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Arthrose von Hiift- und Kniegelenk

Teil 5: Diagnostik der Kniegelenkarthrose*

Susanne KreiBig

Dokumentation der Literatursuche

Die Suche erfolgte hauptsachlich tiber die
medizinische Onlinedatenbank PubMed mit
verschiedenen Kombinationen der unten auf-
gelisteten Keywords. Eine weitere ausfiihr-
liche Suche erfolgte anhand sog. related
articles und in Referenzlisten bereits gefun-
dener Studien.

Keywords: knee, femorotibial, osteoar-
thritis, anamnesis, medical history, assess-
ment, clinical diagnostics, diagnostic, MRI,
x-ray/radiograph.

So wurden letztlich zwolf Publikationen
verwendet, die am ehesten die unterschied-
lichen Diagnose-/Befundmdglichkeiten be-
schreiben: Anamnese, Funktionspriifung
und Assessments, Palpation, bildgebende
Verfahren (Rontgen und Magnetresonanz-
tomographie) sowie Laborwerte.

1. Klinische Diagnostik

1.1 Anamnese

Ein héufig genanntes Symptom ist der Knie-
Schmerz mit unterschiedlichen Qualitdten
(z.B. stechend oder schleichend zunehmend)
mit einer gewissen Chronizitat. Die Angabe
der zeitlichen Dauer ist je nach Quelle unter-
schiedlich und wird zwischen mehr als 2
Wochen des vorausgegangenen Monats und
einer Mindestdauer von insgesamt 3 Mona-
ten angegeben 3 %5 6,8 Meist besteht ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der
Lange der Krankheits- bzw. Symptomdauer,
dem funktionellen Status und dem Schmerz
712 Das bedeutet, je linger die Arthrose
besteht, desto groBer sind in der Regel die
Bewegungseinschrankungen und auch die
begleitenden Schmerzen.

Weitere mogliche Symptomatik in der

Anamnese:

M Die Schmerzen sind in Ruhe oft vermin-
dert!.

M Teilweise wachen Patienten nachts auf-
grund von Schmerzen* auf. Kreptitation
werden oft eher bei aktiven Bewegungen

* Eine Literatursuche der AG Wissenschaftliches Arbei-
ten an der VPT Akademie Fellbach, durchgefiihrt von
Studenten zum Bachelor of Science in Priventions-, The-
rapie- und Rehabilitationswissenschaften, Jahrgang 2008
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z.B. Squats, als bei passiven Bewegungen
angegeben!.

M Patienten beklagen eine allgemeine Stei-
figkeit des Kniegelenkes* % 7. In der Regel
bis zu 30 Min. Morgensteifigkeit!. In den
wenigsten Féllen gab es Zeichen einer Ent-
ziindung!.

M Je hoher das Alter der Patienten ist, desto
groBer die Priavalenz, die Wahrschein-
lichkeit, das Arthrose vorliegt.

W Hiufig wird von einem vorausgegangenen
signifikanten Gelenktrauma (z.B. vordere
Kreuzbandverletzungen) in der Vorge-
schichte berichtet’ 7.

M Bei Aktivitdt/Bewegung treten teilweise
Blockierungsgefiihle auf!.

B Zunehmende Beschwerden werden in bela-
steten Aktivititen/Situationen geschildert8.

I Weitere Faktoren, die mit einer Verschlech-
terung assoziiert werden, sind ein niedri-
ger sozialer Status, Pensionierung, ein
hoher Body-Mass-Index, sowie eine Ein-
schriinkung in Verbindung mit Schmerz'.

W Schwierigkeiten bei alltdglichen Aktivita-
ten wie beispielsweise schwere Hausar-
beiten, Treppen herab- bzw. hinaufsteigen,
von einem Stuhl aufstehen, erscheinen
ebenso in der Anamnese3.

1.2 Mogliche Befunde einer Funktions-

priifung:
M Inspektorisch erkennt man oft
 Beinfehlstellungen (meist Varus-Defor-
mitit)!

« Schwellungen?3

e Paraartikuldre Muskelatrophie sind
eben falls ersichtlich!.

* Schmerzen bei passivem Bewegen?

B Eine Bewegungseinschriankung (ROM,
Extensionsverlust von mind. 4° und Knie-
beugung ca. 100-136°) ist moglich. Es
kann auch eine Flexionskontraktur vor-
liegen® 3 10,

Eine Bewegungseinschrankung, vor allem

in Flexion, wird bei alltdglichen Aktivitaten

deutlich (z.B. Gehen, Treppen steigen) 1©

» Teilweise Knacken/Klicken bei Bewe-
gungen!.

* Gelenkumgebende Muskelschwiiche!.

 Eine vergroBerte Laxitét, propriozeptive
Unsicherheit, zunehmendes Alter, ein
vergroBerter BMI und eine vergroBerte
Schmerzintensitit erhohen das Risiko
fiir eine Verschlechterung der Funktion
des Kniegelenks® 12,

1.3 Assessments

Folgende Assessments werden in der vor-

liegenden Literatur beschrieben

B WOMAC (Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index)? 3 4 .
Dieser Selbsteinschatzungsfragebogen ent-
hélt 24 Fragen zu den Bereichen Schmerz
(5), Steifigkeit (2) und Alltagsaktivititen
(17). Der Gesamt-Score dieses evaluierten
Arthrose-Indexes kann maximal 240 Punk-
te betragen. Je schlechter das Gesamt-
ergebnis, desto schlechter die Gelenk-
funktion des Patienten?.

M Der McGill pain questionnaire (MPQ)
erhebt begleitende SchmerzustindeS.

M Terwee et al.!! beschreiben verschiedene
Tests,, welche das Gehen, Treppensteigen
und u.a. Aufstehen beinhalten. Das Hin-
setzten auf einen Stuhl wird getrennt wie
auch in Kombination getestet und dabei
die Zeit, das AusmaB der Hilfestellung
oder auch funktionelle Parametergemes-
sen. Zu den verschiedenen Tests gehoren
u.a. ,6-min walk test”, ,self-paced [im eige-
nen Tempo] walking time test”, “timed get
up and go test” und Treppensteigen-Test.

1.4 Palpation:

M In den wenigsten Fillen gab es palpable
Zeichen einer Entziindung!: synoviale
Wirme! sowie Schwellungen/Erguss 34,

M Palpatorisch reagiert der femorotibiale
Gelenkspalt sowie das patellofemorale
Gelenk oft schmerzhaft auf Druck®.

B Druckschmerzhaftigkeit der Knochenhaut
an den Gelenkrdandern ist haufig zu fin-
den® 3.

M Selten ist eine parapatellare Druck-
schmerzhaftigkeit!.

M Palpierbare knocherne Anbauten an den
Gelenkrindern sind hiufig zu finden!.

2. Bildgebende Verfahren

2.1 Magnetresonanztomographie (MRT/MIR)
Als Zeichen einer Gonarthrose werden fol-
gende MRT-Befunde vorgeschlagen:

M subchondrale Knochenmarkldsionen (sog.
BML) - in der Regel angrenzend an Knor-
peldefekte, Knochenmarknekrosen, Kno-
chenmarkfibrose, trabekuldre Verande-
rungen und selten Knochenmarkddeme?®

M evtl. wird gelbes Knochenmark durch
fibrosiertes Knochenmark ersetzt®

M verdanderte und verminderte Knochenmi-
neralisation®

M evtl. subchondrale Zysten®

B mogliches subchondrales Knochenmark-
odem®

M sklerotische Veranderungen® 8



2.2 Rontgen:

M Osteophyten! Dieser Befund hat die hoch-
ste Sensitivitat in der Rontgendiagnostik
und stellt meist ein Friihzeichen der Arth-
rose dar 1:23,5.6,7,

M hiufig Gelenkspaltverkleinerung - 3 4 6,
7,8

M oft subchondrale Sklerose! 3: 6

M teilweise subchondrale Zysten und zysté-
ren Anbauten ¢

M oft Abnutzung von Knochenmaterial

M 2.T. Gelenkerguss!

M hiufig Fehlstellung/verdnderte Achse!

B Gewebereaktionen (synovialer Erguss,
Knochenveranderungen an den Gelenk-
randern, Verdnderungen des subchon-
dralen Knochens)!

Es konnte nur eine schwache Korrelation
zwischen der Gelenkfunktion und rontge-
nologischen Verdnderungen hergestellt wer-
den'2. Es ist nicht immer sichergestellt, dass
Befunde im Rontgenbild mit Verlust an Funk-
tion und Zunahme an Schmerzen einher-
gehen und umgekehrt. Diese beiden Befunde
miissen nicht im Zusammenhang stehen.

3. Labor (Laborwerte, Blutbild)

Garnero et al. beschreiben in ihrer Studie
von 2001% biochemische Marker von Kno-
chen, Knorpel und Synovia, die bei Patien-
ten mit Gonarthrose charakteristisch waren.
Auffallig waren Marker fiir einen verringer-
ten Knochenstoffwechsel und vergroerten
Turnover von Knorpel und Synovia.

Positive Befunde in den Knochen-Marker:

B Vermindertes Serum Osteocalcin (ng/ml)
4,7,9

M Vermindertes Serum und urinary C-telo-
peptide of type I collagen (CTX-I) (nmol/1
bzw. mg/mmol Cr) +°

M Erhohte Urinary pyrodiline cross-links?

Positive Befunde in den Knorpel-Marker:

M Erhéhtes Urinary CTX-II (ng/mmol Cr)* 9

M Erhohtes Serum cartilage oligomeric ma-
trix protein (COMP) (ng/ml)* ?

M Erhohtes Serum human cartilage glyco-
protein 39 (YKL-40) (ng/ml) *?

M Erhohtes Serum procollagen type II C-ter-
minal propeptide (PIICP) (in Anfangssta-
dien)?

M Erhohtes Median urinary Helix-1I?

M Erhohtes Aggrecan’

Positive Befunde in den Synovia-Marker:
M Erhohtes Urinary glucosyl-galactosyl pyri-
dinoline (Glc-Gal-PYD) (nmol/mmol Cr) 4 ?

B Serum type III collagen

M Erhohtes Serum procollagen type III N-
propeptide (PIIINP) (mg/1)

M Erhohtes Serum hyaluronic acid (HA)
(mg/1) +*

Bei begleitendem entziindlichen Prozess
war auch der CRP-Wert (C-reaktives Protein)
(mg/1) im Blut erhoht.

Am aussagekréftigsten fiir Kniearthrose
waren die Marker U-CTX-II, U-Glc-Gal-PYD
und S-PITIND#.

Hunter et al.’ erkannten einen erhéhten
Wert des Biomarkers COMP (cartilage oli-
gomeric matrix protein) als statistisch sig-
nifikantes Anzeichen eines Knorpelverlustes
bei Kniearthrose (im MRT).

Weitere mogliche Auffilligkeiten einer

Gonarthrose im Labor konnen sein:

M RF-Titer (rheumatoid-factor) war in vielen
Fallen nachweisbar, teilweise war der Test
aber auch negativ’.

M Die Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG
bzw. ESR) liegt eher bei 40 mm/hr!.

M Die Synovia ist klar, viskds und/oder Zahl
der weiBen Blutkorperchen liegt iiber
2,000/mm?3 (geringe Anzahl), Uberlegen-
heit von einkernigen Zellen, meist wenige
entziindliche Zellen'.

W Spezifisches Allel (haplotype PX) eines
Ostrogenrezeptor Gens erhoht signifikant
das Risiko fiir Kniearthrose’.

M Héufig vergroBerte Knochendichte bei Pati-
enten mit héheren Arthrosegraden (nach
Kellegren and Lawrence Grad 2, 3 und 4);
oft in Verbindung mit Mikrofrakturen der
proximalen Tibia (meist in Verbindung mit
einer Varusdeformitit).

Verschiedene definierte Kombinationen
von Befunden! erhhen die Aussagekraft fiir
die Diagnose der Kniearthrose® .

Zusammenfassend lasst sich festhalten,
dass die Arthrose des Kniegelenks meistens
mit typischen Symptomen wie z.B. Mor-
gensteifigkeit, Bewegungseinschrankungen
und oft auch Schmerzen einhergeht. In den
meisten Féllen weist die Symptomatik eine
gewisse Chronizitat auf, welche nicht selten
durch Risikofaktoren wie z.B. fritheren Knie-
verletzungen, dem Alter und Ubergewicht
beglinstigt wird. Zur Sicherung der Diagnose
konnen neben der Anamnese und der Funk-
tionspriifung die bildgebenden Verfahren
einen wichtigen Beitrag leisten. Hier sind
neben der Gelenkspaltverschmélerung u.a.
die osteophytdren Anbauten am Gelenk als
signifikantes Indiz fiir Arthrose anzusehen.
In der erweiterten Diagnostik konnen auch
einige Laborwerte, welche Knochen, Knor-
pel und Synovia betreffen, die diagnostischen
Ergebnisse unterstiitzen.
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Die Literatur zeigt also verschiedene Mog-
lichkeiten der Symptomatik und Befunde,
die individuell abhdngig vom Patient in
unterschiedlicher Weise und Intensitit bei
einer bestehenden Gonarthrose auftreten
konnen. Bei bestehendem Beschwerdebild
kann dies von unterschiedlichen Seiten
beleuchtet und abgeklart werden (z.B. Arzt,
Physiotherapeut etc.), um entsprechende
MaBnahmen zur Linderung ergreifen zu kon-
nen.
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