünstigen Verläufen oder Versagen der konservativen Therapie sind zur Verbesserung des Containments verschiedene operative Maßnahmen indiziert. Voraussetzung für eine erfolgreiche operative Containment-Therapie ist eine gute Hüftgelenksbeweglichkeit mit mindestens 30° Abspreizfähigkeit. Eine höhergradige Bewegungseinschränkung gilt als Kontraindikation für eine operative Maßnahme. Idealerweise sollte das Kind zum Zeitpunkt der Operation in der frühen Phase der Erkrankung (Fragmentations- oder frühes Reparationsstadium) sein, um das in dieser Phase noch vorhandene Remodellierungspotenzial des Hüftkopfes zu nutzen.Zur operativen Verbesserung des Containments wird typischerweise die intertrochantäre Varisationsosteotomie angewandt. Der CCD-Winkel sollte dabei ausreichend reduziert werden, um eine Zentrierung des Hüftkopfes zu gewährleisten, ohne gleichzeitig eine Überkorrektur mit Trochanterhochstand und Coxa vara zu produzieren. Der CCD-Winkel sollte deshalb nicht auf weniger als 105° verringert werden. (Thompson GH, Price CT, Roy D, Meehan PL, Richards BS: Legg-Calvé-Perthes disease. In Birch JG (Hrsg.): AAOS Instructional Course Lectures. Rosemont: American Academy of Orthopedic Surgeons 2006; 27–44)



Epiphysiolysis capitis femoris

Ursache: Abrutschen der Wachstumsfuge des Hüftkopfes

Vorkommen: zwischen dem 9. Lebensjahr und 
Wachstumsabschluss, Jungen sind etwas häufiger betroffen 
als Mädchen. Meistens sind die Kinder übergewichtig, in 
seltenen Fällen sind sie sehr sportlich und hochgewachsen.

Klinik: Hüft- und Leistenschmerzen, Schmerzen im Bereich 
des Trochanter major, Humpeln, evtl. Beinverkürzung und 
Aussenrotationsfehlstellung, Drehmann Zeichen positiv.

TH.: Schonung, nicht mehr auftreten, rasche Operation

Diagnosestellung durch Röntgen der Hüfte in 2 Ebenen 
(Imhäuser-Projektion)
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Die ECF ist wegen der etwaigen 
Unterbrechung der 

Hüftkopfdurchblutung ein Notfall und 
wird immer operiert.

Sofortige Einweisung und ab sofort 
nüchtern bleiben!!!!

Heft 12/08: Seite 829-900 - Kinder- und Jugendarzt

https://www.google.de/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=6&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiOh5Kf4ITOAhWIOBQKHX2ICD0QFgg-MAU&url=http://www.kinder-undjugendarzt.de/download/39.%20(57.)%20Jahrgang%202008/kuja_12-08.pdf&usg=AFQjCNGQcUlNXsmXe4v1-h7b3zbo6CA78w
retos
Notiz
Klinik: Hüft- und Leistenschmerzen, Schmerzen im Bereich des Trochanter major, Humpeln, evtl. Beinverkürzung und Aussenrotationsfehlstellung, Drehmann Zeichen positiv.TH.: Schonung, nicht mehr auftreten, rasche OperationDiagnosestellung durch Röntgen der Hüfte in 2 Ebenen (Imhäuser-Projektion)

retos
Notiz
Oft längere Vorgeschichte und belastungsabhängige Hüftschmerzen und Hinken nach Bagatelltrauma.In den meisten Fällen ist die Wachstumsfuge des Hüftkopfes weniger als 30°abgerutscht, so dass es reicht den abgerutschten Hüftkopf in seine Position mit Drähten oder Schrauben zu halten. Ist der Hüftkopf stärker abgerutscht, muss er durch größere operative Eingriffe wieder an seine ursprüngliche Stelle gebracht werden. Da in 40% der Fälle im weitern Verlauf auch die Gegenseite abrutscht, sollte diese zur Prophylaxe in der gleichen Operation ebenfalls mit Drähten oder Schrauben fixiert werden.Drehmann-Zeichen: Bei Bewegung des gestreckten Beines auf der betroffenen Seite in die Hüft- und Kniebeugung kommt es hierbei automatisch zu einer Hüftgelenkaußenrotation, bei der das Knie nach außen abweicht und der Fuß die Mittellinie kreuzt.ORTHOPÄDISCHER NOTFALL!!!!



Osteochondrosis dissecans

Äthiologie: lokalisierter nekrotischer Knochenherd mit 
umgebender Knochensklerosierung.

Lokalisation meist: laterale Krümmung des medialen 
Femurcondylus im Knie.

Befund: Schmerzen, Gelenkschwellung, Blockierungsgefühl.

Diagnose: Rö nativ in 2 Ebenen und Tunnelaufnahme nach 
Frick, MRT zur genaueren Einschätzung der Stabilität.

Therapie: Konservativ bei fehlendem Erguß, kein Dissekat
(Gehstützen, Immobilisation, Orthese, Sportreduktion).

Operation: Arthroskopie, Refixation des Dissekates, 
Rekonstruktion der aufgetretenen Gelenkdefekte, evtl. 
Achsenkorrektur bei pathologischer Belastungsache

Heft 12/08: Seite 829-900 - Kinder- und Jugendarzt63

https://www.google.de/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=6&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiOh5Kf4ITOAhWIOBQKHX2ICD0QFgg-MAU&url=http://www.kinder-undjugendarzt.de/download/39.%20(57.)%20Jahrgang%202008/kuja_12-08.pdf&usg=AFQjCNGQcUlNXsmXe4v1-h7b3zbo6CA78w


Osteochondrosis dissecans

Morbus Ahlbäck eine ausgedehnte aseptische Osteonekrose
des medialen Femurkondylus im späten Erwachsenenalter. 

M. Sinding-Larsen-Johansson: im Wachstumsalter 
vorübergehende Ossifikationsstörungen des distalen 
Patellapols mit ggf. Osteonekrose

Morbus Köhler I: Osetonekrose des Kahbeines (Kinder 8-12 
LJ., meist Jungs)

Morbus Köhler II: Osteonekrose der Metatarsalia meist II, III 
und/oder IV (Kinder um das 10 LJ, meist Mädchen)

Osteochondrosis dissecans des Talus: Osteonekrose mediale 
Talusseite (oft nach Trauma, alle Altersklassen)
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http://flexikon.doccheck.com/de/Aseptisch
http://flexikon.doccheck.com/de/Osteonekrose
http://flexikon.doccheck.com/de/Femur
retos
Notiz
Therapie M. Köhler : Schonung des Fußes, mehrwöchige Sportpause, orthopädische Schuheinlagen, ggf.Gipsschiene. Bei Morbus Köhler II kann es auch nötig sein, Schmerzmittel einzunehmen,  falls Gelenkspalt befallen und entzündet, so kann man beim Morbus Köhler II auch  ia.Korticosteroide. Ggf. Stoßwellentherapie.Beim Morbus Köhler II kann auch eine Operation nötig werden. 



4-jähriges Mädchen mit Gelenkschmerzen

Fallbeschreibung: seit mehreren Wochen bestehender 
Schiefhals und Gangstörung, auffälliges „staksiges“ Gangbild, 
Laufverweigerung insbesondere bei längeren Strecken, 
Fußschmerzen.

das erste Kind gesunder, nicht konsanguiner Eltern. 
Schwangerschaft, Geburt und bisherige Entwicklung 
verliefen unauffällig

Befund bei Erstvorstellung: Schiefhaltung des Kopfes mit 
auch passiver allseitiger Bewegungseinschränkung der 
Halswirbelsäule (HWS). Das Gangbild wirkt steif und staksig. 
Der übrige pädiatrisch-internistische und neurologische 
Befund ist unauffällig; kein Fieber oder Gewichtsverlust. 
Psychomotorisch wirkt das Mädchen altersgerecht entwickelt

Im Verlauf: Schwellungen der Knie- und Fußgelenke, morgens für ca. 
15 Minuten nach dem Aufstehen eine gewisse Steifigkeit in den 
Bewegungen

retos
Notiz
Labor:  zeigen sich wiederholt eine hypochrome mikrozytäre Anämie sowie ein mäßig erhöhter CRP-Wert (zwischen 3 und 5 mg/dl). Differentialblutbild, Elektrolyte, Leber- und Nierenwerte sind normal. Sonographie des Abdomens und der Muskulatur, elektrophysiologische Untersuchungen sowie MR-Tomographien des Kopfes und der Wirbelsäule sind unauffällig.



Juvenile idiopathische Arthritis (JIA)

Kinderärztliche Praxis, Heft 3, 2014 Jahrgang 85, Rubrik: Fortbildung, Seite: 170-17266

Arthrosonografie (Longitudinalschnitt) des 
rechten Kniegelenks. Ausgeprägter 
Erguss mit Binnenechos im Recessus -
suprapatellaris.

➢ Die hier beschriebene Patientin erhielt 
zunächst systemische Glukokortikoide
als i.v. Puls über 3 Tage, nicht-steroidale
Antirheumatika sowie eine Basistherapie 
mit MTX.

➢ Innerhalb der darauffolgenden Wochen 
besserte sich der Gelenkstatus deutlich; 
Schwellungen, Synovialisverdickungen, 
Ergüsse und ewegungseinschränkungen
sowie das CRP waren rückläufig. 

➢ Nach Umstellung der MTX-Therapie von 
parenteraler auf orale Applikation etwa 6 
Monate nach Diagnosestellung und 
Therapiebeginn kam es erneut zu 
geringen, auch etwas schmerzhaften 
Bewegungseinschränkungen bei wieder 
ansteigendem CRP-Wert. 

➢ Daher wurde eine Etanercept-Therapie 
begonnen, die zu einer vollständigen 
Normalisierung des Gelenkstatus sowie 
der Entzündungszeichen im Blut führte. 

retos
Notiz
Bei der Untersuchung finden sich mäßige Bewegungseinschränkungen (gemessen mit der Neutral-Null-Methode) mit jeweils endgradiger Schmerzhaftigkeit, nur teils einhergehend mit Schwellungen – symmetrisch in den proximalen Interphalangealgelenken der Digiti II – IV sowie in allen großen Gelenken (Schulter-, Ellenbogen-, Hüft-, Knie-, Sprunggelenke). Die Halswirbelsäule ist in allen Ebenen stark bewegungseingeschränkt, der Kopf wird leicht schräg gehalten. Radiologisch zeigen sich in den Hand- und Kniegelenken keine Hinweise auf Erosionen, auch die HWS zeigt regelrechte knöcherne Strukturen.Im Labor finden sich die hypochrome mikrozytäre Anämie (Hb 9,9 g/dl, MCH 19,1 pg, MCV 66,9 fl) mit leichter Thrombozytose (506/nl) sowie ein mäßig erhöhter CRP-Wert (4,1 mg/dl) bei unauffälligem weißen Blutbild. Rheumafaktoren und ANA sind negativ, HLA-B27 ist positiv. Die Borrelienserologie ist negativ.Die Differentialdiagnose von Beschwerden am Bewegungsapparat im Kindesalter ist vielfältig und umfasst neben neurologischen Krankheitsbildern postinfektiös reaktive Erkrankungen wie die Purpura Schönlein-Henoch oder reaktive Arthritiden, aber auch andere immunologisch vermittelte Erkrankungen wie M. Crohn sowie schließlich hämatologisch-onkologische Krankheiten wie Leukämien, Knochentumore oder Neuroblastome.



Therapie der polyartikulären juvenilen idiopathischen 
Arthritis

Dueckers G, Guellac N, Arbogast M et al.: Evidence and consensus based treatment guidelines 2010 for juvenile 
idiopathic arthritis by the german society of pediatric Rheumatology. Klein Padiatr 2011; 223: 386-394. Kongress 
Report JIA vom Individuum zur Therapie 2.9.16 Gesellschaft für Kinder und Jugendrheumatologie67

retos
Notiz
Juvenile idiopathische Arthritis, TherapieNSAR werden als Therapie der JIA empfohlen: Diclofenac, Naproxen, Ibuprofen und Indometacin. Wenn diese nicht eingesetzt werden können, kann Celecoxib verabreicht werden.Intraartikuläre Injektionen von Depot- kortikosteroiden stellen eine hochwirksame und komplikationsarme Therapieoption dar. Sie können fakultativ als initiale Therapie eingesetzt werden.Glucocorticoide können systemisch als schnell wirksame Substanzen bei hochaktiver Erkrankung eingesetzt werden. Basistherapeutika und Immunsuppressiva werden bei der polyartikulären JIA eingesetzt, wenn NSAR oder lokale Therapiemaßnahmen (intraartikuläre Instillation von Steroiden) nicht zum Erfolg geführt haben. 1.Wahl MTX, 2.Wahl: TNF-InhibitorenPhysiotherapie, Kalt- (Akutphase) und Warmtherapie. Sport.Intraartikuläre Corticoidtherapie: Die Behandlungsergebnisse im Kurz- und auch im Langzeitverlauf sind mit Triamcinolonhexacetonid signifikant besser als mit Triamcinolonacetonid, unabhängig von Krankheitsdauer und Ausmaß der lokalen Entzündung. Die Injektion mehrerer Gelenke zum gleichen Zeitpunkt ist einer konsekutiven Injektion zu verschiedenen Zeitpunkten vorzuziehen (zeitlich limitierte Suppression der Hypophysen -NNR- Achse.Systemische Corticoidtherapie: Als Indikationen kommen z.B. in Frage: die Überbrückung des Zeitraums bis zum Wirkungseintritt sog. DMARD`s (Disease Modifying Anti Rheumatic Drugs), bei systemischer juveniler idiopathischer Arthritis (M. Still), Vaskulitis bei seropositiver Polyarthritis oder schwere aktive Uveitis, insbesondere mit zystoidem Makulaödem oder Hypotonie.Basistherapie: Aufgrund der nachgewiesenen Wirksamkeit ist MTX zur Verminderung der Krankheitsaktivität zu empfehlen. Eine Indikation besteht bei nicht ausreichender Wirksamkeit von NSAR und/oder intraartikulärer Steroidapplikationen, hohem Steroidbedarf und/oder hoher Krankheitsaktivität. Die Wirksamkeit von Methotrexat ist bei einer parenteralen oder oralen Gabe von 10 - 15mg/m2/Woche in einer Einzeldosis in der Regel erreicht. Die TNF-Inhibition durch Adalimumab und Etanercept erweist sich als wirksam. Infektionen und die Induktion von Autoimmunerkrankungen sind mögliche Therapierisiken. Vor Therapiebeginn hat eine sorgfältige Diagnostik zu erfolgen, eine chronische Infektion ausgeschlossen oder ausreichend behandelt sein (z.B. Tuberkulose,Hepatitis B und C). Ein erhöhtes Risiko für ein Auftreten von malignen Erkrankungen insbesondere von Lymphomen ist nicht auszuschließen. Wenn MTX und Etanercept nicht wirken oder eingesetzt werden können, dann wird der Einsatz von Sulfasalazin (z.B. bei Enthesitis assoziierter Arthritis) oder Leflunomid empfohlen.Quelle: AWMF-Register Nr. 027/020 Klasse: S2k, Aktualisierte, interdisziplinäre S2-Therapieleitlinie der Juvenilen Idiopathischen Arthritis
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