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. EinfUhrung

Der entziindliche Gelenkbefall im Rahmen der rheumatoiden Arthritis (RA) ist gepragt durch
eine Synovialitis zahlreicher Extremitdtengelenke mit den klassischen Entziindungszeichen:
Schmerz (Ruheschmerz, Bewegungsschmerz, Druckschmerz), Schwellung, Uberwarmung
und  Funktionsbehinderung.  Bewegungseinschrankungen  bis  zur  Ankylosierung,
Stabilitatsverlust, Gelenkdeformierungen und daraus resultierende Invaliditat charakterisieren
den klinischen Verlauf. Kniegelenke sind hierbei in 75% der Falle (nach 1-3 j&hriger
Krankheit) bzw. in 80% der Félle (nach 10-12 j&hriger Krankheit) betroffen (1).

Das Kniegelenk beim Menschen ist in die Funktion der unteren Extremitdt als Stutz- und
Fortbewegungsorgan integriert; die Bewegungsmdoglichkeiten der Beugung und Streckung
sind zentraler Bestandteil der Phasen des bipeden Ganges. Aus schmerzhaften
Bewegungsverlusten und Instabilitdt resultieren somit nicht selten erhebliche
Funktionsdefizite bei zahlreichen alltdglichen Bewegungsabldufen, die an die Flexion und
Extension im Kniegelenk gebunden sind. Dazu gehtren Aufwarts- und Abwaértsgehen,

Treppensteigen oder auch die Einnahme einer normalen sitzenden Haltung.

1. Der Rheuma- Begriff

1.1. Definition

Der Begriff ,,Rheuma® kommt von dem griechischen Wort ,flieRen®. In der Antike stellte
man sich unter Rheuma schleimige Stréme vor, die vom Kopf aus in die fernen Korperteile
flieBen und dabei Krankheiten auslésen. Heute verbindet man mit Rheuma den ,,flieBenden
Charakter* ausstrahlender Schmerzen und Beschwerden, die von einem Gelenk zum anderen
wandern (2).

Die WHO definiert Rheuma (1978) als ,,Erkrankung des Bindegewebes und schmerzhafte

Storung des Bewegungsapparates, die samtlich zur Ausbildung chronischer Symptome fiihren



konnen.* Sie gliederte 1974 in entziindliche und nicht entziundliche Gelenkkrankheiten,
Weichteilrheumatismus, Kollagenosen und Krankheiten, die zwar primér nicht den
Bewegungsapparat erfassen, aber dennoch sekundar als rheumatische Krankheit imponieren.

Auch die ICD-Einteilung ist als internationale Klassifikation in Gebrauch (3)

1.2. Klassifikation

Die deutsche Rheumaliga unterteilt den Formenkreis entzindlicher rheumatischer

Erkrankungen wie folgt (2):

a) Entzundlicher Rheumatismus

Bei Erkrankungen dieser Gruppe findet sich die Entziindung nicht nur ortlich auf ein oder
mehrere Gelenke begrenzt, sondern sie hat als Systemerkrankung den gesamten Korper
befallen. Hauptvertreter ist die rheumatoide Arthritis, synonym auch chronische

Polyarthritis genannt. Sie geht oft mit dem Nachweis eines Rheumafaktors einher.

Daneben gibt es die zweite groBe Gruppe der seronegativen Spondylarthritiden. Hierzu
gehoren als bekannteste Vertreter die Spondylitis ankylosans und die Psoriasis-Arthritis.
Ebenfalls in die Gruppe der entziundlich-rheumatischen Erkrankungen gehoren die

verschiedenen Kollagenosen und Vaskulitiden.

b) Degenerativer Rheumatismus

Hierunter werden samtliche primér oder sekundar degenerative Gelenkerkrankungen nicht-

inflammatorischer Genese, sog. ,,Arthrosen* subsummiert.



c) Weichteilrheumatismus

Hierzu zahlen myofasziale Schmerzsyndrome, Muskel-/Sehnenuberlastungen, schmerzhafte

Schulter sowie Fibromyalgien.

Im Folgenden wird ausschliel3lich die rheumatoide Arthritis (RA) als die h&ufigste der oben
genannten entzindlichen Erkrankungen unter dem speziellen Aspekt ihrer Manifestation am

Kniegelenk betrachtet.

2. Rheumatoide Arthritis

2.1. Definition, Demographie und Préavalenz

Die Endung ,,-itis* klassifiziert terminologisch eine Entziindung, gekennzeichnet durch
Rubor, Tumor, Calor, Dolor, Functio laesa. ,,Chronisch®“ bedeutet immer wiederkehrend, das

Suffix ,,poly* = viele beschreibt den mehrfachen Gelenkbefall.

Die rheumatoide Arthritis ist eine entzlndliche, systemische Bindegewebserkrankung
unklarer Atiologie und teilerforschter Pathogenese, deren Hauptcharakteristikum eine
chronische, u.U. remittierende oder schubweise verlaufende Entziindung (Synovialitis)
zahlreicher Gelenke (,,Polyarthritis®) darstellt. Sie befallt symmetrisch die peripheren Gelenke
und flhrt Gber eine erosive Synovialitis zur Gelenkdestruktion, Deformitat und Invaliditat.
Allgemeine Krankheitszeichen sowie entziundlicher Befall von Sehnenscheiden und
Schleimbeuteln, seltener von Gefalien, serésen Hauten, der Augen sowie innerer Organe sind

charakteristisch (1).

Die rheumatoide Arthritis ist die haufigste der entziindlichen Gelenkerkrankungen. Unter

Zuhilfenahme der Klassifikationskriterien der American Rheumatism Association fir die



chronische Polyarthritis (nach Arnett et al. 1988) betrdgt die Prdavalenz zwischen 0,1 und
0,5%, die Inzidenz wird auf 0,3-0,6% geschatzt. Frauen erkranken 3-mal hdufiger als Ménner.
Die RA kann in jedem Lebensalter auftreten, am haufigsten entwickelt sie sich aber zwischen
dem 25. und 50. Lebensjahr, obwohl auch eine Manifestation bei Kindern, Jugendlichen und
alteren Menschen mdglich ist (1; 4). Die RA kommt unabhdngig von Geographie oder
klimatischen Bedingungen in der Welt etwa gleich hdufig vor. Sie tritt bei allen sozialen

Schichten auf und spart keine ethnischen Gruppen aus.

2.2 Geschichte der RA

Der Rheumabegriff der Gegenwart ist komplex und heterogen; Sinn und Gehalt kénnen nur
aus dem geschichtlichen Werdegang heraus verstanden werden, zumal es sich bei diesem
Terminus— zusammen mit dem urspriinglich gleichbedeutenden Katarrh- um einen der

altesten Begriffe im Bereich des wissenschaftlichen Sprachgebrauchs handelt.

Die erste glaubhafte Beschreibung der RA datiert aus dem Jahre 1800 findet sich in der
Dissertation des franzdsischen Medizinstudenten Augustin Jacob Landré-Beauvais. Auffallig
ist, dass bis dahin in der medizinischen Literatur keine eindeutigen Beweise fur das Vorliegen

der RA zu finden sind.

So haben Hippokrates (460-377 v.Chr.) bzw. Galen und Soranus von Ephesus (beide 2.
Jahrhundert n. Chr.) die RA vermutlich gekannt und in Einzelféllen beschrieben, ohne dass
dies fur heute Beweiskraft hat. Desgleichen sind nichtmedizinische Beschreibungen wie etwa
diejenigen von Kaiser Constantin 1X. (gestorben 1055) wohl suggestiv, aber nicht beweisend.
Dasselbe gilt fur zahlreiche frihe bildliche Darstellungen, z.B. ein Selbstbildnis des Erasmus
von Rotterdam (gestorben 1536). Noch auffalliger ist die Tatsache, dass in den

archéologischen Funden, z.B. der vielen nubischen und agyptischen Sklette aus einer Zeit von
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bis zu 4000 Jahren v. Chr., das Vorkommen von Arthrose, hyperostotischer Spondylose
Spondylitis ankylosans, Gicht und Ochronose dokumentiert ist, nicht aber sicher dasjenige

von RA (3).

Demgegenuber sind die Skelettbefunde von archaischen nordamerikanischen Indianern, die
ca. 1500 v. Chr. im Nordwesten des heutigen Alabama und Tennessee und im westlichen
Kentucky lebten, sehr eindriicklich. Paldontologen konnten pathognomonische
Skelettverdnderungen  einer  manifesten RA  nachweisen. Die  postarthritischen
Gelenkalterationen waren erosiv, symmetrisch und betrafen die Metatarso-, die Metacarpo-,
die proximalen Interphalangealgelenke und die Radiocarpalgelenke- jedoch nicht die distalen
Interphalangealgelenke. Die konventionelle Radiologie mit dem fur RA (blichen
Strahlengang ergab gleiche Verhdltnisse wie bei mazerierten Skeletten heutiger RA-

Patienten. Es fand sich ein Geschlechtsverhéltnis von 2,7 zuungunsten der Frauen.

Landré-Beauvais beschrieb neun Frauen mit Polyarthritiden. Die Gelenkaffektion war von
Anfang an polyartikular; die Gelenkschwellungen persistierten und endeten in
Deformationen. Einige dieser Patientinnen wurden nach Jahren bewegungsunféhig. Bei der
Autopsie fanden sich Knorpeldefekte und Zerstérungen des gelenknahen Knochens. Hierbei
handelt es sich um eine der ersten anerkannten klinischen und morphologischen Beschreibung

der RA (3).

Martin Charcot beobachtete 1872, dass sich die Beschwerden der RA meist langsam und
zuerst in den kleinen Gelenken einstellten und dass die Patienten vor allem frithmorgens tber
ein Gefuhl der Steife in den Fingern klagten. ,,Die Verdickung der Fingergrundgelenke wirkt

polsterartig, die Finger sehen spindelférmig aus. Betroffene Gelenke sind Gberwérmt und



druckempfindlich. Ihre Beweglichkeit ist eingeschrankt, der Faustschluss unvollkommen (3;

7).

1876 wurde von Sir A.B. Garrod zum ersten Mal der Begriff rheumatoide Arthritis erwéhnt.
Sein Sohn A.E. Garrod unterschied die primare und sekundare rheumatoide Arthritis, die sich
aus dem akuten streptokokkenbedingten Gelenkrheumatismus entwickelt (8). Durch weitere
Erkenntnisse und Beobachtungen insbesondere von verschiedenen (Auto-) Immun-
Antikdrpern, Gewebetypisierungen, klinische Verlaufsformen und typischen Friihsymptomen
l&sst sich heute die RA relativ sicher als definiertes Krankheitsbild interpretieren und gegen

andere Erkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis abgrenzen.

2.3. Atiologie

Die primare Ursache der rheumatoiden Arthritis ist weitgehend unbekannt. Ein
multifaktorielles Geschehen wird angenommen (9-11). Epidemiologische und experimentelle
Daten legen nahe, dass mdoglicherweise unterschiedliche auslésende Faktoren in genetisch
pradisponierten Individuen zur rheumatoiden Arthritis fihren. So werden sowohl Viren
(insbesondere Epstein-Barr-Virus) als auch Bakterien (Mykoplasmen, Mykobakterien) als

auslosende Faktoren diskutiert (1).

Genetische Faktoren

Relativ sicher erscheint, dass bei der Erkrankung eine genetische Disposition besteht. So ist
die Konkordanzrate fir RA bei eineiigen Zwillingen 10fach hoher als bei zweieiigen
Zwillingen. Die spezifischen flr diese genetische Pradisposition verantwortlichen Genloci
sind bisher nur unzureichend definiert. Gut charakterisiert ist jedoch die Assoziation mit

bestimmten Allelen des Haupthistokompabilitdtskomplexes (MHC) auf Chromosom 6. So



besteht eine Assoziation der RA mit dem MHC-Klasse-11-Allel DR 4 und DR1. Fir MHC-

Klasse-1-Allele wurde keine Assoziation gefunden (1).

Immunantwort

Es wird vermutet, dass die Gemeinsamkeiten der mit der RA assoziierten DRB1- Subtypen in
ihrer 3. hypervariablen Region tber eine préferentielle Présentation arthritogener Peptide mit
konsekutiver Expansion bestimmter T-Zell-Populationen zur Erkrankung fuhrt. Zusatzlich
wurde festgestellt, dass diese gemeinsamen Epitope (,,shared epitopes™) der DR-4-R-Kette
Ahnlichkeit mit viralen Proteinen (Epstein-Barr-Virus) bzw. bakteriellen Heat-shock-
Proteinen (E. coli DNA) besitzen (1). Im Folgenden kommt es zur Stimulierung spezifischer
T-Zellen  gegen  diese  Erregerproteinstrukturen, die  dann  aufgrund  von
Nichtunterscheidbarkeit von Erregerproteinstruktur mit der 3. hypervariablen Region des DR-
4-Molekils zu Autoimmunitat und Autoaggression mit chronischer Entzindung fihren. Als
Ergebnis der Autoimmunreaktion lassen sich haufig sog. Rheumafaktoren —Immunglobuline

und Antikorper, meistens vom Typ IgM- im Blut nachweisen (10; 12).

Exogene Faktoren

Weiter werden exogene Faktoren wie Rauchen, Alkohol und Ubergewicht als zusétzliche
Risikofaktoren angeschuldigt. Harrison und Beverley beschrieben z.B., dass Nikotin
immunologische Dysfunktionen im Sinne von Abnormalitaten in T-Lymphozyten und
Reduktion von natirlichen Killerzellen bewirken kann. Weiterhin sind rauchende
Rheumatiker statistisch haufiger rheumafaktorpositiv und entwickeln haufiger Rheumaknoten

und eine Vaskulitis.



Sozio6konomische Faktoren haben nach géangiger Lehrmeinung keinen Einfluss auf die
Krankheitsentstehung, ebenso wenig sind psychische Belastungen im Sinne von , life events*

Ausléser der RA (8).

2.4. Pathogenese

Innerhalb der primar vom Entziindungsvorgang betroffenen Synovialmembran werden
sowohl fur den humoralen als auch fiir den zelluldren Schenkel des Immunsystems sowie fur

ortsstandige Zellen Aktivierungen und Veranderungen beschrieben (1).

In der Synovialis der betroffenen Patienten findet sich eine betrachtliche Anzahl von B- und

T-Lymphozyten, Makrophagen, neutrophile Granulozyten und Synovialfibroblasten.

Die Oberflachenantigene der T-Lymphozyten zeigen einen aktivierten Zustand. Vom T-
Lymphozyten abgeleitete Zytokine wie IL-2, IL-3 und Interferon-y sind zwar nur in geringer
Konzentration in der Synovialflissigkeit nachweisbar, der therapeutische Nutzen von IL-2-
Synthese-Hemmern bei der Behandlung der RA legt aber eine Mitbeteiligung der T-

Lymphozyten nahe (1).

B-Lymphozyten und Plasmazellen produzieren Immunglobuline, v.a. von Typ 1gG. Bei bis
zu 80% der Betroffenen finden sich im Serum und in der Synovialfllssigkeit sog.
Rheumafaktoren. Dies sind Immunglobuline (vorwiegend IgM, gelegentlich aber auch IgA
und 1gG), die an den konstanten Fc-Teil von 1gG-Molekilen binden. Insgesamt werden
Rheumafaktoren nicht als primar auslosender Faktor angesehen, sie kdnnen aber durch
Aktivierung von Komplementsystem, von Lymphozyten und Granulozyten eine
Perpetuierung der chronischen Entziindung bewirken. Der Nachweis von Rheumafaktoren ist

allerdings nicht spezifisch flr diese Erkrankung. Sie finden sich auch im Rahmen anderer
8



Erkrankungen sowie bei bis zu 3% klinisch gesunder Individuen. Rheumafaktoren sind
dennoch hdufig mit schweren und komplizierten Verldufen der RA assoziiert. Sie kénnen
auch jahrelang dem klinischen Beginn einer RA vorausgehen. Zudem weisen hohe IgG- und
IgA-Rheumafaktoren im frithen Stadium auf eine aggressive, erosive Gelenkbeteiligung hin.
Bei etablierter RA korrelieren hohe Rheumafaktorwerte ebenfalls mit dem Gelenkbefall und

dem Auftreten von Rheumaknoten (6; 14)

Weiterhin kdnnen im entzlindeten Gelenk eine ganz Reihe von Makrophagen abgeleitete
Zytokine wie Interleukin-1, TNF-a, ,,platelet-derived growth factor* (PDGF), ,fibroblast
growth factor” (FGF) und ,transforming growth factor* (TGF) nachgewiesen werden. Sie
stimulieren u.a. Synovialfibroblasten und Bindegewebszellen zu einem abnormen, invasiven
Phanotyp. Diese fibroblastendahnlichen Zellen und Bindegewebszellen sind der

vorherrschende Zelltyp in den knochenarrodierenden Pannusformationen (1).

Die Allgemeinsymptome der RA sind vermutlich die Folge der im Rahmen der lokalen und
systemischen Entziindung freigesetzten Zytokine wie Interleukin-1 und Tumornekrosefaktor.
Die daruber hinaus beobachteten Organmanifestationen werden hauptséchlich als Ergebnis
von Immunkomplexablagerungen in den GeféaRen verschiedener Organe und Bindegewebe

zuruckgefuhrt (1).

2.5. Pathomorphologie

Die aktivierten T-Lymphozyten spielen eine erhebliche Rolle bei der Umwandlung der
Synovialis in ein lymphoides Gewebe mit histologisch darstellbaren lymphknotenghnlichen
Strukturen aus CD4 und T-Lymphozyten und B-Zellen sowie CD8 und T-Lymphozyten (10).
Sie leiten den entzundlich destruierenden Prozess regelrecht ein, indem sie mit B-
Lymphozyten interagieren und diese zur Produktion von Immunglobulinen (Rheumafaktoren)

9



anregen. Weiterhin stimulieren die T-Lymphozyten Makrophagen zur Bildung von
Interleukin-1 und Tumornekrosefaktor. Beiden wird eine wichtige Rolle bei der
Gelenkzerstorung zugeschrieben. Sie regen synoviale Fibroblasten zur Proliferation an, die
sich dann zu aggressiven, gewebezerstorenden Zellen entwickeln (15). Knorpel und Knochen
werden durch synoviale Fibroblasten zerstort, dabei sind Adhdsionsmolekile fur das
Attachment dieser Fibroblasten an der Knorpel- Knochen- Matrix verantwortlich (8). Weitere
Adhdsionsmolekule fiihren zu einer Chemotaxis von Entziindungszellen.

Im Frihstadium sind die histologischen Veranderungen noch uncharakteristisch: Durch eine
Erweiterung der kleinen GefiRe in der Synovialis kommt es zunachst zu einem Odem mit
verstarkter Fibrinexsudation. Weiterhin sammeln sich Entziindungszellen, insbesondere
neutrophile Granulozyten und Lymphozyten an. Erst nach einigen Monaten sind typische
Verénderungen sichtbar: Die synovialen Deckzellen sind massiv vermehrt, dadurch ist die
Schicht deutlich verdickt, oft kommen grol3e, villds umgestaltete Zotten vor, die in den
Gelenkspalt hineinragen. In den Fibrinauflagerungen befinden sich lymphoplasmazellulare
Infiltrate, die als typisches morphologisches Korrelat als Rheumaknoten imponieren (10). Das
histologische Korrelat der Knorpeldestruktion ist ein vaskularisiertes proliferiertes
Pannusgewebe, das unterschiedlich tief in den Knorpel eindringt. Das Pannusgewebe stellt
eine entzundlich induzierte Gewebsvermehrung im Sinne eines Granulationsgewebes dar,
obwohl auch Ahnlichkeit mit einem Tumorgewebe besteht. Die Adhérenz des Pannusgewebes
an den Knorpel wird durch Enzyme neutrophiler Granulozyten erleichtert. Entzlindliches
Granulationsgewebe kann im Knorpel-Knochen-Grenzbereich oder in vaskularisierten Liicken
in den subchondralen Knochen eindringen und sich entlang der Haver-Kandlchen innerhalb

des Knochens weiter ausbreiten (8).

10



2.6. Klinisches Erscheinungsbild der RA

Wie sémtliche Entzindungen, so ist auch die rheumatische Entziindung des Gelenks
charakterisiert durch Uberwarmung, Rotung, Schwellung, Schmerz und Funktionsverlust. Je

nach Stadium der Erkrankung und betroffenem Gelenk unterscheidet sich das klinische Bild.

Der Ubersicht wegen ist es von Vorteil, bei der RA folgende Klinische Phasen zu
unterscheiden:

» Prodromalstadium

» Frihstadium

> Vollbild

Prodromalstadium

Hé&ufig geht der eigentlichen Manifestation der RA ein Prodromalstadium voraus, das Tage
bis Monate dauern kann. In dieser Phase klagen viele Patienten Uber ein allgemeines
Krankheitsgefihl und uncharakteristische Allgemeinsymptome wie néchtliches Schwitzen,
Appetitlosigkeit und migratorische, kurzfristig auftretende Gelenkschwellungen oder
Bewegungsschmerzen einzelner Gelenke (5). Parasthesien und Morgensteifigkeit treten in
etwa der Hélfte der Patienten als Prodrome in Erscheinung. Weiterhin zeigen sich relativ
hdufig eine Hyperhidrose der Hande, sowie diffuse Muskel-Sehnen-Schmerzen ohne engen

Bezug zu den Gelenken sowie eine diskrete Anamie.

Frihstadium
Die Prodromalsymptome der RA gehen gleitend und oft unmerklich in die ersten manifesten
entzlindlichen Gelenkerscheinungen tber. Zwei Symptome vorwiegend subjektiver Art sind

hierbei charakteristisch: Morgensteifigkeit und Synovitis (3).
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Vor allem Hand- und Fingergelenke werden durch Schwellung der Gelenkkapsel besonders
nach Phasen der Ruhe (nachts) als steif und unbeweglich empfunden. Diese
Morgensteifigkeit ist bereits frihzeitig durch eine deutliche Abnahme der Griffkraft
objektivierbar.

Die Synovitis beginnt klassischerweise langsam, schleichend, symmetrisch und mit
Bevorzugung der kleinen Gelenke in der Peripherie. Bei der klinischen Untersuchung sind die
klassischen Entziindungszeichen als Ausdruck der Synovitis in unterschiedlicher Auspréagung
nachweisbar. So sind die betroffenen Gelenke tberwarmt, druckschmerzhaft und prall
elastisch (ErguR) oder weich (Synovitis) geschwollen (1).

Abweichend von dem typischen Initialbefallsmuster kénnen auch andere periphere Gelenke
wie Kiefergelenke oder die kleinen Gelenke der Halswirbelsdule Orte der Erstmanifestation
sein. Bei ca. 30% der Patienten beginnt die Erkrankung atypisch bezlglich der Lokalisation
(Knie- und Schultergelenke) und der Verteilung (monoartikuldr, oligoartikular) und zeigt ein

asymmetrisches Bild (Maini u. Zvaifler 1997).

Vollbild

Im Vollbild der Erkrankung sind die Gelenksymptome je nach Entwicklung der Entziindung
sehr verschieden und reichen von der einfachen Gelenkkapselschwellung bis zu stark
destruierenden Gelenkprozessen und Ankylosen. Parallel zum Gelenkbefall sind fast immer
Sehen, Sehnenscheiden und Bursen mitbetroffen. Symptome und Befunde umfassen Schmerz
aufgrund von Knorpeldestruktion, Gelenkflacheninkongruenz, Fehlbelastungen sowie
Subluxationen und Luxationen aufgrund von Zerstérung des bindegewebigen Halteapparates.
Das Ausmal} der Gelenkveranderung héngt ab von Krankheitsdauer, -aktivitat, Progredienz
und Schwere der RA. Bei der etablierten RA verstdrken sich zudem meistens die
beschriebenen Allgemeinsymptome und die extraartikuldren Organmanifestationen treten

haufiger und deutlicher in Erscheinung (1; 3; 5).
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2.7. Spontanverlauf

Zunéchst wirkt sich die entziindliche Verdnderung nur am eigentlichen Zielorgan, der
Synovialis aus. Im weiteren Verlauf greift die Entziindung jedoch auf benachbarte Strukturen
uber und dehnt sich im Spatstadium bis auf Knorpel und Knochen aus. Im Verlaufe der
Erkrankung konnen vier Stadien unterteilt werden, die flieRend ineinander ibergehen kdnnen

(12).

Im Stadium 1, der PROLIFERATIONSPHASE, kommt es durch die immunologisch bedingte
Schéadigung der Synovialgefdlle in Verbindung mit der Entziindungsreaktion zu einer
vermehrten Permeabilitat der Gefalwande mit Trans- und Exsudation in die Spaltrdume des
Gleitgewebes im Bereich von Gelenken, Sehnenscheiden und Bursen. So entstehen
Tenosynovialitiden und Bursitiden. Die Entziindung bewirkt ferner eine Anregung der
sezernierenden Aktivitat der Synoviozyten.

Kennzeichnend  fur  diesen  Frihzustand  sind  rezidivierende  schmerzhafte
Gelenkergussbildungen. Das Rontgenbild ist zu diesem Zeitpunkt wenig richtungsweisend.
Allenfalls sind sog. Weichteilzeichen nachweisbar: Durch den Gelenkerguss kommt es zu
einem Auseinanderweichen der knochernen Gelenklinien und damit zu einer echten
Verbreiterung des rontgenologischen Gelenkspalts. Durch die entziindliche Vermehrung und
VergrolRerung der Synovialgefalie erscheint das Gewebe makroskopisch bereits insgesamt
stark inflammatorisch gerdtet und gefai3injiziert.

Proliferiertes  synovialitisches Gewebe, sog. Kapselpannus, Ergussbildung und
Fibrinausfallung filhren am Gelenk zu einer Uberdehnung der fibrésen Kapsel und iiber
Reizung von Schmerzrezeptoren zum Kapseldehnungsschmerz. Dieser bewirkt eine fakultativ
reversible Funktionseinschrankung fur Bewegung und Belastung des erkrankten Gelenks.

Eine dhnliche synovialitische Schwellung ist auch als Tenosynovialitis mdglich. Genauso
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konnen Gleitspalten und Bursen betroffen sein, z.B. als Bursitis (ber den

Fingergrundgelenken (32;40).

Im Stadium 2, der DESTRUKTIVEN PHASE, kommt es zu einem Ubergriff der Synovialitis
auf andere Gewebe und damit zu deren Destruktion. Die aggressiven Granulationen
uberdehnen die Kapsel, was zu Instabilitdten fihrt. Zunehmender Kapselpannus und
Ergussbildung fuhren weiter zur progredienten Strukturzerstorung des Kapselbandapparates.
Die Articulosynovialitis mit Knorpelpannusbildung zerstort den Knorpel zundchst tber eine
Beeintrachtigung seiner Erndhrung, spater aber auch infolge einer enzymatischen Schadigung.
Zunéchst kommt es zu einem Einbruch in die basalen Schichten des Knorpels, spéater dann
auch in den subchondralen Knochen.

Rontgenologisch lasst sich bei flachenhafter Knorpelzerstérung eine konzentrische
Hohenminderung des Gelenkspalts in Verbindung mit einer Grenzlamellenunscharfe bis
Grenzlamellenaufhebung feststellen. Knochendefekte sind als sog. Usuren jetzt deutlich
erkennbar.  Auflerdem findet sich eine gelenknahe Osteoporose und eine
Kortikalisausdiinnung.

Analog zum Stadium 1 schreitet die Entziindung auch im Bereich der Sehnen fort; die
zunehmende Strukturschadigung kann zur Ruptur der Sehne und damit zum vdélligen

Funktionsverlust fiihren.

Im Stadium 3, der DEGENERATIVEN PHASE, wird der Knochen von den Gelenkrandern
her weiter unterminiert. Die destruktiv bedingte Insuffizienz des Kapselbandapparates, die
Zerstorung von Knorpel und Knochen flihren zu einer weiteren Gelenkflacheninkongruenz.
Als Folge kommt es zu (Sub-) Luxationen, aber auch schon zu beginnenden und besonders
unter Belastung zunehmenden oftmals grotesken Fehlstellungen der betroffenen Gelenke,

einem sog. ,,Schlottergelenk” (33;41). Zu Anfang ist es oft ,,nur* der Schmerz, der zu
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Bewegungseinschrankungen fihrt. In diesem fortgeschrittenen Stadium wird die
Gelenkfunktion dann direkt durch Fehlstellungen und Beeintrédchtigung der Gelenkmechanik
eingeschrankt. Sekundar verstarkt sich das Handicap des Patienten noch durch eine
zunehmende begleitende Muskelatrophie sowie durch Affektion von Sehnen und ihren
Gleitgeweben.

Durch entziindliche Beeintréchtigung der Knorpelerndhrung und durch mangelnde Belastung
kommt es zu einer para- und postarthritischen Sekundararthrose: Im Bereich der Knorpel-
Knochen-Grenze kommt es fakultativ auch zur réntgenologisch nachweisbaren Ausbildung
von reaktiven Randwiilsten und osteophytaren Ausziehungen. Die schon friher feststellbare
Osteoporose nimmt ebenso wie die Kortikalisverdiinnung zu, ferner entwickelt sich eine
subchondrale Sklerosierung. Gelenkdeformierungen und partielle wie totale Gelenkflachen-

inkongruenzen sind im Rontgenbild festzustellen (33).

Im Stadium 4, der AUSGEBRANNTEN PHASE, geht die entzlindliche Aktivitat zuriick.
Waéhrend es in den vorausgegangenen Phasen jederzeit zu einem schubweisen Aufflackern der
entzlindlichen Aktivitat kommen kann, ist dies in der ausgebrannten Phase nicht mehr zu
erwarten. Sie ist als Endstadium der entzindlichen Erkrankung anzusehen.

Das Gelenk ist jetzt hochgradig deformiert, evtl. subluxiert oder fakultativ fibrés oder
kndchern eingesteift. Eine Besserung ist in keinem Fall mehr zu erwarten, bestenfalls
verbleibt der Krankheitsprozess ohne nennenswerte Aktivitdt in diesem Stadium. Bestehende
Gelenkdefekte lassen sich evtl. nur noch operativ verbessern. Im Rontgenbild lassen sich
keinerlei Weichteilzeichen mehr erkennen. Schon bestehende degenerative, bzw. arthrotische
Veranderungen  zeigen  fakultativ.  noch  eine  weitere  Progredienz. Die
Gelenkflacheninkongruenzen nehmen sekundér noch zu, schlimmstenfalls brechen

Gelenkanteile mit verminderter Stabilitat ein.
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Der Erkrankungsverlauf ist individuell sehr unterschiedlich und schwer vorhersehbar (19).
Die Entziindung kann lange Zeit ruhen und voriibergehend zum Stillstand kommen
(Remission), kann aber auch jederzeit als sog. ,,rheumatischer Schub® wieder aufflammen
(19).

Nicht selten findet man an einem Gelenk die genannten Stadien nebeneinander, d.h.
entzlindliche, akute Veranderungen der Synovia mit (berwucherndem Pannusgewebe
bestehen synchron zu bereits bestehenden sekundédr arthrotischen Verénderungen alter
Entziindungen (42). Was letztendlich einen neuen rheumatischen Schub ausldst, ist nach

derzeitigem Kenntnisstand nach wie vor unklar (19).

2.8. Manifestation der RA am Kniegelenk

Eine Manifestation der RA am Kniegelenk kommt in 79% aller Falle vor. Haufig tritt bereits
sehr friih eine Synovitis gepaart mit einem Erguss auf. Infolge der Synovialitis und der oft
ausgepragten Ergussbildung kommt es bei ca. 40,5% der Patienten zur Lockerung der
Gelenkkapsel mit ,,Wackelknie* wund anteriorer und posteriorer Instabilitdit. Diese
Gelenkinstabilitat wird verstérkt durch eine Atrophie der Oberschenkelmuskulatur.

Bei der Inspektion im Stehen erkennt man Achsenabweichungen, welche die Statik
wesentlich beeintrachtigen: Valgus-Varus-Deformitdt und Genu recurvatum. Ursachlich
hierflir sind erosiv destruierende Prozesse mit Knorpelschwund und Einbruch des lateralen
Tibiaplateaus bei valgischer Deformitat. Weiterhin typisch fir eine RA am Kniegelenk sind
Streckausfall und Ankylose.

Auf die genannten Veranderungen ist besonders zu achten, da sie friihzeitig einer adaquaten
Behandlung bedurfen, wobei vor allem eine frihzeitige Korrektur der Flexionskontraktur
vonnoten ist (1; 3).

Weiterhin treten paraartikulare Veranderungen auf, die bezlglich Schmerzsensation oft sogar

im Vordergrund stehen kénnen. Besonders haufig sind Symptome wegen einer grol3en Baker-
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Zyste anzutreffen. Hierbei handelt es sich um eine mit Gelenkflissigkeit gefullte
Exsudationszyste, die aus einer mit dem Kniegelenk kommunizierenden Bursa entsteht.
Gelegentlich kann es zur Ruptur der Zyste kommen, wobei plétzlich heftige Schmerzen in der

Kniekehle mit Ausstrahlung in die Wade auftreten.

2.9. Diagnosestellung der RA

Die Diagnose der RA setzt zusammen aus dem klinischen Erscheinungsbild, Laborbefunden
(Blutbild, Synovialflissigkeit), dem Rontgenbild (z.B. Larsen-Klassifikation) und ergédnzende

Untersuchungen, wie z.B. Sonographie oder MRT.

2.9.1. Klinische Befunde

Die klinische Diagnose beinhaltet eine genaue Anamnese, insbesondere zu Manifestation,
Lokalisation und Erkrankungsverlauf und durch die klinische Untersuchung, sowie die
klinische Untersuchung mit Inspektion, Palpation und Funktionsuntersuchung von Gelenken
und Weichteilen. Vor allem fir die Diagnose einer beginnenden RA ist die Kenntnis der

dargestellten Friihsymptome sehr wichtig.

2.9.2. Labordiagnostik

Laboruntersuchungen bei der RA sind diagnostisch, prognostisch und als Verlaufsparameter
bedeutsam. Dabei ist zu betonen, dass praktisch alle Parameter nur dann sinnvoll beurteilt

werden kénnen, wenn das Klinische Bild inklusive radiologischer Befunde beriicksichtigt wird

(3).
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Serologisch zeichnet sich die RA durch ausgeprégte Verdnderungen der allgemeinen
Entziindungsparameter, d.h. Akute-Phase-Proteine wie CRP, Alpha-1, Antitrypsin, Alpha-2,

und Gammaglobuline, sowie eine beschleunigte Blutsenkung (BKS) aus.

Die Beschleunigung der BKS hat in der Diagnostik der RA eine signifikante Bedeutung.
Dieser Wert reprasentiert die Krankheitsaktivitat Gber einen langeren Zeitabschnitt hinweg.

Allerdings finden sich in Fruhstadien bei bis zu 25% der Patienten Normwerte.

Das C-reaktive Protein (CRP) wird allgemein als bester Gradmesser der aktuellen
Krankheitsaktivitat betrachtet. Die Produktion von CRP wird durch Zytokine, bes. IL-6
reguliert und hat somit Kklinische Bedeutung als Aktivparameter der Entziindung. Aktive
Krankheitsschilbe sowie die Beurteilung der eingesetzten Therapie kénnen schnell durch

quantitative Bestimmung des CRP oder der Plasmaviskositat angezeigt werden (14).

In der Elektrophorese deutet eine Erhdhung der y-Globuline auf eine langfristig bestehende
Entzlindungsaktivitat hin, wahrend eine Erh6éhung der al- und o2-Globuline auf eine akute

Entzlindungssituation hinweisen.

Im Blutbild ist eine hypochrome mikrozytdre Entziindungsanamie auffallig, seltener sind
Leukozytosen oder Thrombozytosen als Ausdruck einer systemischen Entziindung
nachweisbar. Im Rahmen vaskulitischer Komplikationen oder schwerer Organmanifestationen
findet sich eine Erniedrigung der Komplementfaktoren (C3, C4), sowie CH50 als Ausdruck

der Gesamtkomplementaktivitat (1).

Die spezifischen Rheumatests im Serum kdnnen im Frihstadium der Erkrankung (bis zu zwei

Jahre) noch negativ sein und sind daher allein nicht aussagekraftig (14). In Verlaufe der
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Erkrankung allerdings sind Rheumafaktoren bei 70- 90% der Patienten nachweisbar. Bei sehr
hohen RF-Titern bestehen Assoziationen mit RA-Vaskulitis, Felty-Syndrom und anderen
schwerwiegenden extraartikularen Manifestationen (3). Weiterhin kdnnen in 25-30% der
Patienten Antinukledre Antikdrper (ANA) auftreten. Sie sind nicht unbedingt mit einem
schweren Verlauf assoziiert, kommen jedoch bei aggressiver RA und Felty-Syndrom geh&uft

vor (3). Ca. 50% der Patienten weisen zirkulierende Immunkomplexe im Serum auf.

Durch ein neues serologisches Testverfahren kann eine RA bei 80% der Patienten erganzend
zuverlassig diagnostiziert werden. Hierbei werden Autoantikdrper gegen CCP (cyclisches
citrulliniertes Peptid) untersucht. Die Firma Euroimmun (16) beschreibt fiir diese Antikdrper
eine wesentlich engere Assoziation mit der RA, als mit den bisher bekannten
Rheumafaktoren. 40-60% der RA Patienten weisen im Serum auch Antikdrper gegen
epidermales Filaggrin auf. Die in Filaggrin vorkommende seltene Aminosaure Citrullin ist
wesentlicher Bestandteil der antigenen Epitope. Antikérper gegen CCP gehdren Giberwiegend
der Klasse IgG an und besitzen eine Spezifitat von 97% fir die rheumatoide Arthritis. Sie
werden sehr frih im Verlauf der Erkrankung beobachtet und haben einen hohen
prognostischen Wert, da Patienten mit Anti-CCP signifikant haufiger radiologisch
nachweisbare Gelenkschadigungen aufweisen, als Anti-CCP negative Patienten. AulRerdem
sind AK gegen CCP im Frihstadium der Erkrankung bereits bei 80% der Patienten

nachweisbar (16).

Die Gelenkpunktion mit Untersuchung der Synovialflissigkeit (Synoviaanalyse) lasst den
entzlindlichen Charakter des Punktats erkennen: Die Flussigkeit erscheint insgesamt gelb-
braunlich, trib und flockig, je nach Aktivitat betragt die Zellzahl/mm?3 5000-50000, die
Viskositét ist erniedrigt. Die Zahl von Rhagozyten (Phagozyten) ist deutlich erhoht, der Anteil

neutrophiler Granulozyten liegt Gber 50% (1; 17)
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2.9.3 ACR- KTriterien

Das American College of Rheumatology (ACR) hat 1987 zur Diagnosestellung einer RA

sieben Kriterien aufgestellt, von denen mindestens vier erfullt sein mussen, die Kriterien 1-4

dabei flr einen Zeitraum von mindestens sechs Wochen (3):

1)

2)

3)

4)
5)
6)

7)

Morgensteifigkeit der betroffenen Gelenke von mindestens einer Stunde Dauer,
Weichteilschwellung von drei oder mehr Gelenken; Synovialitis (Schwellung mit
Ergussbildung von mindestens 3 Gelenkregionen),

Arthritis der Hé&nde (proximale Interphalangeal-, Metacarpophalangeal- oder
Handgelenke),

Symmetrische Arthritis,

Rheumaknoten

Rheumafaktornachweis im Serum

radiologische Verénderungen (gelenknahe Osteoporose und/oder Erosionen)

Das Vorliegen von vier beliebigen dieser sieben Kriterien hat eine Sensitivitat von 93% und

eine Spezifitat von 90% zum Nachweis einer RA (21).

2. 10. Therapie der RA

Hauptziele einer Behandlung der rheumatoiden Arthritis sind (1):

Besserung der Symptome (Schmerzreduktion, Funktionsverbesserung)
Déampfung der Entziindungsaktivitat
Aufhalten der Krankheitsprogredienz

Verhinderung von Gelenkzerstorung, Deformierung und Versteifung

Die Therapie richtet sich nach Krankheitsstadium, aktueller entziindlicher Aktivitat aber auch

nach den individuellen Bedirfnissen und Fahigkeiten des Patienten. Dabei gibt es keine
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allgemein verbindlichen Richtlinien fiir Prioritdten und Therapiekonzepte. Die Komplexitét
einer rheumatischen Erkrankung erfordert ein individuelles therapeutisches Konzept und
funktioniert nur als multimodale Behandlung mit der Kooperation nicht operativer und

operativer Disziplinen (3).

Grundpfeiler in der Behandlung der rheumatoiden Arthritis sind hierbei:
e Medikamentdse Therapie
e Physiotherapie
e Operationen
e Rehabilitative Malinahmen, Orthopéadisch-technische Hilfsmittelversorgung

e Pravention: Gelenkschutz, Ergotherapie

2.10.1. Konservative Therapie

2.10.1.1. Medikamentdse Therapie

Die medikamentdse Therapie der RA wumfasst verschiedene Substanzklassen. Als
antiinflammatorische Basis wird eine Dauertherapie mit ,,disease modifying anti rheumatic
drugs“ (DMARD) und/oder den sogenannten ,biologics“ empfohlen (22). Die nicht
steroidalen Antirheumatika (NSAR) einschlieRlich den préferentiellen Cyclooxygenase-2-
Inhibitoren sind ebenso wie die Corticosteroide in héherer Dosierung, Phasen gesteigerter

entzindlicher Aktivitat vorbehalten.

Nichtsteroidale Antirheumatika
Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) werden friih und typischerweise im akuten Schub zur
Linderung von Schmerzen und Gelenksteifigkeit eingesetzt (3). Ihre Dosierung richtet sich

nach Schmerzintensitat und Ausmald der Synovialitiden (23). Ihr Wirkmechanismus besteht in
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der Blockierung des aktiven Zentrums von Cyclooxygenasen (Isoform Cyclooxygenase-1 =
COX-1 und Isoform Cyclooxygenase-2 = COX-2) mit entsprechend verminderter Synthese
proinflammatorischer Prostaglandine, vor allem von PGE2.

Die NSAR werden u.a. durch ihre unterschiedliche Hemmung von entweder COX-1 oder
COX-2 charakterisiert und eingeteilt: Zu den NSARs, die tberwiegend die COX-1 hemmen,
gehdren niedrigdosierte  Acetylsalicylsdure, Indometacin, Piroxicam und Naproxen.
Diclofenac und Ibuprofen hemmen die COX-1 und COX-2 anndhernd gleich stark (23). Die
COX-2 wird hochspezifisch durch den Wirkstoff Celecoxib (Celebrex) beeinflusst. Rofecoxib
(Vioxx), ein weiterer spezifischer COX-2-Hemmstoff wurde wegen kardialer
Nebenwirkungen im Herbst 2004 vom Markt genommen.

Ungeachtet ihrer antiinflammatorischen und analgetischen Wirkung besitzen NSARs nicht die
Potenz, Gelenkzerstdrungen zu verhindern. Sie wirken rein symptomatisch und ermdglichen

so z.B. eine schmerzfreie bzw. schmerzarme Durchfiihrung von physikalischen MaRnahmen.

Gluco- oder Corticosteroide

Glucocorticosteroide sind die wirksamsten Substanzen zur Behandlung der lokalen und
systemischen Entziindungsaktivitdt der chronischen Polyarthritis. Sie sind hochpotente und
schnell wirksame Antirheumatika, die nicht nur lokal, sondern auch systemisch in den
entziindlichen Prozess eingreifen (9). Neben zahlreichen anderen Wirkungen zeigen
Corticosteroide sowohl antiphlogistische als auch unspezifische immunsuppressive Effekte.
Sie kommen in der Therapie der RA im akuten Krankheitsschub sowie bei einem rasch
progredienten Verlauf der Erkrankung zum Einsatz. Eine systemische Langzeittherapie mit
Steroiden ist jedoch nur bei persistierender Krankheitsaktivitat nach Ausschopfung anderer
Therapiemalinahmen indiziert.

Aufgrund der moglichen systemischen Nebenwirkungen muss auf die Gesamtdosis der
verwendeten Corticosteroide geachtet werden. Dazu gehdren ein erhdhtes Infektionsrisiko,
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Osteoporose, arterieller  Hypertonus, Hyperglykdmie, Volumenretention, Katarakt,
Hautatrophie und vorzeitige Arteriosklerose.

Sind unter bereits bestehender adaquater medikamentéser Therapie nur einzelne Gelenke
symptomatisch, so stellen Corticosteroid-Injektionen ein Verfahren dar, ohne weitere
Veranderung der bestehenden Medikation eine Verbesserung der lokalen Beschwerden zu

erzielen (21).

Krankheitsmodifizierende Antirheumatika

Die krankheitsmodifizierenden Antirheumatika, ,.disease modifying antirheumatic drugs“
(DMARD) stellen die pharmakologische Basis einer suffizienten Therapie dar. Werden
DMARD rechtzeitig eingesetzt, so besitzen sie die therapeutische Potenz, eine entzindliche
Gelenkschadigung zu verzdgern oder zu verhindern und damit die Funktion der befallenen
Gelenke zu erhalten (21). Unter dem Begriff DMARD werden strukturell sehr
unterschiedliche Substanzen zusammengefasst. Vertreter sind Antimalariamittel wie
Chloroquin  (Resorchin®), Hydroxychloroquin, D-Penicillamin (Metacaptase®) und
Leflunomid (Arava®). Immunsuppressiva, wie z.B. Azathioprin (Imurek®) oder Ciclosporin-
A gehdren ebenfalls dazu, genauso wie Sulfasalazin (Azulfidine®) und niedrig dosiertes

Methotrexat.

Das kostengiinstige Methotrexat (MTX) ist das zur Zeit am haufigsten eingesetzte
Zytostatikum. Mehrere randomisierte Studien belegen unter MTX sowohl eine
Beschwerdelinderung, als auch Verzogerung der radiologisch  nachweisbaren
Gelenkverdnderungen. Als Folsaureantagonist inhibiert MTX unspezifisch und kompetitiv die
dihydrofolatabhéngige Biosynthese der Purine als Bausteine der DNA,; hierdurch wird die

RA-spezifische Proliferation und Aktivierung von Lymphozyten begrenzt (21). MTX ist auch
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bevorzugter Bestandteil einer Kombinationstherapie. Eine gangige Kombination ist das

sogenannte O’ Dell-Schema bestehend aus MTX, Sulfasalazin und Hydrochloroquin (24).

Sulfasalazin wird bei eher milden Verlaufsformen der RA eingesetzt, ist relativ gut
vertraglich, nicht teratogen und weist einen verzogernden Effekt auf das radiologische

Fortschreiten der RA auf (24).

Chloroquin  und  Hydroxychloroquin  binden an die DNA, hemmen die
Lymphozytenfunktion, reduzieren Chemotaxis und Verringern die Produktion und

Freisetzung von IL-1.

Als immunmodulierender Arzneistoff hemmt Ciclosporin die Aktivierung der T-
Lymphozyten sowie die Synthese und Freisetzung von IL-1 und IL-2 als Mediatoren bei der

Bildung von Akute-Phase-Proteinen (9).

Biologica

Interessant ist eine neue Therapieform mit sog. ,,biologics®. Bei ihnen handelt es sich um
rekombinante Varianten natlrlich vorkommender inhibitorischer Proteine, die selektiv mit
Molekiilen oder Rezeptoren interagieren, die bei der Modulation immunologischer oder

inflammatorischer Prozesse beteiligt sind.

Anti-TNFa-Therapeutika (Etanercept, Infliximab, Adalimumab)

Im Rahmen der RA wird TNFa von aktivierten Lymphozyten, Monozyten und Makrophagen
vermehrt freigesetzt. Die hohen Konzentrationen in Synovitisgewebe und der Synovia
korrelieren dabei mit der lokalen, chondralen und osséren Erosion und sind Ansatzpunkt der
Anti-TNFa-Therapeutika.
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Etanercept ist ein rekombinantes, 16sliches TNFa-Fc-Fusionsprotein, das nach Anlagerung
an TNFa dessen Bindung an den zellmembranstandigen TNFa Rezeptor immunkompetenter
Zellen blockiert.

Bei Infliximab und Adalimumab handelt es sich um monoklonale, chimere (human-murine)
Anti-TNFa AntikOrper. Ihre Anlagerung an freies TNF verhindert dessen Rezeptorbindung
und flhrt Gber eine Anlagerung an membrangebundenes TNF zu einer Opsonierung TNF-
exprimierender Zellen mit konsekutiver, komplementvermittelter Cytolyse (21).

Die Studienlage beziiglich der Wirksamkeit von Anti-TNF-Therapeutika sowohl bei kiirzerer
als auch bei langerer Krankheitsdauer ist erfreulich. Belegt ist ein rascher Wirkungseintritt bei
guter Vertraglichkeit und erheblicher Beschwerdelinderung. Im Vergleich zur MTX-
Monotherapie imponiert unter Etanercept und Infliximab in Kombination mit MTX eine
signifikant geringere Progression, die bei Rontgenkontrollen nachgewiesen werden kann-
auch im Spatstadium der Erkrankung (25; 26)

Allerdings stehen Anti-TNF Therapeutika aufgrund des noch unklaren Langzeit-
Sicherheitsprofils, der hohen Kosten und der obligat parenteralen Applikation in

Therapieschema hinter den konventionellen DMARD.

Anti-Interleukin-1R-Therpeutika (Anakinra)

Als rekombinante Variante eines Interleukin-1-Rezeptor-Antagonisten blockiert Anakinra
die Bindung des Zytokins IL-1 an dessen spezifischen Rezeptor. Auf diese Weise wird eine
IL-1-abhangige Aktivierung der entsprechenden Zielzelle (v.a. Lymphozyten) verhindert. Fir
eine Monotherapie oder Kombinationstherapie mit MTX zeigt sich auch hier eine signifikante
Verbesserung der klinischen Parameter bei einem verzdgerten, radiologisch nachweisbaren

Fortschreiten der Erkrankung (21).
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2.10.1.2. Physiotherapie

Aktive und passive Bewegungstherapie sowie intensive Krankengymnastik und Ergotherapie
sind weitere unverzichtbare Pfeiler im Therapiekonzept der RA. Bereits von Beginn der
Erkrankung an muss eine funktionelle Ubungstherapie zur Erhaltung der Beweglichkeit der
betroffenen Gelenke und der Kraft der benachbarten Muskulatur verordnet werden (1; 5) Je
nach Erkrankungsphase und Schmerzsituation sind passive Mallinahmen wie Kailte-
/Wéarmeanwendung, Massagen, Elektrotherapie und passives Bewegen angebracht. Aktive
MaRnahmen wie selbstandige Mobilisation der Gelenke durch den Patienten, Gangschule

oder Atemgymnastik kommen ergénzend hinzu (27).

2.10.3. Operative Therapie

Rheumachirurgische Interventionen ermdéglichen auch bei Versagen der Pharmako- und
Physiotherapie eine Schmerzlinderung und Funktionsverbesserung und stellen somit einen
weiteren Baustein im Behandlungskonzept der RA dar. Sie sind prinzipiell dann
gerechtfertigt, wenn sich ein gleichwertiges Behandlungsergebnis mit in Art und Umfang
angemessenen medikamentdsen und physiotherapeutischen Mitteln nicht erreichen lasst und
das Operationsrisiko vertretbar ist. Die Operationszielsetzung ist dabei sehr unterschiedlich,
da sie abhédngig ist vom jeweiligen Patienten, seinen Bedurfnissen, dem Zustand des

betroffenen Gelenkes sowie auch von der Dauer der Erkrankung.

Bei praventiven Eingriffen sollen Destruktionen oder funktionelle Stérungen verhindert
werden. Dazu zéhlen:

e Frihartikulosynovialektomie, offen bzw. arthroskopisch

e Radio- und Chemosynoviorthese

e Tenosynovialektomie
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e Korrekturosteotomie

Die Beseitigung von bereits eingetretenen Zerstérungen und Deformierungen versucht man zu
erreichen durch reparierende Eingriffe, wie:

e Sehnennéhte

e Kapselraffung

e Spatartikulosynovektomien

Zu den rekonstruierenden Eingriffen gehdren plastische Wiederherstellungen von zerstorten
Strukturen mit dem Ziel eines Funktionsgewinns:

e Beugesehnenplastiken

e Arthroplastiken/ Interpositionsarthroplastiken

e Endoprothesen

e Arthrodesen

H&ufig kommen Kombinationen der o.g. Eingriffe vor, bei denen versucht wird, mehrere
Probleme gleichzeitig anzugehen.
Zeitpunkt, Art und Umfang operativer Manahmen sind stets individuelle Entscheidungen.

Generalisierte Therapiekonzepte kdnnen dabei stets nur als Leitlinie dienen

3. Synoviorthese

Neben dem Versuch, Uber eine Therapie mit DMARDs das oligo- oder polyartikulare
Geschehen glnstig zu beeinflussen, besteht- besonders bei  monarthritischen
Erkrankungsverlaufen- mittels Synoviorthese die Mdglichkeit der lokalen Ausschaltung des

Bodens, auf dem sich die Arthritiden entwickeln (23).

27



Der Begriff Synoviorthese setzt sich aus Membrana synovialis einerseits und dem
altgriechischen Wort orthoo = gedeihen lassen, zusammen. Durch Einbringen eines
chemischen (chemische Synoviorthese) oder radioaktiven (Radiosynoviorthese) Pharmakons
ins betroffene Gelenk wird die pathologisch verdnderte Synovialis zerstort, so dass sich
anschlieBend eine gesunde Gelenkinnenhaut entwickeln kann. Somit ist Synoviorthese als
eine MaRnahme zu verstehen, die die Heilung der erkrankten Synovialmembran fordert.
Wahrend die lokale intraartikulére Injektion mit Corticosteroiden nur eine mehr oder minder
kurz anhaltende lokal antiphlogistische Wirkung aufweist, kommt es durch die Synoviorthese
zu einem langanhaltenden Riickgang der lokalen Entziindungsaktivitat (1).

Im Folgenden soll die Technik der Chemosynoviorthese genauer beschrieben werden.

3.1. Chemosynoviorthese

Fir die Synoviorthese mit chemischen Substanzen haben sich v.a. Osmiumsdure und

Natriummorrhuat als brauchbar erwiesen (3).

Osmiumsaure wurde erstmals 1951 zur Therapie von Kniegelenksergiissen eingesetzt. Sie
wird nach Injektion rasch in die Synovialzellen aufgenommen und ruft eine
Koagulationsnekrose hervor, aus welcher sich nach einigen Wochen eine Vernarbung
entwickelt (28). Osmiumséure fixiert sich auch an den Korpel; Bei Studien am Tiermodell
konnten nach Administration von Osmiunsdure Knorpelschadigungen gefunden werden
(Niculescu D. et al 1976). Somit ist eine Begrenzung der Wirkung auf die entzindlich

verdnderten Bereiche im Gelenk ausgeschlossen.
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3.1.2. Chemosynoviorthese mit Natrium-Morrhuat

Natrium-Morrhuat (ehemals Varicocid) ist eine 5 %ige Ldsung aus Natriumsalzen von
geséttigten und ungesattigten Fettsduren. Die Substanz besitzt gefaBverddende Eigenschaften,
weswegen sie urspriinglich zum Verdden und Sklerosieren von Varizen und GeféalRkonvoluten
eingesetzt wurde. 1970 beschrieb Niculescu als einer der Ersten den Einsatz von
Natriumsalzen von Fettsduren zur chemischen Synoviorthese. In den letzten 35 Jahren wurde
die Chemosynoviorthese mit Natrium-Morrhuat in klinischen Studien immer wieder auf ihre
Wirksamkeit untersucht und positive Resultate beschrieben (Hafner R. and Truckenbrodt H.
1985, Kastner, P. 1973, Kastner, P. and Wessel, G. 1977, Niculescu D. and Pintea G. 1988,
Oppermann, J. et al. 1975, Tillmann K. 1986).

Natrium-Morrhuat bewirkt bei intraartikularer Injektion eine Zytolyse durch Schadigung der
Zellmembran, wodurch es zu einer heftigen lokalen Entzlindungsreaktion sowie einer
massiven Nekrose der Synovialmembran kommt (1; 29). Als Folge der Entziindungsreaktion
werden offensichtlich alle immunkompetenten Strukturen und Zellen- so z.B. die auller
Kontrolle laufenden T-Zellen, die die rheumatische Entziindung unterhalten- nachhaltig

beseitigt. Ob dies allerdings der alleinige Wirkmechanismus ist, ist nicht klar.

3.1.3. Indikationen
Als Indikationen fur eine Chemosynoviorthese gelten:
e (noch) fehlende Indikation fr eine Synovialektomie/ Gelenkoperation
e Kontraindikationen gegen operatives VVorgehen
e aktive proliferativ-exsudative Mono- oder Oligoarthrtis
e chronische Polyarthritis mit herausragender Synovialitis einzelner, insbesondere auch
kleiner Gelenke

e Rezidiv-Synovitis nach chirurgischer Synovektomie
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3.1.4. Durchfuhrung der Chemosynoviorthese

Vor jeder Synoviorthese muss eine aktuelle Rontgenaufnahme des betroffenen Gelenkes
vorliegen, um schwere Destruktionen, freie Gelenkkdrper oder aseptische Knochennekrosen
auszuschlieBen. Weiterhin sollte eine sonographische Untersuchung durchgefihrt werden, um
die Lage des Ergusses zu bestimmen bzw. Erguss von proliferierendem Gewebe abzugrenzen

(28).

Zur Durchfihrung wird nach Desinfektion der Haut zunéchst der Gelenkerguss abpunktiert.
AnschlieBend wird eine diagnostische Injektion mit einem Lokalandsthetikum (z.B.
Scandicain) durchgefiihrt, um eine periartikulare Injektion auszuschlieBen (1). Uber die
liegende Nadel wird dann Natrium-Morrhuat injiziert. Fur das Kniegelenk ist hierbei eine
Menge von 6ml erforderlich (6). Fir die folgenden zwei Tage muss das behandelte Gelenk
ruhig gestellt werden und mit Eispackungen gekihlt werden. Normalerweise wird die
Injektion zweimal im Abstand von 48 Stunden durchgefiihrt. Bei der dritten Punktion wird

der Erguss abpunktiert und nochmals Lokalan&sthetikum mit Corticosteroiden gespritzt.

4. Fragestellung

Fir die Synoviorthese besteht der therapeutische Erfolg in der deutlichen Abschwéachung der
lokalen Synovialitis mit der begleitenden Symptomatik. Ein solcher Erfolg kann laut Literatur
bei 30-60% der injizierten Gelenke erwartet werden. Meist kommt es zu einer langer
anhaltenden lokalen Remission des entzlindlichen Prozesses und einer Abschwachung der
destruierenden Vorgange. Ein dauerhafter Erfolg Gber Jahre kann jedoch nicht mit Sicherheit

erwartet werden.
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Ziel dieser Arbeit ist es, den mittelfristigen Erfolg einer chemischen Synoviorthese (CSO) mit
Natrium-Morrhuat am Kniegelenk bei Patienten mit rheumatoider Arthritis sowie bei
Patienten mit anderen Grunderkrankungen zu bewerten. Entsprechend erfolgte eine Einteilung

der Patienten in zwei Gruppen:

e Patienten mit rheumatoider Arthritis: CSO + fakultativ vorausgegangene
arthroskopische Synovektomie
e Patienten mit anderen Grunderkrankungen: CSO + fakultativ vorausgegangene

arthroskopische Synovektomie

Die Ergebnisse beider Gruppen sollten im Rahmen dieser Arbeit miteinander verglichen
werden. Weiterhin sollte in Rahmen dieser Arbeit untersucht werden, ob es Unterschiede in
den Ergebnissen jlngerer bzw. alterer Patienten gibt. Hierfur wurde das Patientenkollektiv

eingeteilt in die Gruppen:

e Patienten bis 40 Jahre: CSO + fakultativ vorausgegangene arthroskopische
Synovektomie
o Patienten alter als 40 Jahre: CSO + fakultativ vorausgegangene arthroskopische

Synovektomie

Auch beziiglich dieses Aspektes sollten die Ergebnisse des Patientenkollektivs untersucht

werden.
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Hauptaspekte:

e Wie profitieren die Patienten subjektiv von einer chemischen Synoviorthese am
Kniegelenk beziglich:
a) Schmerz
b) Beweglichkeit / Funktion

c) Zufriedenheit?

e Gibt es einen Unterschied zwischen der Gruppe der Patienten mit rheumatoider
Arthritis und derjenigen mit anderen Grunderkrankungen in objektiv-klinischen
Parametern beziiglich

a) Schmerz
b) Beweglichkeit / Funktion
c) Stabilitat

d) Lebensqualitat?

e Gibt es einen Unterschied zwischen der Gruppe der jingeren Patienten (bis 40 Jahre)
und der Gruppe der &lteren Patienten (> 40 Jahre) in objektiv-klinischen Parametern
bezuglich

a) Schmerz
b) Beweglichkeit / Funktion
c) Stabilitat

d) Lebensqualitat?

32



e Bei wie vielen Patienten aus den jeweiligen Gruppen bestand nach der chemischen
Synoviorthese die Notwendigkeit von
a) Revisionseingriffen

b) weiterer Schmerzmedikation?

Il Material und Methoden

1. Patientengut und —verteilung

Im Zeitraum von August 2000 bis Juni 2005 wurde im Asklepios Klinikum Bad Abbach bei
insgesamt 138 Patienten eine chemische Synoviorthese mit Natrium-Morrhuat am Kniegelenk
durchgefuhrt. Bei dem einen Teil des Patientenkollektivs geschah dies im Zuge einer
zugrundeliegenden rheumatoiden  Arthritis, bei dem anderen Teil lagen andere

Grunderkrankungen vor.

Die Nachuntersuchung bestand aus einem von uns formulierten Fragebogen sowie aus einer

klinischen Untersuchung.

Von den 138 Patienten, die nachuntersucht werden sollten, waren zwei zum Zeitpunkt dieser
Untersuchung bereits verstorben, weitere 27 konnten nicht berticksichtigt werden, da sie
verzogen oder aus anderen Griinden nicht zu erreichen waren. 16 Patienten wurden im
Nachhinein von der Studie ausgeschlossen, da es sich bei ihnen um eine Gelenkmanifestation
einer Psoriasis-Arthritis handelte. Bei einer Patientin musste das Kniegelenk im Zuge einer
Knie-Tuberkulose versteift werden, sodass auch sie in der Studie nicht beriicksichtigt werden

konnte.
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Somit verblieben 92 Patienten zur Nachuntersuchung, von denen elf mehrfach behandelt
wurden: bei sechs Patienten wurden beide Kniegelenke behandelt, bei funf Patienten wurde

am selben Kniegelenk zweimal eine chemische Synoviorthese durchgefiihrt.

Bei 39 der Patienten lag eine gesicherte rheumatoide Arthritis zu Grunde, die restlichen 53
Patienten hatten folgende andere Grunderkrankungen:
e 15 Patienten mit Chondromalazie

6 Patienten mit einer Monoarthritis

e 7 Patienten mit chronischer Synovitis

e 7 Patienten mit Reizerguss bei Z.n. Knie-TEP

e 4 Patienten mit einer seronegativen Oligoarthritis
e 4 Patienten mit Reizerguss unklarer Genese

e 4 Patienten mit Lyme-Arthritis

e 3 Patienten mit villonoduldrer Synovitis

4 andere

Der Nachuntersuchungszeitraum betrug durchschnittlich 29,8 Monate nach durchgefiihrter
CSO (11 Monate bis 5 Jahre 4 Monate). Das Durchschnittsalter zum Nachuntersuchungs-

zeitpunkt betrug 52,4 Jahre. Der jungste Patient war 18, der alteste 76 Jahre alt.

2. Einschlusskriterien

Beriicksichtigt wurden zum einen alle Patienten mit gesicherter rheumatoider Arthritis mit
Manifestation am Kniegelenk, die im Zeitraum zwischen 2000 und 2005 eine chemische

Synoviorthese am Kniegelenk erhalten haben. Der chemischen Synoviorthese ging fakultativ
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eine arthroskopische Synovektomie voraus. Zum anderen wurden alle Patienten in die Studie
mitaufgenommen, die dieselbe Therapie erhalten hatten und andere Grunderkrankungen
aufwiesen. Alle Patienten wurden unabhéngig von Lebensalter und Operationszeitpunkt
miteinbezogen. Waren beide Kniegelenke befallen und therapiert, so wurden diese jeweils

einzeln bewertet.

3. Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden diejenigen Patienten, bei denen es im Rahmen einer Psoriasis zu
einer Manifestation der Erkrankung am Kniegelenk gekommen war und aus diesem Grund

eine chemische Synoviorthese durchgefiihrt wurde.

4. Fragebogen und klinische Untersuchung

4.1. Fragebogen

Die Nachuntersuchung der verbliebenen 92 Patienten erfolgte mittels eines von uns erstellten
Fragebogens, der von mir telefonisch bei jedem Patienten abgefragt wurde.

Im Rahmen dieses Fragebogens wurde zundchst nach der subjektiven Zufriedenheit im Bezug
auf Schmerz, Funktion, Aktivitatsgrad und die maximale Gehstrecke gefragt. Hierbei wurde
jeweils auch der Zustand vor der Behandlung evaluiert.

Dann wurden die einzelnen Items des KOOS Kniefragebogens sowie des Kniescores nach
Lysholm und Gillquist abgefragt. Auch hier wurden die Patienten wieder um eine
Einschatzung ihres Zustandes sowohl vor als auch nach durchgefiihrter Therapie gebeten.
Weiterhin wollten wir von jedem Patienten wissen, ob derzeit noch Analgetika ben6tigt
wirden (wenn ja in welcher Dosierung) und ob nach der chemischen Synoviorthese
Revisionseingriffe notig waren. Falls dies der Fall war, wurden der genaue Zeitpunkt und die

Art des durchgefiihrten Eingriffes erfragt.
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Zum Schluss des Telefonats wurde jedem Patienten eine korperliche Nachuntersuchung im

Asklepios Klinikum Bad Abbach angeboten.

4.2. Untersuchungsablauf

Im Rahmen der korperlichen Untersuchung wurde zunéchst eine allgemeine Anamnese
erhoben. Besonders wurde dabei das subjektive Befinden des jeweiligen Patienten, die
Entwicklung der klinischen Symptomatik und das personliche Hauptbenefit erfragt. Die
Erfassung erfolgt dabei auch unter Verwendung einer visuellen Analogskala fur einzelne
Aspekte. Weiterhin wurde nach dem Alter des Patienten bei Diagnosestellung gefragt sowie

nach evtl. besonderen Belastungen des Gelenkes, z.B. beruflicher Art.

Die darauffolgende korperliche Inspektion fand am liegenden Patienten statt. Zundchst
wurden etwaige entzlindliche Reizzustande erhoben, indem die Kniegelenke palpatorisch auf
Schwellung, Rétung, Uberwarmung sowie Ergussbildung untersucht wurden. Eine weitere
durchgefiinrte MalRnahme zur Feststellung von Schwellung oder Erguss war eine
Umfangsmessung auf HOhe des Gelenkspaltes. Anschlielend wurde die Beweglichkeit der
Kniegelenke aktiv und passiv nach der Neutral-Null-Methode jeweils im Seitenvergleich
geprift. Im Rahmen einer Prifung der Stabilitdt der Kniegelenke wurden abnorme
Beweglichkeiten bei Varus-Valgusstress graduiert dokumentiert. Die Menisken wurden
mittels der Tests nach Steinmann I und Il untersucht. Das ,,Zohlen-Zeichen* sollte einen
Hinweis auf retropatellare Schaden geben. Schlie3lich wurde von jedem Patienten noch eine

sonographische Untersuchung des Kniegelenkes durchgefihrt.

Insgesamt nahmen 20 Patienten an der kdrperlichen Nachuntersuchung teil. Die restlichen
Patienten haben es abgelehnt, sich daran zu beteiligen. Die Griinde hierfur lagen zum Grofteil
in der Entfernung und den damit verbundenen Reisekosten, andere Patienten waren aus
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gesundheitlichen Grinden oder Altersgriinden nicht in der Lage; wieder andere hatten kein
Interesse, was aber nur zu einem kleinen Teil (3 Félle) an einem schlechten Ergebnis der
chemischen Synoviorthese lag. Da jedoch flr jeden Patienten der oben erwahnte Fragebogen

ausgefullt wurde, konnte dennoch auf zahlreiche Daten zurtickgegriffen werden.

5. Verwendete Scores

5.1. Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

Mithilfe von KOOS kann bei Patienten mit Knieverletzungen unterschiedlicher Atiologie der
Grad der individuellen Einschrankung in unterschiedlichen Bereichen des taglichen Lebens
festgestellt werden. KOOS kann dabei sowohl (iber kurze als auch tber lange Zeitintervalle
angewendet werden. Mit ihm lassen sich nicht nur klinische Verdnderungen von Woche zu
Woche aufgrund von Therapiemodifikationen feststellen, sondern auch die Entwicklung von

Beschwerden uber Jahre hinweg verfolgen.

KOOS besteht aus funf Subskalen: ,,pain, other symptoms, function in daily living (ADL),

function in sport and recreation (Sport/Rec) und knee related quality of life (QOL).

Fir die Beantwortung der Fragen sollte der Zustand des Kniegelenkes in der vergangenen
Woche herangezogen werden. Dabei sind standardisierte Antwortenmdglichkeiten
vorgegeben (5 Késtchen). Fir jede Frage werden 0 bis 4 Punkte vergeben. Die erreichten
Punkte werden dann fir jede Subscala verrechnet (100 bedeutet keine Symptome, 0 extreme

Beschwerden).
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5.2. Score nach Lyholm und Gillquist

Der Score nach Lyholm und Gillquist besteht aus acht Subskalen: Hinken, Treppensteigen,
Instabilitat, Schwellung, Stockhilfe, In die Hocke gehen, Schmerz und Atrophie des
Oberschenkels. Standardisierte Antwortmdglichkeiten sind fur jede der Subskalen
vorgegeben, fur die jeweils eine unterschiedliche Anzahl an Punkten vergeben werden. Die
Punkte der einzelnen Subskalen werden summiert (maximal 100 Punkte, minimal O Punkte).
Auch hier bedeuten 100 Punkte ein ausgezeichnetes Ergebnis, weniger als 70 Punkte stellen

ein schlechtes Ergebnis dar.

6. Verwendete Statistik

Die statistische Analyse wurde mit einem gepaarten T-Test (Mann-Whitney) zum Vergleich
verschiedener Gruppen untereinander durchgefihrt. Zum Vergleich der Ergebnisse vor bzw.
nach Behandlung wurde ein Rank Sum Test (befor and after) verwendet.

Zur Testung der Ergebnisse wurde jeweils das Programm SigmaStat (Version 2.03) sowie
Exel (Microsoft, USA) verwendet. Werte mit einem p<0,05 wurden dabei als statistisch

signifikant angesehen.

I11. Ergebnisse

Anzumerken ist, dass im Folgenden nicht fur alle Fragestellungen bzw. Auswertungen stets
die vollstandigen Patientendaten zur Verfligung standen, da z.B. nicht alle Patienten
nachuntersucht werden konnten.

Teilweise sind die Ergebnisse also nur ein Ausschnitt aus einer Patientengruppe.
Nichtsdestotrotz sind tendenzielle Aussagen fur die jeweiligen Aspekte mdglich. Dies ist das
spezifische Problem retrospektiv angelegter Studien insbesondere mit ldngeren

Nachuntersuchungszeitraumen.
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1. Geschlechterverteilung

Die Geschlechterverteilung stellte sich folgendermalien dar: 59 Patienten waren weiblich,
wobei vier davon beidseits behandelt wurden. Dies entspricht einem Prozentsatz von 64% der
Patienten. 33 Patienten waren ménnlich, was einem Prozentsatz von 36% entspricht. Sechs

von ihnen wurden zweimal auf derselben Seite behandelt, einer auf beiden Seiten.

Abb. 1: Geschlechtsverteilung
(n=92)

a
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Mit 59 nachuntersuchten Frauen gegentiber 33 Ménnern findet sich zwar nicht ganz die in der
Literatur fur das Krankheitsbild Rheuma beschriebene Verteilung, ein klares Uberwiegen
weiblicher Patienten mit einem Geschlechterverhéltnis von anndhernd 2:1 ist aber auch in

diesem Kollektiv feststellbar.

2. Altersverteilung

Bei der Altersverteilung fand sich in unserem Patientenkollektiv bei einem Durchschnittsalter
von 49,4 Jahren (15- 73 Jahre) zum Zeitpunkt der CSO ein flr die rheumatische Erkrankung
typischer hoher Anteil an eher &lteren Patienten. Innerhalb der beiden Gruppen betrug das

Durchschnittsalter bei den Patienten mit rheumatoider Arthritis zum Zeitpunkt der CSO 50,8
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Jahre, die Patienten in der Gruppe mit den unterschiedlichen Grunderkrankungen waren zu
diesem Zeitpunkt durchschnittlich 47,5 Jahre alt.

Das Durchschnittsalter zum Nachuntersuchungszeitpunkt lag bei 52,4 Jahren, der jlngste
Patient war 18, der dlteste 76 Jahre alt. Die Patienten mit rheumatoider Arthritis waren zum

Zeitpunkt der Nachuntersuchung 54,1 Jahre, die Patienten der anderen Gruppe 50,1 Jahre alt.

Abb.2: Altersverteilung aller untersuchten
Patienten
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Abb.3: Altersverteilung der Patienten mit RA (n=39)
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Abb.4: Altersverteilung der Patienten mit anderen
Grunderkrankungen (n=53)
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3. Diagnosen

Das Patientenkollektiv wurde anhand der gestellten Diagnosen in zwei Gruppen unterteilt. In
der einen Gruppe wurden alle Patienten mit gesicherter rheumatoider Arthritis (n=39)

zusammengefasst. Dazu gehorten auch zwei Patienten mit juveniler chronischer Polyarthritis.
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Weiterhin wurden all diejenigen Patienten, deren Diagnose nicht rheumatoide Arthritis
lautete, zu einer zweiten Gruppe zusammengefasst (n=53), fur welche sich demzufolge ein
relativ heterogenes Bild ergibt. Um welche Grunderkrankungen es sich bei den Patienten

dieser Gruppe im Einzelnen handelte, zeigt Tabelle 1.

Anzahl der Patienten gestellte Diagnosen
15 Chondromalazie
7 Reizerguss bei Z.n. Knie TEP
7 chronische Synovitis
6 Monoarthritis
3 seronegative Oligoarthritis
4 chronischer Reizerguss
4 Lyme-Arthritis
3 villonodulére Synovitis
4 Andere Diagnosen

Tab. 1: Zusammenfassung der Diagnosen der Patienten ohne rheumatoide Arthritis

Abb.5: Patientenverteilung
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4. Voroperationen

Nur sechs Patienten unseres Kollektivs hatten sich zum Zeitpunkt der chemischen
Synoviorthese noch keinem operativen Eingriff an den betroffenen Kniegelenken unterziehen
mussen. Bei den restlichen 86 Patienten waren bereits im Vorfeld der CSO Voroperationen
notwendig.

70 von ihnen erhielten eine Arthroskopie des betroffenen Gelenkes, zum Teil mit partieller,
zum Teil mit kompletter Synovektomie. Bei funf dieser Patienten wurden sogar mehrfach
Arthroskopien durchgefihrt (zwei von ihnen dreimalige, drei von ihnen zweimalige

Arthroskopie). Eine offene Synovektomie erhielten insgesamt neun Patienten.

Bei 13 Patienten musste eine Bakerzystenexstirpation durchgefiihrt werden, finf davon

erfolgten offen, die restlichen acht arthroskopisch.

Weitere sieben Patienten erhielten vor der chemischen Synoviorthese eine Knie-
Totalendoprothese (Knie-TEP). Bei drei der Patienten wurde im Zuge dessen eine offene
totale Synovektomie durchgefihrt. Eine arthroskopische Synovektomie wurde bei weiteren
drei Patienten im Nachfolgenden durchgefiihrt. Bei einem Patienten war eine Revision mit

Patellaarthroplastik notwendig.

Abb.6: Voreingriffe
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5. Befall der Gegenseite

Bei 42 Patienten (46%) war die Gegenseite anamnestisch ebenfalls mehr oder weniger
betroffen und wurde bei 28 Patienten (30%) auch schon operiert. 50 Patienten gaben an, dass

die Gegenseite nie betroffen war.

6. Medikation

6.1. Zum Zeitpunkt der CSO

Bei vier der insgesamt 92 Patienten ging aus den Arztbriefen zum Zeitpunkt der chemischen
Synoviorthese die jeweilige Medikation nicht hervor. Alle anderen Patienten nahmen vor der

CSO regelméRig Medikamente ein.

In der Gruppe der Patienten mit rheumatoider Arthritis nahmen 29 Patienten (74%)
regelméBig NSAR ein, 10 nicht. 24 Patienten (61%) sind mit einem Basistherapeutikum
versorgt, 15 nicht. 7 von ihnen hatten eine Kombination aus zwei DMARDs. Am haufigsten
wurden MTX (15 Patienten) und Arava (6 Patienten) gegeben. Neuere Prdperate wie
Biologicals nahmen nur vier der Patienten und zwar alle Etanercept (Enbrel®). 25 (64%) der
von uns betrachteten Rheumatiker nahmen Glukokortikoide ein. An weiterer

Schmerzmedikation bendtigten zwei Patienten zusatzlich Tramal®, ein Patient Oxygesic®.

Abb.7: Medikation zum Zeitpunkt der
CSOin %
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In der zweiten Gruppe bendtigte nur ein Patient keine Dauermedikation. 39 Patienten (73%)
waren mit NSARs versorgt, wobei hier Uberwiegend Voltaren resinat vertreten war. Nur funf
Patienten (9%) nahmen regelmaRig Glukokortikoide ein. Darlber hinaus brauchten vier

Patienten zusatzlich Tramal® und einer Valoron®.

Abb.8: Medikation zum Zeitpunkt der
CSOin %
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6.2. Medikation zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Anamnestisch ergab sich fur die Gruppe der Patienten mit rheumatoider Arthritis bezlglich
der Medikation zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung folgendes Bild:

35 Patienten (90%) waren mit einem Basistherapeutikum versorgt, im Gegensatz zu 29 (74%)
Patienten vor CSO. Damit nahmen nur vier Patienten keine DMARDs ein. Abgesehen von
den vier Patienten, die schon vor der chemischen Synoviorthese mit einem der Biologicals
(Etanercept) versorgt waren, kam jetzt noch eine Patientin hinzu, die Humira bekommen
hatte.

Wahrend vor der chemischen Synoviorthese noch 29 (74%) dauerhaft NSARs einnehmen
mussten, bendtigten sie nachher nur noch 15 Patienten (38%) regelmaRig. Vier Patienten
(10%) nahmen NSARs nur im Bedarfsfall ein.

Auch bezuglich der Cortisoneinnahme war anamnestisch eine Abnahme feststellbar. VVor der
chemischen Synoviorthese bendtigten 25 Patienten (64%) Glukokortikoide, nachher nur noch
12 Patienten (31%). Beziglich dieser Anderungen muss allerdings beriicksichtigt werden,
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dass 10 Patienten (25%) nach der chemischen Synoviorthese einen Revisionseingriff erhalten
haben. Bei zwei Patienten wurde beidseits eine Knie-Totalendoprothese eingesetzt, sechs
erhielten diese auf einer Seite und bei weiteren zwei Patienten wurde eine Radiosynoviorthese
durchgefuhrt. Dies muss dahin gehend berticksichtigt werden, dass eine Verbesserung nicht

allein durch die chemische Synoviorthese begriindet werden kann.

Abb.9: Medikation zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung in %
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In der anderen Gruppe benétigten noch 10 Patienten (19%) dauerhaft NSARs, weitere 8
(15%) nahmen NSARs bei Bedarf ein. 34 Patienten (64%) gaben an, derzeit keine
Schmerzmittel mehr zu brauchen. Auch hier muss allerdings wieder berticksichtigt werden,
dass bei 15 (28%) von ihnen ein Revisionseingriff — sieben Knie-TEPSs, eine Teilprothese,
vier Arthroskopien, zwei Radiosynoviorthesen sowie eine autologe Knorpelzell-
transplantation- durchgefiihrt werden musste, sodass die fehlende Notwendigkeit von
Schmerzmitteln auch hier nicht durch eine erfolgreiche chemische Synoviorthese allein
begriindet werden kann.

Nur noch zwei Patienten (4%) gaben an, regelméRig Glukokortikoide einnehmen zu mussen.
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Abb.10: Medikation zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung in %

ONSAR
dauerhaft

B NSAR bei
Bedarf

O Glukokortikoid
e

7. Revisionen

Wie bereits oben erwahnt waren in beiden Gruppen insgesamt bei 24 Patienten (26%)
Revisionseingriffe notig. Am h&ufigsten hierbei waren in beiden Gruppen bei insgesamt 16%
aller Patienten Kniegelenks-Totalendoprothesen.

In der Gruppe der Patienten mit rheumatoider Arthritis mussten sich insgesamt 10 Patienten
(25%) einem Revisionseingriff unterziehen. Zwei Patienten erhielten auf beiden Seiten eine
Knie-Totalendoprothese, sechs Patienten nur auf einer Seite. Weitere zwei Patienten
unterzogen sich einer Radiosynoviorthese.

In der zweiten Gruppe wurden bei 14 Patienten (26%) im Nachhinein weitere Eingriffe
durchgefuhrt. Neben sechs Totalendoprothesen und eines Unikompartment Ersatzes wurden
weiterhin vier Arthroskopien (zwei davon mehrfach), zwei Radiosynoviorthesen sowie eine
autologe Knorpelzelltransplantation durchgefihrt.

Fir insgesamt 17 Kniegelenke aus beiden Gruppen konnte anamnestisch der Zeitpunkt des
Revisionseingriffes festgestellt werden. Durchschnittlich betrug die Dauer bis zum
Revisionseingriff 16,6 Monate. Der langste Abstand betrug dabei drei Jahre, der Kiirzeste
zwei Monate. Die restlichen Patienten konnten dies nicht angeben und konnten somit nicht

weiter berticksichtig werden.
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Abb. 12: Dauer bhis zur Revision in Monaten
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Betrachtet man alle Patienten mit Revisionseingriff, so gaben 16 von ihnen (n=24) an, durch
die chemische Synoviorthese tberhaupt keine Besserung erlebt zu haben. Die restlichen acht
(33% aller Patienten mit Revision) berichteten tGbereinstimmend von einer Verbesserung ihres
Zustandes nach der chemischen Synoviorthese, der aber dann jeweils nur kurzfristig anhielt.

Die langste beschwerdefreie Zeitspanne waren dabei anamnestisch drei Jahre.

8. Subjektive Ergebnisbewertung

8.1. Subjektive Zufriedenheit

In Rahmen unseres Fragenbogens wurde unter anderem nach der subjektiven Zufriedenheit
der Patienten gefragt. Sie sollten angeben, zu wie viel Prozent sie mit dem Ergebnis der
Behandlung zufrieden waren und ob sie sich noch einmal einer chemischen Synoviorthese

unterziehen wirden, falls nétig.

Insgesamt gaben 52 Patienten (57%) an, dass sie zufrieden waren und ebenso viele wiirden
den Eingriff ein zweites Mal durchfiihren lassen. Die restlichen 40 Patienten waren mehr oder
weniger unzufrieden mit dem Ergebnis ihrer Behandlung und wirden dementsprechend auch
keine CSO mehr an sich durchfuhren lassen. Dabei wurden Prozentangaben bis 50% als

zufrieden gewertet, alles was unter 50% lag, wurde als unzufrieden gewertet.

48



Tabelle 2 zeigt die genauen Prozentangaben, die von den Patienten gemacht wurden:

Zufriedenheit in Prozent Zahl der Patienten
90-100% 44
80-89% 4
70-79% 2
60-69% -
50-59% 2

Zufrieden insgesamt: 52
40-49% 6
30-39% 2
20-29% 2
10-19% 1

0-9% 29
Unzufrieden insgesamt: 40

Tab. 2: Subjektive Zufriedenheit in Prozent

Betrachtet man die Gruppe der Patienten mit rheumatoider Arthritis (n=39) gesondert, lasst
sich feststellen, dass in dieser Gruppe insgesamt 26 Patienten (67%) angaben, mit der
chemischen Synoviorthese zufrieden zu sein. Diese Patienten wirden sich alle noch mal
behandeln lassen. 24 von ihnen waren zu 90-100% zufrieden, die anderen beiden zu 70%.

13 Patienten (33%) waren nicht zufrieden. 8 davon waren absolut unzufrieden (zu 0%), zwei
waren zu 20%, einer zu 10% und einer zu 30% zufrieden. Auf die Frage, ob sie noch mal

einer chemischen Synoviorthese zustimmen wirden, antworteten sie alle mit nein.
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Abb.13: Subjektive Zufriedenheit
nach CSO in % (Gruppe RA)
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In der anderen Gruppe gaben 26 Patienten (49%) an, mit der Behandlung zufrieden zu sein.

21 von ihnen waren zu 90-100% zufrieden, 3 zu 80-89% und ein Patient nur zu 50%. Sie alle
wirden noch einmal einer chemischen Synoviorthese zustimmen. Die restlichen 27 Patienten
waren unzufrieden, der Gberwiegende Teil -21 Patienten- sogar sehr unzufrieden

(0% Zufriedenheit).

Abb.14: Subjektive Zufriedenheit nach
CSO in % (Gruppe A)
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Betrachtet man nun diejenigen Patienten genauer, die mehrfach eine chemische Synoviorthese

erhalten haben, so stellt man Folgendes fest:

In der Gruppe der Rheumatiker wurden alle sechs Patienten an beiden Kniegelenken
behandelt. Finf von ihnen waren mit dem Ergebnis beider Kniegelenke gleichermalRen
zufrieden. Drei von ihnen gaben fir beide Seiten eine Zufriedenheit von 100% an. Bei zwei
Patienten ergab sich ein minimaler Unterschied zwischen den beiden Seiten. Nur ein Patient
war mit der Behandlung unzufrieden und gab flr beide Kniegelenke eine Zufriedenheit von

0% an.
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In der anderen Gruppe hatten finf Patienten am selben Knie zweimal eine chemische
Synoviorthese erhalten. Zwei von ihnen waren mit dem Ergebnis nach der zweiten CSO
zufrieden. Die restlichen drei Patienten zeigten sich zwar nach dem ersten Zyklus der
chemischen Synoviorthese zwischenzeitlich zufrieden, gaben aber nach dem zweiten Zyklus

ubereinstimmend an, mit dem letztendlichen Ergebnis unzufrieden zu sein.

8.2. VAS Schmerz und Funktion

Ein weiterer wichtiger Punkt, der mittels des Fragebogens erhoben wurde, war die subjektive
Einschatzung der Patienten beziglich des Zustandes ihres Kniegelenkes in den Punkten
Schmerz und Funktion. Dabei sollte die aktuelle Schmerzstérke analog zu einer visuellen
Analogskala mit einer Zahl von 0 (entsprechend keinen Schmerzen) bis 10 (entsprechend
starksten Schmerzen) charakterisiert werden, die Funktionsféhigkeit des Kniegelenkes sollte
in Prozent angegeben werden. Dabei konnten fur volle Funktionsféhigkeit maximal 100
Prozent angegeben werden. Bei den Mehrfachbehandlungen wurde bei denjenigen Patienten,
die zweimal eine chemische Synoviorthese am gleichen Kniegelenk erhalten hatten, die
Einschatzung nach der zweiten CSO gerechnet. Wurden beide Kniegelenke behandelt, so
wurden diese getrennt betrachtet und beide Einzelwerte bertcksichtigt. Analog wurden die

Ergebnisse der Mehrfachbehandlung beziiglich der Funktionsfahigkeit gehandhabt.

Beziiglich des VAS Schmerz erreichten alle Patienten einen Durchschnittswert von 3,71. In

der Gruppe der Patienten mit rheumatoider Arthritis wurde durchschnittlich 3,48 erreicht, in

der anderen Gruppe 3,90.

Tabelle 3 zeigt die vergebenen Werte innerhalb der Gruppe der Rheumatiker: 39 Patienten, 6

davon mit CSO an zwei Kniegelenken (n=45).
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VAS Schmerz Anzahl der Patienten

0-3 27
4-6 10
7-10 8

Tab.3: VAS Schmerz der Patienten mit rheumatoider Arthritis

Tabelle 4 zeigt die vergebenen Werte innerhalb der zweiten Gruppe (n=53).

VAS Schmerz Anzahl der Patienten
0-3 23
4-6 22
7-10 8

Tab.4: VAS Schmerz der Patienten mit anderen Grunderkrankungen

Beziglich der Funktionsfahigkeit erreichten alle Patienten insgesamt einen Wert von 69,2%.
Die Patienten mit rheumatoider Arthritis gaben durchschnittlich eine Funktionsfahigkeit ihrer
Kniegelenke von 70,8%, die anderen von 67,9% an. Die Verteilung der Werte innerhalb der

Gruppe der Patienten mit rheumatoider Arthritis im Einzelnen zeigt Tabelle 5.

Funktion in Prozent Anzahl der Patienten
100-80% 23
79-50% 18
49-20% 2
19-0% 2

Tab. 5: Funktion in Prozent bei den Patienten mit rheumatoider Arthritis
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Aus dieser Tabelle wird ersichtlich, dass der GroRteil der Patienten mit rheumatoider Arthritis
nach der Behandlung sehr gute oder zumindest relativ gute Ergebnisse bezlglich der
Funktionsfahigkeit erreicht hat. Nur vier Patienten mussten auch nach der Durchfiihrung der
chemischen Synoviorthese eine schlechte Funktion ihrer Kniegelenke hinnehmen. Ahnliches

gilt auch flr die andere Patientengruppe, deren Werte in Tabelle 6 dargestellt sind.

Funktion in Prozent Anzahl der Patienten
100-80% 21
79-50% 23
49-20% 9
19-0% -

Tab. 6: Funktion in Prozent bei den Patienten mit anderen Grunderkrankungen

8.3. Anderung des Aktivitatsgrades durch CSO

Alle Patienten wurden gebeten, ihren subjektiven Aktivitatsgrad vor der Behandlung mit
demjenigen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zu vergleichen. In diese Einschatzung
sollte auch eine etwaige Verdnderung der maximalen Gehstrecke durch die chemische
Synoviorthese mit einbezogen werden.

Aktivitatsgrad vor CSO  Aktivitatsgrad zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung
stark abnormal 35 3
abnormal 4 10
beinahe normal - 10
normal - 16

Tab.7: Ubersicht Gber die Veranderung des Aktivitatsgrades bei der Gruppe Rheumatiker
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Tabelle 7 zeigt die Einschatzung der Gruppe der Patienten mit rheumatoider Arthritis.
Waéhrend vor der Durchfiihrung der chemischen Synoviorthese die liberwiegende Mehrheit
der Patienten (90%) ihren Aktivitatsgrad als stark abnormal und der Rest der Patienten als
abnormal eingeschétzt hatte, zeigt sich danach ein eindeutiger Zugewinn an Aktivitat.
Insgesamt 26 Patienten (67%) bezeichnen ihren Aktivitdtsgrad zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung als normal oder beinahe normal. Nur noch drei Patienten (8%) haben nach
wie vor eine stark eingeschrénkte Aktivitat. 25% der Patienten beschreiben allerdings ihren
Zustand noch immer als abnormal. Zu berticksichtigen bleiben weiterhin auch hier wieder,

wie schon erwéahnt, diejenigen Patienten (n=10), die einen Revisionseingriff erhalten haben.

Aktivitatsgrad vor CSO Aktivitatsgrad zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung
stark abnormal 43 8
Abnormal 9 13
beinahe normal 1 21
Normal - 11

Tab. 8: Ubersicht iiber die Veranderung des Aktivitatsgrades bei der Gruppe Andere

Auch in der anderen Gruppe ist eine Verbesserung ersichtlich. Wéhrend vor der chemischen
Synoviorthese noch 43 Patienten (81%) ihren Aktivitdtsgrad als stark abnormal einschétzen,
teilen zum Nachuntersuchungszeitpunkt nur noch 8 Patienten (15%) diese Einschatzung.
Immerhin 32 Patienten (60%) beschreiben ihren Zustand zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung als beinahe normal oder normal. Ahnlich wie in der Gruppe der

Rheumatiker findet sich auch hier bei etwa 25% der Patienten ein abnormaler Aktivitétsgrad.
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Abb. 15: Aktivitatsgrad vor CSO Abb. 16: Aktivitatsgrad nach CSO
bezuglich der Diaghosegruppen bezuglich der Diaghosegruppen
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Unter Berlcksichtigung aller Patienten mit Revisionseingriffen, lasst sich zusammenfassend
fur beide Gruppen ein Zugewinn an Aktivitat feststellen. In beiden Gruppen haben mehr als
die Halfte der Patienten einen Zustand erreicht, den sie als normal oder zumindest beinahe

normal beschreiben.

Die Einschatzung einer Aktivitatsverbesserung erlaubt auch eine Anderung der maximalen
Gehstrecke, sprich diejenigen Strecke, die die Patienten zurticklegen konnen, bis ein
Weitergehen schmerz- oder funktionsbedingt nicht mehr moglich ist.

Die Ergebnisse der subjektiven Einschatzung aller Patienten zeigt Tabelle 9.

nur zu Hause <100m <500m 500-1000m >1000m unbegrenzt

RA (vor CSO) 3 4 18 9 5 -
RA (nach CSO) 1 - 3 8 9 19
A (vor CSO) - 8 17 17 10 -
A (nach CSO) - - 6 7 20 19

Tab. 9: Verdnderung der maximalen Gehstrecke aller Patienten durch CSO
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Aus dieser Tabelle wird ersichtlich dass beide Patientengruppen deutlich von der chemischen
Synoviorthese im Bezug auf ihre maximale Gehstrecke profitieren. Im Gegensatz zu vor CSO
gibt der Grofiteil aller Patienten (73%) an, zumindest weiter als 1000m gehen zu kénnen, 41%
aller Patienten beschrieben ihre maximale Gehstrecke zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
sogar als unbegrenzt. Einen deutlichen Unterschied beziiglich des Ergebnisses zwischen

beiden Gruppen findet man nicht.

9. Ergebnisse des Scores nach Lysholm und Gillquist nach
Diagnosegruppen

Der Score nach Lysholm und Gillquist besteht aus acht Subskalen, wobei flr jede
standardisierte Antwortmoglichkeiten vorgegeben sind. Fir jede dieser Antwortmdglichkeiten
wird eine unterschiedliche Anzahl an Punkten vergeben, die zum Schluss summiert werden.
Die erreichte Gesamtpunktzahl ermdglicht eine objektive Einschatzung des aktuellen
Zustandes des Patienten. Hierbei entsprechen 100 Punkte einem ausgezeichneten Ergebnis,
weniger als 70 Punkte einem schlechten Ergebnis.

Unser Patientenkollektiv sollte jeweils eine Einschétzung des Zustandes vor der chemischen
Synoviorthese sowie zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung treffen. Hierbei wurden wieder

alle behandelten Kniegelenke (n=98) getrennt beurteilt. Die Ergebnisse dessen zeigt Tabelle

10.
Gesamt  schlechtes  befriedigendes gutes ausgezeichnetes
Ergebnis Ergebnis Ergebnis Ergebnis
Anzahl vor CSO 98 97 - 1 -
In Prozent 100 99 - 1 -
Anzahl zum 98 37 5 9 47
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Zeitpunkt NU
In Prozent 100 38 5 9 48

Tab.10: Zusammenfassung der Ergebnisse des Scores nach Lysholm und Gillquist aller
Patienten
Vor der chemischen Synoviorthese erreichten im Score nach Lysholm und Gillquist 99
Prozent aller Patienten ein schlechtes Ergebnis. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
erreicht mehr als die Halfte aller untersuchten Patienten (57%) ein ausgezeichnetes oder
gutes, weitere finf Prozent zumindest ein befriedigendes Ergebnis. Bei 38% aller Patienten

andert allerdings die Behandlung nichts an ihrem schlechten Ergebnis.

Ergebnisse Lysholm/ Gillquist aller Patienten
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Abb. 17: Ergebnisse des Scores nach Lysholm und Gillquist fir alle Patienten, Verbesserung der
Ergebnisse statistisch signifikant (p<0,01)

Betrachtet man nun die beiden Gruppen getrennt, so ergibt sich folgendes Ergebnis flr die

Gruppe der Patienten mit rheumatoider Arthritis:

Gesamt schlechtes befriedigendes  gutes ausgezeichnetes
Ergebnis Ergebnis Ergebnis Ergebnis
Anzahl vor 45 45 - - -

CSO
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In Prozent 100 100 - - -

Anzahl zum 45 15 3 3 24
Zeitpunkt NU
In Prozent 100 33 7 7 53

Tab. 11: Zusammenfassung der Ergebnisse des Scores nach Lysholm und Gillquist der Gruppe der
Rheumatiker

Vor der Durchfiihrung der chemischen Synoviorthese erreichten 100 Prozent aller Patienten
mit rheumatoider Arthritis ein schlechtes Ergebnis. Aus der obenstehenden Tabelle zeigt sich
damit eine eindeutige Verbesserung dieses Ergebnisses durch die Behandlung. 53 Prozent der
Patienten erreichen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ein ausgezeichnetes Ergebnis,
weitere 14 Prozent ein Ergebnis im Bereich gut oder befriedigend. Somit verbleiben nur noch

33 Prozent, deren Ergebnis sich durch die Behandlung nicht verbessert hat.

Gesamt schlechtes befriedigendes gutes ausgezeichnetes
Ergebnis Ergebnis Ergebnis Ergebnis
Anzahl vor 53 52 - 1 -
CSO
In Prozent 100 98 - 2 -
Anzahl zum 53 22 2 6 23
Zeitpunkt NU
In Prozent 100 42 4 11 43

Tab. 12: Zusammenfassung der Ergebnisse des Scores nach Lysholm und Gillquist fur alle Nicht-
Rheumatiker

Auch fir die zweite Gruppe ergibt sich ein dhnliches Bild. 43 Prozent erreichen hier zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung ein ausgezeichnetes Ergebnis. 15 Patienten schneiden gut

bzw. befriedigend ab. Dies stellt eine deutliche Verbesserung des Ergebnisses durch die
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Behandlung dar, zumal auch hier vor der chemischen Synoviorthese 98 Prozent aller

Patienten ein schlechtes Ergebnis erreichten.

Ergebnisse des Scores nach Lysholm und Gillquist
beziglich der Diagnosegruppen vor und nach CSO
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Abb.18: Ergebnisse des Scores nach Lysholm und Gillquist, aufgezeigt fur die verschiedenen
Diagnosegruppen, Verbesserung der Ergebnisse flr beide Gruppen statistisch signifikant (p<0,01)

10. Ergebnisse des KOOS (Knee injury and osteoarthritis

outcome score) nach Diagnosegruppen

Mithilfe der finf Subskalen des KOOS kann bei Knieverletzungen unterschiedlicher
Atiologie der Grad der individuellen Einschrankung in unterschiedlichen Bereichen des
taglichen Lebens festgestellt werden. Dabei kann KOOS sowohl tber kurze als auch lange
Zeitintervalle angewendet werden. Dementsprechend wurde unser Patientenkollektiv gebeten,
die standardisierten Antwortmdglichkeiten zweimal zu beantworten. Einmal so, wie sich der
Zustand ihres Kniegelenkes vor der chemischen Synoviorthese darstellte, und zum zweiten
Mal entsprechend der Funktionsféahigkeit des Kniegelenkes zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung. Auch hier wurden wieder alle behandelten Kniegelenke (n=98) einzeln

betrachtet.

59



10.1 Gruppenergebnisse gemittelt aus allen funf Subskalen

Zundchst wurden fur jeden Patienten die Ergebnisse der funf Subskalen des KOOS
Fragebogens summiert und daraus der entsprechende Mittelwert gebildet. Diese Ergebnisse

wurden dann aufgeteilt entsprechend der beiden Gruppen dargestellt.

Abbildung 19 zeigt fur die Gruppe der Rheumatiker den fur jedes behandelte Kniegelenk
errechneten Mittelwert aus den jeweiligen fiinf Subskalen sowohl vor als auch nach der

Behandlung.

Ergebnisse KOOS Gruppe Rheumatiker
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Abb. 19: Ergebnisse KOOS fur die Gruppe der Rheumatiker vor und nach CSO, Verbesserung
statistisch signifikant (p<0,01)

Wie Abbildung 20 zeigt, erreichten somit in dieser Gruppe in Vergleich zu vor der
Behandlung 39 Patienten (87,0%) ein besseres Ergebnis. Nur bei sechs Patienten konnte keine
Verbesserung erreicht werden. Bei keinem Patienten trat eine Verschlechterung des Zustandes

ein.
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Abb. 20: Ergebnisse KOOS nach CSO
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Bildet man nun aus den bereits flr jeden Patienten berechneten Mittelwerten nochmals einen

Mittelwert fur die gesamte Gruppe der Rheumatiker so lag dieser vor der Behandlung bei 18,3

(von maximal moglichen 100). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung verbesserte er sich

signifikant auf 61,7 (von maximal 100 méglichen).
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Abb. 21: Ergebnisse KOOS fiir die Gruppe der Nicht-Rheumatiker vor und nach CSO, Verbesserung

statistisch signifikant (p=0,037)

Die Ergebnisse der Patienten der zweiten Gruppe zeigt Abbildung 21. Innerhalb dieser

Gruppe wurde vor Durchfihrung der chemischen Synoviorthese ein Mittelwert von 23,1

erreicht. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrug der Mittelwert 63,5.
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Abb. 22: Ergebnisse KOOS Gruppe
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43 Patienten dieser Gruppe (81,1%) gaben damit ein besseres Ergebnis durch die Behandlung
an, 10 Patienten (18,9%) gaben keine Veranderung durch die Behandlung an. Auch in dieser

Gruppe war bei keinem Patienten eine Verschlechterung feststellbar.

Zusammenfassend zeigt sich also fur beide Gruppen insgesamt eine Verbesserung des
klinischen Zustandes durch die chemische Synoviorthese. Signifikante Unterschiede zwischen

den beiden betrachteten Gruppen lieRen sich allerdings nicht feststellen.

10.2 Gruppenergebnisse der jeweiligen Subskalen gesondert betrachtet

Neben den gemittelten Ergebnissen aus allen fiinf Subskalen, die oben ausgefuhrt wurden,

wurden auch fur jeden Patienten die Ergebnisse der einzelnen Subskalen aufgefiihrt.

10.2.1. Subskala ,,PAIN*

e Gruppe Rheumatiker
Abbildung 23 zeigt die Ergebnisse der Subskala ,,PAIN“ flr die Gruppe der Rheumatiker.
Waéhrend die gesamte Gruppe vor der Durchfiihrung der chemischen Synoviorthese im Mittel

62



einen Wert von 20,9 (von maximal moglichen 100) erreichte, ergab sich zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung ein Mittelwert von 74,7 (von maximal mdglichen 100).

Abb. 23: Ergebnisse PAIN Gruppe Rheumatiker
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Abb. 23: Ergebnisse der Subskala PAIN der Gruppe der Rheumatiker vor und nach CSO,
Verbesserung statistisch signifikant (p<0,01)

Abb. 24: Veranderungen bzgl. Subskala
"PAIN" Gruppe Rheumatiker
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Insgesamt 42 (93,3%) von 45 behandelten Kniegelenken erreichten durch die chemische
Synoviorthese eine deutliche Schmerzlinderung. Nur drei Patienten hatten zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung genau so viele Schmerzen wie vor der Behandlung, bei keinem trat

allerdings eine Verschlimmerung der Schmerzsymptomatik ein.
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e Gruppe Nicht-Rheumatiker
Abbildung 25 zeigt die Ergebnisse der Subskala ,PAIN“ fur die Gruppe der Nicht-
Rheumatiker. Sie erreichten vor der chemischen Synoviorthese einen Mittelwert von 22,2,

zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung im Mittel 71,8 (von 100 mdglichen).

Abb. 25: Ergebnisse PAIN Gruppe Andere
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Abb.25: Ergebnisse der Subskala PAIN fiir die Gruppe der Nicht-Rheumatiker vor und nach CSO,
Verbesserung statistisch signifikant (p<0,01)

Abb. 26: Veranderungen bzgl. Subskala
"PAIN" Gruppe Nicht-Rheumatiker
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85,0% der Patienten der Gruppe mit den Nicht-Rheumatikern erreichen durch die Behandlung
eine Besserung ihrer Schmerzsymptomatik. Bei 8 Patienten —entsprechend 15,1% - fiihrte die
chemischen Synoviorthese zu keiner Veranderung im Bezug auf die Schmerzen. Auch in

dieser Gruppe kam es bei keinem Patienten zu einer Verschlimmerung der Schmerzen.
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10.2.2 Subskala ,,SYMPTOMS*

e Gruppe Rheumatiker
Die Ergebnisse der Subskala ,,.SYMPTOMS* fiir die Patienten der Gruppe der Rheumatiker
sind in Abbildung 27 dargestellt. Alle Patienten dieser Gruppe erreichten vor Durchfiihrung
der chemischen Synoviorthese einen Mittelwert von 31,7. Zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung verbesserte sich der Mittelwert dieser Gruppe auf 76,7.

Ergebnisse SYMPTOMS Rheumatiker
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Abb. 27: Ergebnisse der Subskala SYMPTOMS flr die Gruppe der Rheumatiker vor und nach CSO
Ergebnisse statistisch signifikant (p<0,01)

Abb. 28: Veranderungen bzgl. Subskala
"SYMPTOMS" Gruppe Rheumatiker
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Abbildung 28 zeigt, dass es in der Gruppe der Rheumatiker bei 36 der behandelten

Kniegelenke (80,0%) durch die Behandlung zu einer Besserung der Symptomatik gekommen
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ist. In nur neun Fallen (20,0%) wird keine Veranderung der Krankheitssymptomatik durch die
chemische Synoviorthese beschrieben. Bei keinem der Patienten hat sich eine

Verschlechterung ergeben.

e Gruppe Nicht-Rheumatiker
In der Gruppe der Nicht-Rheumatiker wurde vor der chemischen Synoviorthese ein
Mittelwert von 43,9 erreicht. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung konnte eine Verbesserung

auf einen Mittelwert von 80,2 erreicht werden.

Ergebnisse SYMPTOMS Gruppe Andere
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Abb. 29: Ergebnisse der Subskala SYMPTOMS flr die Gruppe der Nicht-Rheumatiker vor und nach
CSO, Verbesserung statistisch signifikant (p<0,01)

Abb. 30: Veranderungen bzgl. Subskala
"SYMPTOMS" Gruppe Nicht-Rheumatiker
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Zusammenfassend ergibt sich fir diese Gruppe in 38 Fallen (71,7%) eine Verbesserung der
Symptome. Immerhin 28,3% der Patienten gaben jedoch an, keine Anderung hinsichtlich der
Symptomatik feststellen zu kdnnen. Auch in dieser Gruppe kam es in keinem Fall zu einer

Verschlechterung.

10.2.3. Subskala ,,FUNCTION IN DAILY LIVING*

e Gruppe Rheumatiker
Bezlglich aller Rheumatiker ergab sich vor der Durchfuhrung der Behandlung fiir die
Subskala ,,FUNCTION IN DAILY LIVING* ein Mittelwert von 19,9. Nachher erreichte die

Gruppe einen Mittelwert von 72,2 und damit eine deutliche Verbesserung des Ergebnisses.

Ergebnisse ADL Gruppe Rheumatiker
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Abb. 31: Ergebnisse der Subskala ADL fiir die Gruppe der Rheumatiker vor und nach CSO,
Verbesserung statistisch signifikant (p<0,01)

Abb. 32: Verdnderungen bzgl. Subskala "ADL"
Gruppe Rheumatiker
40+
30-/
] O Besser
20-/ E Gleich
S OSchlechter
10-/
0_

67



Aus Abbildung 32 wird ersichtlich, dass 39 der mit chemischer Synoviorthese behandelten
Falle — entsprechend 87,0% der Patienten- eine Besserung bezlglich der Funktionsfahigkeit
des betroffenen Kniegelenkes im téglichen Leben angaben. In sechs Fallen- entsprechend
13,3% der behandelten Kniegelenke- konnte keine Verbesserung im Alltag erreicht werden.

Auch hier war jedoch wieder in keinem Fall eine Verschlechterung zu verzeichnen.

e Gruppe Nicht-Rheumatiker
Beziiglich der Aktivitat im Alltagsleben ergab sich fiir die Gruppe der Nicht-Rheumatiker vor
der chemischen Synoviorthese ein Mittelwert von 26,0, wahrend die Gruppe danach einen

Mittelwert von 70,8 erreichte.

Ergebnisse ADL Gruppe Andere
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Abb. 33 :Ergebnisse der Subskala ADL fir die Gruppe der Nicht-Rheumatiker vor und nach CSO,
Verbesserung statistisch signifikant (p<0,01)

Abb. 34: Veréanderungen bzgl. ADL
Gruppe Nicht-Rheumatiker
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Die bedeutet, wie Abbildung 34 zeigt, eine Verbesserung des Ergebnisses fur insgesamt
84,6% der Patienten dieser Gruppe. Der Rest der nachuntersuchten Patienten konnte keine

Verbesserungen im Alltagsleben verzeichnen.

10.2.4 Subskala ,,FUNCTION IN SPORT AND RECREATION*

e Gruppe Rheumatiker
Innerhalb der Gruppe der Rheumatiker wurde bezuglich der Subskala “FUNCTION IN
SPORT AND RECREATION” vor Durchfuhrung der chemischen Synoviorthese ein
Mittelwert von 1,1 erreicht. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrug dieser Mittelwert

30,0.

Ergebnisse SPORTS Gruppe Rheumatiker
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Abb. 35: Ergebnisse der Subskala SPORTS der Gruppe der Rheumatiker vor und nach CSO,
Verbesserung statistisch signifikant (p<0,01)

Abb. 36: Verdnderungen bzgl.
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Betrachtet man nun die Veranderungen durch die chemische Synoviorthese im Einzelnen, so
konnten in 26 Fallen (58,0%) eine Verbesserung des Zustandes bezilglich sportlicher
Aktivitaten erreicht werden. Fir 42,2% der Patienten anderte sich jedoch nichts an ihrem

Zustand.

e Gruppe Nicht-Rheumatiker
Far die Gruppe ergab sich folgendes Bild: Wie aus Abbildung 37 ersichtlich erreichte die
Gruppe der Nicht-Rheumatiker vor der Behandlung einen Mittelwert von 4,4. Zum Zeitpunkt

der Nachuntersuchung veranderte sich der Mittelwert auf 41,4.

Ergebnisse SPORTS Gruppe Andere
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Abb. 37: Ergebnisse der Subskala SPORTS fiir die Gruppe der Nicht-Rheumatiker vor und nach CSO,
Verbesserung statistisch signifikant (p<0,01)

Abb. 38: Veranderungen bzgl. Subskala
SPORT/REC Gruppe Nicht-Rheumatiker
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Abbildung 38 zeigt die Verdnderungen der Gruppe im Einzelnen: 67,9% der behandelten
Patienten gaben eine Verbesserung der Funktion ihres Kniegelenkes in diesem Bereich an.

32% erreichten durch die Behandlung keine Verbesserung in diesem Bereich.

10.2.5 Subskala ,,QUALITY OF LIFE*

e Gruppe Rheumatiker
Im Bezug auf die Lebensqualitat ergab sich fur die Gruppe der Patienten mit rheumatoider
Arthritis vor Durchfuhrung der chemischen Synoviorthese ein Gruppen-Mittelwert von 17,0.

Zum Zeitpunkt der Behandlung verbesserte sich dieser auf einen Wert von 55,3.

Ergebnisse QOL Gruppe Rheumatiker
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Abb. 39: Ergebnisse der Subskala ,,QOL** fur die Gruppe der Rheumatiker vor und nach CSO,
Verbesserung statistisch signifikant (p<0,01)

Abb. 40: Veranderungen bzgl. Subskala
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Im Einzelnen wurde in 84,4% der Falle (n= 38) durch die Behandlung eine deutliche
Verbesserung der Lebensqualitat durch die Behandlung erreicht. In nur 15,6% der Félle (n
=7) é&nderte sich nichts an der Lebensqualitdt. Bei keinem der Patienten trat eine

Verschlechterung ein.

e Gruppe Nicht-Rheumatiker
Fir die Gruppe der Patienten mit anderen Grunderkrankungen ergab sich beziglich der
Lebensqualitdt vor der Behandlung ein Mittelwert von 20,0. Zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung verbesserte sich dieser auf 53,2.

Abb. 41: Ergebnisse QOL Gruppe Andere
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Abb. 41: Ergebnisse der Subskala ,,QOL** fur die Gruppe der Nicht-Rheumatiker vor und nach CSO,
Ergebnisse statistisch signifikant (p<0,01)

Abb. 42: Veranderungen bzgl. "QOL"
Gruppe Nicht-Rheumatiker
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Wie aus Abbildung 42 ersichtlich verbesserte sich durch die Behandlung in 73,6% der Félle
(n= 39) die Lebensqualitat der jeweiligen Patienten. 14 Patienten (26,4%) der Gruppe Nicht-
Rheumatiker konnten beziiglich einer verbesserten Lebensqualitét nicht von der Behandlung

profitieren. In keinem Fall wurde tber eine Verschlechterung berichtet.

11. Subjektive Zufriedenheit bezogen auf die Altersverteilung

Im Folgenden wurde die subjektive Ergebnisbewertung der Patienten unabhéngig ihrer
Gruppenzugehdrigkeit (Rheumatiker oder Nicht-Rheumatiker) allein bezlglich des jeweiligen
Alters betrachtet. Dabei wurden alle Patienten bis 40 Jahre in eine Gruppe zusammengefasst,

alle Patienten Uber 40 Jahre bildeten eine zweite Gruppe.

Die Gruppe der ,jungeren* Patienten bis 40 Jahren bestand hierbei aus 25 (25,5%)
behandelten Kniegelenken, die Gruppe der ,alteren” Patienten (> 40 Jahre) aus 73 (74,5%)

behandelten Kniegelenken.

Abb. 43: Altersverteilung
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73



11.1. Subjektive Zufriedenheit bezlglich der Altersverteilung

Zunéchst wurde betrachtet, ob es beziiglich der von den Patienten angegebenen subjektiven
Zufriedenheit mit dem Ergebnis der chemischen Synoviorthese Unterschiede zwischen den

beiden Gruppen gab. Tabelle 13 zeigt die Angaben aller Patienten bezogen auf das jeweilige

Alter.
Alter in Jahren >30 30-40 41-50 51-60 61-70 >71
Anzahl der zufriedenen 7 13 14 10 12 1
Patienten
Anzahl der 2 3 4 14 12 6

unzufriedenen Patienten

Tab.13: Subjektive Zufriedenheit bezogen auf die Altersverteilung

Abb. 44: Subjektive Zufriedenheit
bezuglich der Altersverteilung
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bis 40 Jahre > 40 Jahre

Betrachtet man nun die Ergebnisse der Patienten bezogen allein auf ihr Alter, lasst sich
Folgendes feststellen: In der Gruppe der jingeren Patienten (bis 40 Jahre) war die
uberwiegende Mehrheit (80%) der Patienten mit der Behandlung zufrieden. In der Gruppe der

alteren Patienten dagegen gab die eine Halfte der Patienten (n=37) an, mit der Behandlung
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zufrieden gewesen zu sein, die andere Hélfte der Patienten (n=36) war hingegen nicht

zufrieden.

11.2. Subjektive Zufriedenheit beziiglich VAS Schmerz und Funktion

Wie bereits erldutert war ein weiterer wichtiger Punkt in der subjektiven Einschéatzung der
Patienten der Zustand ihrer Kniegelenke bezlglich Schmerz und Funktion. Auch diese beiden
Punkte wurden auf mdgliche Unterschiede zwischen den Gruppen der ,jlngeren® und

,,alteren* Patienten hin untersucht.

11.2.1 VAS Schmerz

Die Ergebnisse beziiglich VAS Schmerz zeigt Tabelle 14.

Alter in Jahren <30 30-40 41 - 50 51- 60 61-70 >71
VAS0-3 6 13 11 8 11 1
VAS 4 -6 1 3 5 9 10 4
VAS 7-10 1 1 2 7 4 1

Tab. 14: VAS Schmerz bezogen auf Altersverteilung

Abb. 45: VAS Schmerz beziglich der
Altersverteilung
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Auch bezuglich VAS Schmerz ist ein deutlicher Unterschied zwischen den beiden Gruppen
erkennbar. In der Gruppe der Patienten bis 40 Jahre wurden fir 19 von insgesamt 25
behandelten Kniegelenken (entsprechend 76,0%) VAS Werte zwischen null und drei
angegeben. Fur nur zwei Kniegelenke (8,0%) wurden Werte zwischen sieben und zehn
angegeben.

In der Gruppe der Patienten Uber 40 Jahre gaben 42,5% (entsprechend 31 behandelten
Kniegelenken) einen VAS Wert zwischen null und drei an, etwa ebenso viele (28 behandelte
Kniegelenke, entsprechend 38,4%) einen Wert zwischen vier und sechs. Immerhin 19,2%
(entsprechend 14 behandelten Kniegelenken) schatzen mit Werten zwischen sieben und zehn

den Zustand ihres Kniegelenkes sogar noch schlechter ein.

11.2.2 VAS Funktion

In Tabelle 15 sind die Ergebnisse VAS Funktion bezuglich der Altersverteilung dargestellt.

<30 30-40  41-50 51-60  61-70  >71
100 — 80% 3 11 12 6 12 1
79 — 50% 5 5 4 15 10 1
49 - 20% - - 2 3 3 3
19- 0% - 1 . i i 1

Tab. 15: VAS Funktion bezogen auf Altersverteilung
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Abb. 46: VAS Funktion bezuglich Altersverteilung
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Bezlglich der Funktionsfahigkeit der Kniegelenke nach der chemischen Synoviorthese finden
sich in beiden Gruppen (bereinstimmend in der Mehrzahl Werte tiber 50%. Wahrend diese
Werte jedoch in der Gruppe der Patienten bis 40 Jahre fast alle Patienten betreffen (96,0%
entsprechend 24 behandelten Kniegelenken), finden sich in der Gruppe der Patienten ab 40
bei immerhin 16,4% (entsprechend 12 behandelten Kniegelenken) auch schlechtere Werte.
15,1% gaben hier eine Funktion zwischen 49% und 20% an, in einem Fall (entspricht 1,4%)

wurde die Kniegelenksfunktion sogar noch schlechter- zwischen 19% und 0%- eingeschatzt.

11.3. Anderung des Aktivitatsgrades bezuglich der Altersverteilung

Weitere Parameter, die der subjektiven Einschatzung jedes Patienten unterliegen, sind die
Anderung des Aktivitatsgrades sowie der maximalen Gehstrecke durch die chemische
Synoviorthese. Auch hier sollten mdgliche Unterschiede zwischen &lteren und jiingeren

Patienten herausgefunden werden.

Ergebnisse vor CSO Bis 40 Jahre > 40 Jahre
Stark abnormal 19 64
Abnormal 6 8
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Beinahe normal - 1
Normal - -

Tab. 16: Aktivitatsgrad bezogen auf die Altersverteilung vor CSO

Ergebnisse nach CSO Bis 40 Jahre > 40 Jahre
Stark abnormal 1 12
Abnormal 2 20
Beinahe normal 11 22
Normal 11 19

Tab. 17: Aktivitatsgrad bezogen auf die Altersverteilung nach CSO

Abb. 47: Aktivitatsgrad vor CSO Abb. 48: Aktivitatsgrad nach CSO
beziglich des Alters beziglich des Alters
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O stark abnormal W abnormal O stark abnormal B abnormal
Obeinahe normal Onormal Obeinahe normal O normal

Betrachtet man nun die Anderung des Aktivitatsgrades der beiden Gruppen durch die
chemische Synoviorthese, so fallt auf, dass die Gruppe der Patienten bis 40 Jahre in ihrer

Aktivitat deutlich von der Behandlung profitiert hat. Bei 22 von insgesamt 25 behandelten
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Kniegelenken (88,0%) wird der Aktivitatsgrad nach CSO als normal oder beinahe normal
eingeschétzt. Bei nur drei Kniegelenken (12,0%) ergibt sich keine Verbesserung des
Zustandes.

Ein anderes Bild ergibt sich dagegen flur die Gruppe der lber 40 Jahrigen. Mit 41
Kniegelenken (56,2%) schatzt nur etwas mehr als die Hélfte der Patienten ihren
Aktivitatsgrad als normal oder beinahe normal ein. Bei den restlichen Patienten (43,8%) ist

der Zustand ihrer Kniegelenke auch nach der Behandlung noch abnormal bzw. sogar stark

abnormal.
Abb. 49: Max. Gehstrecke vor Abb. 50: Max. Gehstrecke nach
CSO beziiglich Altersverteilung CSO beziglich Altersveteilung
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Im Bezug auf die Anderung der maximalen Gehstrecke féllt auf, dass vor allem die Gruppe
der bis 40 Jahrigen deutlich von der chemischen Synoviorthese profitieren. In 76,0% der Félle
gaben die Patienten an, nach der Behandlung wieder unbegrenzt weit gehen zu konnen. In

weiteren funf Fallen (20%) wurde eine maximale Gehstrecke von mehr als 1000 Metern
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angegeben. Nur 1 Patient (4,0%) konnte auch nach Durchfilhrung der chemischen
Synoviorthese nicht weiter als 500m gehen.

In der Gruppe der Uber 40 Jahrigen ergab sich kein so eindeutiges Bild. In 47 Fallen (64,4%)
wurde zwar auch hier eine maximal mégliche Gehstrecke von mehr als 1000m angegeben, bei
17 Patienten (23,3%) bewegte sich allerdings das Ergebnis zwischen 500m und 1000m und
weitere 9 Patienten (12,3%) schafften auch nach der Behandlung nur weniger als 500m. Bei
einem Patienten (1,4%) war die maximale Gehstrecke auch nach der Behandlung auf den

hauslichen Bereich beschrankt.

12. Ergebnisse des Scores nach Lysholm und Gillquist bezuglich

der Altersverteilung

Neben den subjektiven Parametern sollten auch die Ergebnisse des Scores nach Lysholm und
Gillquist auf mogliche Unterschiede zwischen den beiden unterschiedlichen Altersgruppen

hin untersucht werden. Die Ergebnisse dessen zeigt Tabelle 18.

Alter in Jahren <30  30-40 41-50 51-60 61-70 >71
schlecht 2 1 5 14 12 4
befriedigend - 3 1 1 0 0
gut 2 3 1 3 0 0
Ausgezeichnet 5 9 12 6 12 2

Tab. 18: Ergebnisse des Scores nach Lysholm und Gillquist bezuglich der Altersverteilung
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Ergebnisse Lysholm/ Gillquist beziiglich des
Alters
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Abb. 51: Ergebnisse des Scores nach Lysholm und Gillquist fiir die beiden verschiedenen Gruppen
nach CSO, Verbesserung bei beiden Gruppen statistisch signifikant (p<0,01), Unterschied zwischen
den beiden Gruppen nach CSO ebenfalls statistisch signifikant (p=0,028)

Betrachtet man die Ergebnisse beider Gruppen, so fallt auf dass in der Gruppe der jingeren
Patienten bis 40 Jahre (n=25) gute Ergebnisse deutlich Uberwiegen: 19 der behandelten
Kniegelenke (76,0%) erreichen ein gutes bzw. ausgezeichnetes Ergebnis, weitere drei (12,0%)
ein befriedigendes Ergebnis und nur drei (12,0%) ein schlechtes Ergebnis. Somit l&sst sich

zusammenfassend fur diese Gruppe ein deutlicher Benefit durch die Behandlung feststellen.

In der Gruppe der &lteren Patienten tber 40 Jahre (n= 73) erreichen nur 32 der behandelten
Kniegelenke (43,8%) ein ausgezeichnetes Ergebnis und weitere vier (5,5%) ein gutes
Ergebnis. Dem gegeniber stehen 35 Kniegelenke (47,9%), die auch nach Durchfiihrung der
chemischen Synoviorthese als schlecht einzustufen sind. Damit erreicht in dieser Gruppe zwar
etwa die Halfte der Patienten ein gutes Ergebnis, etwa genau so viele mussten sich aber mit

einem schlechten Ergebnis zufrieden geben.
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13. Ergebnisse des KOOS bezlglich der Altersverteilung

Auch die Ergebnisse des KOOS (,,Knee injury and osteoarthritis outcome score*) sollten in
dieser Arbeit auf mogliche Unterschiede zwischen ,jingeren” und ,&lteren” Patienten
untersucht werden. Es wurde wieder, wie schon oben, eine Einteilung in Patienten bis 40
Jahre (25 behandelte Kniegelenke) und Patienten tber 40 Jahre (73 behandelte Kniegelenke)

vorgenommen.

13.1. Gruppenergebnisse gemittelt aus allen finf Subskalen

Zunéchst wurden fir jeden Patienten sowohl aus der Gruppe der Patienten bis 40 Jahre als
auch aus der Gruppe der Patienten (ber 40 Jahre die Ergebnisse der finf Subskalen
zusammengerechnet und der jeweilige Mittelwert daraus gebildet. Dies erfolgte sowohl vor

der Behandlung als auch nach Durchfiihrung der chemischen Synoviorthese.

Ergebnisse KOOS fir Patienten bis 40 Jahre

150

100

T

—e—< 40 Jahre vor CSO —8—< 40 Jahre nach CSO

Abb. 52: Ergebnisse KOOS der Patienten bis 40 Jahre, Verbesserung statistisch signifikant (p<0,01)

Die Gruppe der Patienten bis 40 Jahre erreichte vor der Behandlung einen Mittelwert von
23,7. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung konnte eine signifikante Verbesserung auf einen

Mittelwert von 72,2 erreicht werden.
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Abb. 53: Ergebnisse KOOS Patienten
bis 40 Jahre
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Patienten < 40 Jahre

Im Einzelnen wurde in dieser Gruppe fiir 23 von insgesamt 25 behandelten Kniegelenken
(entsprechend 92%) eine Verbesserung des Gesamtzustandes durch die chemische
Synoviorthese erreicht. Bei nur zwei Patienten (8%) verdnderte sich der Zustand des

behandelten Kniegelenkes nicht, in keinem Fall jedoch kam es zu einer Verschlechterung.

Die Ergebnisse der Gruppe der Patienten tiber 40 Jahre wurden der Ubersichtlichkeit halber in
die beiden Abbildungen 54 und 55 aufgeteilt. Abbildung 54 zeigt die Ergebnisse der ersten 37

behandelten Kniegelenke, Abbildung 55 die der restlichen 36 behandelten Kniegelenke.

Ergebnisse KOOS Patienten >40 Jahre (Nr. 1-37)
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Ergebnisse KOOS Patienten >40 Jahre Nr. 38-73
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Abb. 54+55: Ergebnisse KOOS der Patienten >40 Jahre vor und nach CSO, Verbesserung statistisch
signifikant (p<0,01)

In dieser Gruppe wurde vor Durchfihrung der chemischen Synoviorthese ein

Gruppenmittelwert von 19,7 erreicht. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrug dieser

dann 58,1.

Abb. 56: Ergebnisse KOOS Patienten
>40 Jahre

O Besser
B Gleich
O Schlechter

Abbildung 56 zeigt, dass im Einzelnen 48 Patienten (65,8%) von der Behandlung profitierten.
Bei 25 Patienten (34,2%) konnte die Durchfiihrung der chemischen Synoviorthese kein
verbessertes Outcome erreichen. Allerdings gab auch in dieser Gruppe kein Patient eine

Verschlechterung seines Zustandes in Vergleich zu vorher an.
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13.2 Gruppenergebnisse der jeweiligen Subskalen gesondert betrachtet

13.2.1 Subskala ,,PAIN*

e Gruppe der Patienten bis 40 Jahre

Abbildung 57 zeigt die Ergebnisse der Gruppe der jiingeren Patienten.

Ergebnisse KOOS Subskala PAIN Patienten bis 40 Jahre

120

S T N NS W ANV N

\/
o VAN /\></’\

e S %w

O I I I I I I I I I I I I I I I

—e— Patienten <40 Jahre vor CSO —=— Patienten <40 Jahre nach CSO

Abb. 57: Ergebnisse der Subskala ,,PAIN* der Patienten bis 40 Jahre vor und nach CSO,
Verbesserung statistisch signifikant (p<0,01)

In dieser Gruppe wurde vor der Behandlung ein Mittelwert von 28,9 erreicht, der sich zum

Zeitpunkt der Nachuntersuchung auf 83,5 signifikant verbesserte.

Abb. 58: Veranderungen bzgl. Subskala
PAIN Gruppe bis 40 Jahre
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In 23 Fallen (92%) besserten sich die Schmerzen im betroffenen Kniegelenk durch die
Behandlung. Nur zwei Patienten (8%) berichteten tber gleichbleiben starke Schmerzen zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung. Bei keinem Patienten kann es zu einer Verschlimmerung

der Schmerzen.

e Gruppe der Patienten >40 Jahre

Ergebnisse Subskala PAIN Gruppe Patienten >40 Jahre Nr. 1-37
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Ergebnisse Subskala PAIN Gruppe Patienten >40 Jahre Nr. 38-73
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Abb. 59+60: Ergebnisse der Subskala ,,PAIN* fiir die Patienten >40 Jahre vor und nach CSO,
Verbesserung statistisch signifikant

In der Gruppe der Patienten tiber 40 Jahre wurde vor Durchfiihrung der Behandlung ein
Gruppenmittelwert von 18,9 erreicht. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lag dieser bei
68,2.
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Dies bedeutete, wie Abb. 61 zeigt, im Einzelnen eine Verbesserung der Schmerzsymptomatik
fur insgesamt 52 behandelte Kniegelenke —entsprechend 71,2%. In immerhin 21 Fallen

(28,8%) blieben die Schmerzen gleich stark.

Abb. 61: Anderungen bzgl Subskala PAIN
Gruppe Patienten >40 Jahre
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O Schlechter

13.2.2 Subskala ,,SYMPTOMS*

e Gruppe der Patienten bis 40 Jahre

Ergebnisse Subskala SYMPTOMS Gruppe der Patienten bis 40 Jahre
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Abb. 62: Ergebnisse der Subskala ,,SYMPTOMS* fiir die Patienten bis 40 Jahre vor und nach CSO,
Verbesserung statistisch signifikant (p<0,01)

Beziiglich der Subskala ,,SYMPTOMS* erreichte die Gruppe der Patienten bis 40 Jahre einen
Gruppenmittelwert von 32,4. Nach Durchfiihrung der chemischen Synoviorthese verbesserte

sich dieser auf 79,2.
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Abb. 63: Veranderungen bzgl. Subskala
"SYMPTOMS" Gruppe der Patienten bis

40 Jahre
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Bei 22 behandelten Kniegelenken (88,0%) verbesserte sich die klinische Symptomatik durch
die Behandlung, in drei Fallen (2,0 %) &nderte sich an der vorbestehenden Symptomatik

nichts. Es wurde keine Verschlechterung der Symptome berichtet.

e Gruppe der Patienten tber 40 Jahre
Fir die Gruppe der Patienten tUber 40 Jahre errechnete sich vor der chemischen Synoviorthese

ein Mittelwert von 40,0. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung anderte sich dieser auf 76,7.

Veréanderungen bzgl. Subskala SYMPTOMS Gruppe Patienten >40
Jahre Nr. 1-37
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Ergebnisse Subskala SYMPTOMS Gruppe der Patienten >40 Jahre Nr.

38-73
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Abb. 64+65: Ergebnisse der Subskala ,,SYMPTOMS** flir die Gruppe der Patienten >40 Jahre vor

und nach CSO, Verbesserung statistisch signifikant (p<0,01)

Abb. 66: Veranderungen bzgl. Subskala
SYMPTOMS Gruppe der Patienten >40
Jahre

O Besser
B Gleich
O Schlechter

Wie aus Abbildung 66 ersichtlich kam es in 51 Fallen —entsprechend 70,0%- zu einer

Verbesserung der Symptomatik. Bei 22 behandelten Kniegelenken (30,0%) konnte von den

Patienten dieser Gruppe keine Verbesserung bemerkt werden.
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13.2.3. Subskala ,,FUNCTION IN DAILIY LIVING”

e Patienten der Gruppe bis 40 Jahre
Abbildung 67 zeigt die Ergebnisse bezuglich der Subskala ,,ADL" in der Gruppe der jiingeren
Patienten bis 40 Jahre. Diese Gruppe erreichte vor der Behandlung einen Mittelwert von 27,9,

danach einen Wert von 82,3.

Ergebnisse Subskala ADL Gruppe Patienten bis 40
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Abb. 67: Ergebnisse der Subskala ,,ADL* fur die Patienten bis 40 Jahre vor und nach CSO,
Verbesserung statistisch signifikant (p<0,01)

Abb. 68: Veranderungen bzgl.
Subskala ADL Gruppe Patienten bis 40

Jahre
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In der Gruppe der jlingeren Patienten bis 40 Jahre erreichten 23 Patienten (92,0%) durch die
Behandlung eine verbesserte Funktion des Kniegelenkes bezlglich den Aktivitidten des
taglichen Lebens. In zwei Fallen (8%) konnte eine solche Verbesserung nicht erreicht werden.

In keinem Fall trat eine Verschlechterung des Kniegelenkes beziiglich Alltagsaktivitaten ein.
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e Patienten der Gruppe uber 40 Jahre
Fir die Patienten der Gruppe uber 40 Jahre errechnete sich vor der chemischen Synoviorthese
ein Gruppenmittelwert von 20,9. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung verbesserte sich

dieser auf 66,2.

Ergebnisse Subskala ADL Gruppe Patienten >40 Jahre Nr. 1-37
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Ergebnisse Subskala ADL Patienten > 40 Jahre Nr. 38-73
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Abb. 69+70 :Ergebnisse der Subskala ,,ADL* fiir die Patienten > 40 Jahre vor und nach CSO,
Verbesserung statistisch signifikant (p<0,01)

Wie aus Abbildung 71 ersichtlich, erreichten 52 Patienten (71,2%) eine verbesserte Funktion
ihres Kniegelenkes was Aktivitaten des alltaglichen Lebens betrifft. Bei 21 Patienten (28,8%)
anderte sich die Funktionsfahigkeit ihres Kniegelenkes nicht. In keinem Fall kam es zu einer

Funktionsverschlechterung.
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Abb. 71: Veranderungen bzgl.
Subskala "ADL" Patienten >40 Jahre

O Besser
W Gleich
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13.2.4. Subskala ,,FUNCTION IN SPORT AND RECREATION*

e Patienten bis 40 Jahre

Ergebnisse "SPORTS" Gruppe Patienten bis 40 Jahre
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Abb. 72: Ergebnisse der Subskala ,,SPORTS* fur die Patienten bis 40 Jahre vor und nach CSO,
Verbesserung statistisch signifikant (p<0,01)

Tabelle 72 zeigt die Ergebnisse bezlglich der Subskala “FUNCTION IN SPORT AND
RECREATION?” fur die Gruppe der Patienten bis 40 Jahre. Sie erreichten vor der chemischen
Synoviorthese einen Mittelwert von 5,8, zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung verbesserte

sich dieser signifikant auf 50,8.

Abbildung 73 zeigt, dass sich in dieser Gruppe 19 Patienten (76%) auch beziglich sportlicher
Aktivitdten verbessern konnten. Bei 6 Patienten (24%) blieb der Zustand wie vor der

Behandlung erhalten.
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Abb. 73: Veranderungen Subskala
"SPORTS" Gruppe Patienten bis 40
Jahre
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W Gleich
O Schlechter

e Patienten Uber 40 Jahre
Fiur die Gruppe der Gber 40 Jahrigen ergab sich vor der Behandlung ein Mittelwert von 7,6.

Zum Zeitpunkt meiner Nachuntersuchung betrug dieser 31,5.
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Ergebnisse Subskala "SPORTS" Gruppe Patienten > 40 Jahre Nr. 38-73
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Abb. 74+75: Ergebnisse der Subskala “SPORTS” fir die Patienten >40 Jahre vor und nach CSO,
Verbesserung statistisch signifikant (p<0,01)
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Abb. 76: Veranderungen bzgl. Subskala
"SPORTS" Gruppe Patienten > 40 Jahre
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In der Gruppe der Patienten tber 40 Jahre gaben nur 27 Patienten (37,0%) eine verbesserte
Funktion des behandelten Kniegelenkes was sportliche Aktivitaten betrifft an. 46 Patienten

(63,0%) berichteten (ber keine Verbesserung ihres Zustandes durch die Behandlung.

13.2.5. Subskala ,,QUALITY OF LIFE"
e Patienten bis 40 Jahre
Vor der Durchfiihrung der chemischen Synoviorthese erreichte die Gruppe in der Subskala

,QUALITY OF LIFE" einen Mittelwert von 22,7. Danach verbesserte sich dieser auf 65,6.

Ergebnisse Subskala "QOL" Gruppe Patienten bis 40
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Abb. 77: Ergebnisse der Subskala ,,QOL* der Patienten bis 40 Jahre vor und nach CSO,
Verbesserung statistisch signifikant (p<0,01)
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Abb. 78: Veranderungen bzgl Subskala
"QOL" Gruppe Patienten bis 40 Jahre
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In dieser Gruppe erreichten insgesamt 21 von 25 Patienten (84,0%) eine deutlich verbesserte
Lebensqualitat durch die Behandlung. Bei vier Patienten (6,0%) dnderte sich an dem bereits

vorbestehenden Zustand nichts.

e Patienten Uber 40 Jahre
Die Patienten der Gruppe der tber 40 J&hrigen erreichten vor der chemischen Synoviorthese

einen Mittelwert von 10,9. Nach der Behandlung &nderte sich dieser auf 49,4.

Abb. 79: Ergebnisse "QOL" Gruppe Patienten >40 Jahre Nr. 1-37
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Abb. 79+80: Ergebnisse der Subskala ,,QOL** der Patienten >40 Jahre vor und nach CSO,
Verbesserung statistisch signifikant (p<0,01)
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42 Patienten (57,5%) berichteten nach der Behandlung Uber eine Verbesserung ihrer
Lebensqualitat. 31 Patienten (42,5%) gaben dagegen an, sie héatten bezuglich ihrer

Lebensqualitat keinen Nutzen aus der Behandlung gezogen.

Abb. 81: Veranderungen bzgl. Subskala
"QOL" Patienten >40 Jahre
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14. Zusammenfassende Beurteilung der Ergebnisse der einzelnen

Gruppen

Im Folgenden sollten der Ubersicht halber nochmals die wichtigsten Ergebnisse fiir alle

vorgestellten Gruppen miteinander verglichen werden.

Abb. 82: Subjektive Zufriedenheit nach CSO
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Abbildung 82 zeigt nochmals die subjektive Zufriedenheit fir alle Patienten. Hier wird
deutlich, dass sich fiir die Patienten mit rheumatoider Arthritis sowie fur die Patienten bis 40
Jahre eine deutliche Verbesserung ergab, wahrend bei den beiden anderen Gruppen nur etwa
die Halfte der Patienten von der chemischen Synoviorthese profitiert. Gleiches gilt im
Wesentlichen fur alle untersuchten Parameter, was aus den folgenden Abbildungen 83 bis 85
ersichtlich wird. Hier wurden nochmals VAS Schmerz sowie die Ergebnisse der beiden

verwendeten Scores gruppenibergreifend aufgezeigt.

Abb. 83: Schmerz auf VAS nach CSO
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Abb. 84: Score nach Lysholm und Gillquist
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Abb. 85: KOOS vor und nach CSO
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15. Ergebnisse der korperlichen Nachuntersuchung

Insgesamt wurden im Rahmen der korperlichen Nachuntersuchung 20 behandelte
Kniegelenke beurteilt. Davon stammten acht Patienten aus der Gruppe der Rheumatiker, die
restlichen zwoOlIf Patienten aus der zweiten Gruppe. Finf der nachuntersuchten Patienten
waren junger als 40 Jahre, die restlichen 15 gehdrten zur Gruppe der Gber 40 Jahrigen.

Im Rahmen der von uns durchgefiihrten kérperlichen Nachuntersuchung wurde zunédchst eine
allgemeine Anamnese erhoben, wobei mit Hilfe von visuellen Analogskalen subjektives

Befinden sowie klinische Symptomatik erfragt wurden. Tabelle 19 zeigt die wesentlichen

Ergebnisse.

Alle Rheumatiker Nicht-Rheumatiker
Schmerz vor CSO 6,9 71 6,7
Schmerz nach CSO 41 2,8 49
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Schmerz beim Gehen

maximaler Schmerz in den

letzten 12h
durchschnittlicher

Schmerz in den letzten 12h

subjektive Zufriedenheit mit

Behandlung

subjektive Zufriedenheit mit

Kniegelenksfunktion

3,3

3,3

2,4

Alle

4,7

4,0

Tab. 19: Ergebnisse der VAS Skalen

3,1

2,9

2,0

Rheumatiker

3,3

4,2

3,5

3,7

2,8

Nicht-Rheumatiker

5,6

3,9

Als néchstes wurden etwaige entzlndliche Reizzustande erhoben, indem die Kniegelenke

jedes Patienten palpatorisch auf Schwellung, Rotung, Uberwarmung sowie Ergussbildung

untersucht wurden. Die Ergebnisse hierfur zeigt Tabelle 20.

R6tung vor CSO
Rotung nach CSO

Uberwdrmung  vor
CSO

Uberwarmung nach
CSO

Schwellung vor CSO
Schwellung nach
CSO

Erguss vor CSO

Erguss nach CSO

Tab. 20 Ergebnisse bzgl. Entziindungszeichen

Alle

20

20

5

Rheumatiker

Nicht Rheumatiker

10

12

12



Wahrend vor der Durchfiihrung der chemischen Synoviorthese in fast allen Fallen die
typischen Hinweise auf einen Reizzustand (Rétung, Uberwarmung, Schwellung sowie
Erguss) vorlagen, traten eben diese zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung nur noch in
wenigen Fallen auf. Die palpatorische Untersuchung beziglich eines Kniegelenksergusses
wurde sonographisch jeweils vervollstandigt.

Um Hinweise auf eine Anderung der Kniegelenksfunktion zu erhalten, wurde die
Kniegelenksbeweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode im Seitenvergleich bestimmt und

mit den Werten vor der Behandlung verglichen. Die Ergebnisse sind in Tabelle 21 dargestellt.

Alle Rheumatiker Nicht-Rheumatiker
Kniegelenksfunktion | 0-0-112 0-0-109 0-0-114
vor CSO
Kniegelenksfunktion | 0-0-125 0-0-123 0-0-127
nach CSO

Tab. 21: Ergebnisse Kniegelenksfunktion

Des Weiteren wurden im Rahmen der korperlichen Untersuchung die Befunde beztiglich

Stabilitat, Meniskuszeichen sowie Zohlenzeichen erhoben und in Tabelle 22 dargestellt.

V. Diskussion

1. Geschlechterverteilung

Insgesamt wurden 92 Patienten, die eine chemische Synoviorthese mit Natriummorrhuat
erhalten hatten, nachuntersucht. Dabei Gberwiegt der Frauenanteil mit 64% gegentber 36%
mannlichen Patienten. Die Gruppe der Patienten mit rheumatoider Arthritis bestand aus 39

Personen, 30 davon waren weiblich, neun waren mannlich.
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Die Geschlechterverteilung in unserem Patientenkollektiv der Rheumatiker von mannlich zu
weiblich von etwa 3:1 entspricht dem in der Literatur beschriebenen Verhéltnis, wonach

Frauen generell 3-4-mal haufiger von einer rheumatoiden Arthritis betroffen sind (30; 31).

2. Altersverteilung

Betrachtet man die Altersverteilung in unserem Patientenkollektiv, so betrug das
Durchschnittsalter der Patienten zum Zeitpunkt der Durchfiihrung der chemischen
Synoviorthese 49,4 Jahren. Der jlingste Patient war 15, der &lteste 73 Jahre alt. Zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung waren die Patienten durchschnittlich 52,4 Jahre (18- 76 Jahre) alt. Aus
diesen Daten l&sst sich schlieBen, dass die meisten der betrachteten Patienten noch vor dem
Héufigkeitsgipfel, der in der 4. und 5. Lebensdekade beschrieben wird, erkranken (31).

Innerhalb der beiden Gruppen betrug das Durchschnittsalter bei den Patienten mit
rheumatoider Arthritis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 54,1 Jahre, die Patienten der

zweiten Gruppe waren 50,1 Jahre alt.

Die anamnestisch groRe Varianz in der Zeitspanne zwischen RA-Erstdiagnose und
Durchfuhrung der chemischen Synoviorthese weist auf eine lange Toleranz des Patienten
gegenuber Schmerz und Funktionsverlust, aber auch auf eher benigne Verlaufe der RA an

diesem Gelenk hin.

3. Diagnosen

Unser Patientenkollektiv wurde anhand der gestellten Diagnosen in zwei Gruppen unterteilt.
Eine Gruppe bestand aus 39 Patienten mit gesicherter rheumatoider Arthritis. In der anderen
Gruppe wurden all diejenigen Patienten zusammengefasst, deren Diagnose nicht rheumatoide
Arthritis lautete und bei denen eine eindeutige Dominanz entzlindlicher Symptome bestand.
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In einem Artikel von Hilker und Thiel 2005 wurden bereits gute Ergebnisse einer chemischen
Synoviorthese in den frihen Stadien der rheumatoiden Arthritis sowie bei der Hamophilie-
Arthropathie beschrieben. Fir Spatstadien der rheumatoiden Arthritis sowie bei aktivierten
Arthrosen beschreibt der Autor zumindest eine symptomatische Wirkung (32).

Inwieweit diese Aussagen bestatigt werden kdnnen, sollten unsere Untersuchungen anhand

der zwei unterschiedlichen Patientengruppen zeigen.

4. Voroperationen

An unseren Ergebnissen zeigt sich deutlich, dass fast jeder Patient — 86 von insgesamt 92
Patienten- vor der Durchfiihrung der chemischen Synoviorthese bereits schon orthopédische

Operationen hatte.

Hierbei ist zun&chst feststellbar, dass offensichtlich eine operative Versorgung groRer
Gelenke bevorzugt durchgeftihrt wird. Prioritat hierbei hat laut Literatur vor allem die untere
Extremitét, da Kniegelenks- und Hiftgelenksendoprothetik die am haufigsten durchgefuhrten
Eingriffe darstellen (33). Ein Grund hierflr ist wohl darin zu sehen, dass zum einen der
Verlust von Mobilitat und Gehféhigkeit offensichtlich gefurchtet ist, zum anderen Schmerzen
und Funktionsdefizite an den vom Korpergewicht belasteten Gelenken starker
wahrgenommen wird. Der multilokuldre Befall des Rheumapatienten wird selten im vollen
Umfang operativ versorgt, so dass letztendlich nur die gréBten Probleme operativ behandelt

werden (34).

In unserem Patientenkollektiv erfolgten bei 86 von 92 Patienten Voreingriffe an den
betroffenen Kniegelenken. Am hdufigsten hierbei war eine Arthroskopie mit kombinierter
Synovektomie (81,4% der voroperierten Patienten). Eine offene Synovektomie wurde bei

neuen Patienten im Vorfeld durchgefuhrt. 13 Patienten unterzogen sich im Vorfeld der
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chemischen Synoviorthese einer Bakerzystenexstirpation, weitere sieben Patienten erhielten

eine Kniegelenkstotalendoprothese.

Eine Kombination von operativer Synovektomie (bevorzugt in arthroskopischer Technik) mit
nachgeschalteter chemischer Synoviorthese an den groflen Gelenken wie sie in unserem
Patientenkollektiv in einem GroRteil der Félle durchgefuhrt wurde, wird schon in der Literatur
im Falle einer RA als bewahrt beschrieben. Als Grund hierflr ist eine Steigerung der
Effektivitat des operativen Verfahrens zu sehen, da weder bei offener noch arthroskopischer

Synovektomie 100% des Synovialgewebes entfernt werden kdnnen (35; 36)

5. Befall der Gegenseite

Betrachtet man die Verteilung der Gelenkbeteiligung, so ist auch in dem von uns untersuchten
Patientengut- was die Gruppe der Patienten mit rheumatoider Arthritis betrifft- das typische
und auch in der Literatur beschriebene Gelenkbefallmuster erkennbar (3). Bei ca. 30% der
Patienten beginnt laut Literatur die Erkrankung atypisch bezlglich der Lokalisation (an Knie-
oder Schultergelenken) und der Verteilung (monoartikuldr) und zeigt ein asymmetrisches
Bild. Nach 1- bis 3jahriger Krankheit wird ein Befall des Kniegelenkes in 75% der Falle
angegeben, im langfristigen Verlauf steigen die Angaben auf 80%. (1). Dies deckt sich mit

unseren Beobachtungen, nach denen 46% der Patienten einen Befall der Gegenseite angaben.

6. Medikation

6.1. Zum Zeitpunkt der CSO

Samtliche von uns nachuntersuchten Patienten nahmen vor der Durchfiihrung der chemischen

Synoviorthese regelmélig Medikamente ein.
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In der Gruppe der Patienten mit rheumatoider Arthritis wurden dabei NSAR (74%),
DMARDs (61%) sowie Glukokortikoide (64%) in etwa gleich hdufig eingenommen. Da
Glukokortikoide in hoherer Dosierung laut Literatur vor allem dann indiziert sind, wenn die
Krankheitsaktivitat durch NSARs und DMARDs unkontrollierbar bleibt (3), kann daraus
geschlossen werden, dass sich der Grofiteil der Rheumapatienten zum Zeitpunkt der CSO in

einem akuten Krankheitsschub befand.

In der zweiten Patientengruppe wurden zum Zeitpunkt der CSO uberwiegend (73%) NSARs
eingenommen. Glukokortikoide spielten in dieser Gruppe nur eine untergeordnete Rolle (9%

der Patienten dieser Gruppe).

6.2. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ergab sich fiir beide Patientengruppen ein verandertes

Bild beziiglich ihrer Dauermedikation.

In der Gruppe der Patienten mit rheumatoider Arthritis bendtigten nach Durchfuhrung der
chemischen Synoviorthese noch 38% der Patienten dauerhaft NSAR (vorher 74%). Auch
bezuglich der Versorgung mit Glukokortikoiden war eine Abnahme feststellbar. Wahrend vor
der Behandlung noch 64% der Patienten dieser Gruppe regelméRRig Glukokortikoide
einnahmen, waren es nach der chemischen Synoviorthese nur noch 31%. Eine weitere
Anderung beziiglich der Medikation der Rheumatiker betraf die Gruppe der DMARDSs.
Wéhrend vor der chemischen Synoviorthese 74% Rheumatiker mit einem DMARD versorgt
waren, waren es zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bereits 90%. Vier Patienten waren
dabei bereits vor der CSO mit einem Biological (Eterancept) versorgt. Zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung bekam noch ein weiterer Patient Humira.
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Dieses Ergebnis zeigt, die Gruppe der Rheumatiker betreffend, dass trotz Behandlung mittels
chemischer Synoviorthese generell eine Medikamenteneinnahme bei RA notwendig ist. Die
primére Therapie ist trotz anderer Behandlungsmoglichkeiten konservativ (10). Weiterhin
lasst sich aber auch folgern, dass ein einmaliger Zyklus CSO zwar nicht immer zu absoluter
Beschwerdefreiheit fuhrt, es jedoch im Folgenden zu offenbar wesentlich milderen Schiiben
kommt, was auch durch eine sinkende Notwendigkeit der Einnahme von Glukokortikoiden
sowie NSAR belegt werden kann. Dieser Sachverhalt untermauert das derzeit gangige
Therapiekonzept, welches die Notwendigkeit einer Zusammenarbeit zwischen Orthopaden
und Internisten bzw. Rheumatologen betont. Ein Erfolg der chemischen Synoviorthese kann
nur durch eine begleitende adaquate medikamentdse und nicht-medikamenttse konservative

Therapie gebahnt werden.

Betrachtet man nun die zweite Patientengruppe, so lassen sich auch hier Anderungen
bezuglich der Dauermedikation feststellen. Im Gegensatz zu vor der chemischen
Synoviorthese (73%) benétigten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung nur noch 19%
dauerhaft NSAR. 64% der Patienten aus dieser Gruppe gaben an, keine Schmerzmittel mehr

zu brauchen.

Aus diesem Ergebnis lasst sich ablesen, dass die chemische Synoviorthese auch in der Gruppe
der Nicht-Rheumatiker zu einer deutlichen Besserung der klinischen Symptomatik geftihrt
hat. Literatur zu diesen Beobachtungen findet sich nicht.

Da alle Patienten zum Nachuntersuchungszeitpunkt medikamentds eingestellt waren, wird
jedes der im Nachfolgenden beschriebenen Untersuchungsergebnisse durch die

Medikamenteneinnahme sicherlich beeinflusst.
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7. Revisionen

In unserem Patientenkollektiv waren aus beiden Patientengruppen bei insgesamt 24 Patienten-
entsprechend 26%- Revisionseingriffe notwendig. Am hdufigsten waren hierbei in beiden

Gruppen Kniegelenksendoprothesen.

In der Gruppe der Patienten mit rheumatoider Arthritis mussten sich insgesamt 10 Patienten
einem Revisionseingriff unterziehen. Dazu gehdrten acht Kniegelenksendoprothesen und
zwei Radiosynoviorthesen. In der zweiten Patientengruppe wurden bei 14 Patienten
Revisionseingriffe durchgefiihrt. Neben sechs Totalendoprothesen und einer Teilprothese
wurden weiterhin vier Arthroskopien, zwei Radiosynoviorthesen sowie eine autologe
Knorpelzelltransplantation durchgefihrt. Befragt man alle Patienten mit Revisionseingriff, so
gaben 16 von ihnen ein komplettes Therapieversagen an, die restlichen acht (33%) berichteten
Ubereinstimmend von einer vorlbergehenden Remission der Beschwerden durch die

chemische Synoviorthese. Die langste beschwerdefreie Zeitspanne hierbei waren drei Jahre.

Betrachtet man dabei die durchschnittliche Dauer bis zum Revisionseingriff, so betrug diese
fur alle Patienten 16,6 Monate. Der langste Abstand dabei betrug 3 Jahre, der kirzeste 2

Monate.

In vergleichbaren anderen Studien, die im Verlauf der Diskussion zitiert werden, wird der
Wert der chemischen Synoviorthese im Vergleich mit anderen Therapieverfahren sehr
unterschiedlich eingeschétzt.

In einer Studie von Niculescu et al. 1969 traten bei insgesamt 76 mit Natriummorrhuat
behandelten Kniegelenken nach 5 Monaten 3 Rezidive und nach 11 Monaten ein weiteres
Rezidiv auf. Die insgesamt niedrigere Rezidivzahl (5,3%) in dieser Studie muss allerdings auf

den wesentlich kirzeren Beobachtungszeitraum von einem Monat bis einem Jahr
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zuruckgefuhrt werden, zumal in unserer Studie wie oben erwéhnt, die durchschnittliche Dauer
bis zur Revision 16,6 Monate betrug. Weiterhin berichtete Niculescu et al. 1969 Uber zwei
Therapieversager (37). Eine derart niedrige Zahl kann durch unsere Studie nicht bestatigt

werden.

1988 berichteten Niculescu und Pintea tber eine Behandlung von 50 Patienten mit aktivierter
Gonarthrose  mit  Natriummorrhuat. Hier wurde wahrend einer relativ  kurzen
Beobachtungszeit von einem Jahr fir 39 Patienten ein eindeutiger Erfolg der Behandlung
verzeichnet, die restlichen 11 Patienten wiesen eine voriibergehende Remission von 3-4
Monaten auf. Diese Ergebnisse sind in etwa mit unseren Beobachtungen vergleichbar, da
auch in unserem Kollektiv 33% der Patienten mit nachfolgenden Revisionseingriffen tber ein
beschwerdefreies Intervall in etwa diesem Zeitrahmen oder sogar noch langer berichteten

(38).

In einer weiteren Studie von Menninger et al. 1994 wird im Rahmen einer prospektiven
Vergleichsuntersuchung mit Natriummorrhuat versus Triamcinolonhexacetonid (TA) Uber ein
initiales Therapieversagen mit Natriummorrhuat in 9 Fallen (30%) berichtet. Im
Zusammenhang mit dieser Studie wird nicht Uber eine komplette Remission unter
Natriummorrhuat berichtet, eine partielle Remission fand sich in 33,3%, im Gegensatz zu

81,3% bei TA (39).

Zusammenfassend lasst bezuglich der Notwendigkeit von Revisionen festhalten, dass wir uns
der Meinung von Tillmann, dass mit diesem Synoviortheseverfahren zumindest der Zeitpunkt
eines spateren operativen Eingriffes im Schnitt um ein bis mehrere Jahre hinausgeschoben

werden kann (29), anschlielRen.
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8. Subjektive Ergebnisbewertung im Bezug auf die verschiedenen
Diagnosegruppen

8.1. Subjektive Zufriedenheit

In Rahmen unseres Fragebogens wurden beide Patientengruppen unter anderem auch nach
ihrer subjektiven Zufriedenheit (Angaben in Prozent) mit der durchgefiihrten chemischen

Synoviorthese gefragt.

Insgesamt gaben aus beiden Patientengruppen 57% an, mit dem Ergebnis der chemischen
Synoviorthese zufrieden zu sein. Genau so viele wirden sich bei Bedarf wieder fir die
gleiche Behandlung entscheiden. Betrachtet man beide Gruppen getrennt, so lasst sich hier ein
Unterschied zwischen beiden feststellen. Wéhrend in der Gruppe der Rheumatiker insgesamt
67% der Patienten angaben, mit dem Ergebnis zufrieden zu sein, waren es in der Gruppe der
Nicht-Rheumatiker mit 49% etwas weniger. Auffallend hierbei war auch die Tatsache, dass in
der Gruppe der Rheumatiker 20,5% Patienten angaben, absolut unzufrieden zu sein. In der

zweiten Gruppe waren es mit 39,6% wesentlich mehr.

Aus diesen Ergebnissen lasst sich schlielen, dass beziiglich der subjektiven Zufriedenheit die
Gruppe der Rheumatiker etwas besser von der chemischen Synoviorthese profitierte als die
zweite Gruppe. Weiterhin ist ersichtlich, dass die Zahl der Patienten, die absolut unzufrieden
mit der durchgefiihrten Behandlung waren, in der Gruppe der Rheumatiker niedriger war.
Somit war gemessen an der subjektiven Zufriedenheit die Zahl von Therapieversagern bei

Patienten mit RA ebenfalls niedriger.
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8.2 VAS Schmerz und Funktion

Fir die Bewertung eines Therapieverfahrens sind neben klinisch objektivierbaren Parametern
auch die vom Patienten selbst eingeschétzte Schmerz- und Funktionsverbesserung von
Relevanz, zumal der Kapseldehnungsschmerz durch das proliferierte entziindliche Gewebe
das Hauptproblem bei den Rheumatikern ist (12). Deshalb wurde in unserem Fragebogen
auch nach Schmerz und Funktion gefragt.

Die aktuelle Schmerzstarke sollte dabei mit einer Zahl zwischen O (entsprechend keinen
Schmerzen) und 10 (entsprechend starksten Schmerzen) auf der VAS, die Funktionsfahigkeit

des behandelten Kniegelenkes in Prozent angegeben werden.

Bezliglich des Schmerzes erreichten alle Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
einen Durchschnittswert von 3,71. In der Gruppe der Patienten mit rheumatoider Arthritis
wurde ein durchschnittlicher VAS Wert von 3,48 erreicht, in der anderen Gruppe ein Wert
von 3,9.

Dabei wurden in 50 Féllen (54,4%) sogar VAS Werte zwischen null und drei angegeben.

Aus diesen Ergebnissen wird ersichtlich, dass beide Patientengruppen bezlglich des
Schmerzes deutlich von der chemischen Synoviorthese profitierten. Auch hier ergaben sich

wieder etwas bessere Werte flr die Gruppe der Rheumatiker.

Betrachtet man nun den Parameter Funktionsverbesserung, so erreichten alle Patienten zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung einen Wert von 69,2%. Die Patienten mit rheumatoider
Arthritis gaben eine durchschnittliche Funktionsfahigkeit von 70,8%, die andere Gruppe
67,9% an. Somit kann man schlieBen, dass sich durch die Schmerzlinderung im Rahmen der
chemische Synoviorthese auch eine konsekutive Verbesserung der Beweglichkeit der
behandelten Kniegelenke bei einem Grof3teil der Patienten ergab.
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Ahnliches beschrieb auch Tillmann 1973 im Rahmen einer Studie mit chemischer
Synovektomie ebenfalls mit Natriummorrhuat. Was die subjektive Zufriedenheit im Bezug
auf eine Schmerzverbesserung betrifft, so berichtete er, dass es im Rahmen der chemischen
Synovektomie in 80% aller Félle zumindest zu einer deutlichen Besserung des klinischen
Zustandes kam. Auch er beschrieb einen positiven Effekt einer Schmerzlinderung auf die

Beweglichkeit der behandelten Gelenke (40), was sich mit unseren Ergebnissen deckt.

8.3. Anderung des Aktivitatsgrades durch CSO

Wie in der Literatur beschrieben ist ein Hauptmerkmal der rheumatoiden Arthritis eine
symmetrische schmerzhafte Schwellung (Synovialitis) der peripheren Gelenke mit Tendenz
zur Bewegungseinschréankung, oft bis zur Ankylosierung und daraus resultierender Invaliditat
(1). Aus diesem Grund wollten wir im Rahmen unserer Studie auch wissen, ob sich in
unserem Patientenkollektiv eine subjektive Anderung des Aktivititsgrades (insbesondere

bezuglich der maximalen Gehstrecke) durch die chemische Synoviorthese ergeben hétte.

Betrachtet man nun zunéchst die Ergebnisse der Patienten mit rheumatoider Arthritis, so lasst
sich feststellen, dass vor der Durchfiihrung der chemischen Synoviorthese 90% der Patienten
dieser Gruppe ihren Aktivitatsgrad als stark abnormal beschrieben hatten. Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung lies sich hier eine eindeutige Verbesserung feststellen: 67% der Patienten
bezeichneten nun ihren Zustand als normal oder beinahe normal. Demgegeniber standen 8%,
die immer noch einen sehr stark eingeschrankten Aktivitatsgrad angaben.

Auch in der zweiten Gruppe war eine Verbesserung des Aktivitatsgrades feststellbar.
Immerhin 60% der Patienten gaben einen normalen Aktivitatsgrad zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung an, 15% der Patienten konnten durch die Behandlung keine Verbesserung

ihres Zustandes erreichen.
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Die Verbesserung des Aktivitdtsgrades spiegelte sich auch in einer Anderung der maximalen
Gehstrecke wieder. Auch beziglich dieses Parameters konnten beide von uns evaluierten
Patientengruppen deutlich von der chemischen Synoviorthese profitieren. Im Gegensatz zu
vor der chemischen Synoviorthese konnten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 73% aller
von uns befragten Patienten weiter als 1000m gehen, 41% der Patienten gaben sogar an,
unbegrenzt weit gehen zu konnen. Ein wesentlicher Unterschied zwischen den beiden

Diagnosegruppen konnte dabei nicht festgestellt werden.

Auch in diesem Zusammenhang kann wieder auf die Studie von Tillmann verwiesen werden,
der im Rahmen seiner Arbeit in praktisch allen behandelten Fallen eine Verbesserung

beziiglich der Beweglichkeit fand (40).

9. Ergebnisse des Scores nach Lysholm und Gillquist bezogen auf

beide Diagnosegruppen

Der Score nach Lysholm und Gillquist besteht aus acht Subskalen, wobei fur jede
standardisierte Antwortmdglichkeiten vorgegeben sind. Fur jede der Antwortmdglichkeiten
wird eine unterschiedliche Anzahl an Punkten vergeben, die zum Schluss summiert werden.

Intention eines Scores ist es, als numerisches Bewertungssystem den Zustand eines Patienten
zu einem bestimmten Zeitpunkt zu beschreiben (41). Mdglicherweise wurden dabei Patienten
zu einem bestimmten Zeitpunkt in einem sehr guten oder fir ihre Verhaltnisse schlechten
Zustand untersucht. Man muss demnach von einer Normalverteilung der Streuung der
Ausreisser (besonders gute oder schlechte Scoreergebnisse) ausgehen, was den Fehler

limitiert.
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Unser Patientenkollektiv sollte jeweils eine Einschatzung des Zustandes vor der chemischen
Synoviorthese sowie zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung treffen. Auffallend hierbei war,
dass 99% aller Patienten zum Zeitpunkt der chemischen Synoviorthese ein schlechtes
Ergebnis erreichten. Hierbei gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den
Ergebnissen beider Gruppen vor Durchfihrung des CSO. Diese Beobachtung deutet auf den
langjahrigen Krankheitsverlauf hin, bis es zu einer invasiven Therapie kommt. Allerdings
finden sich zum Zeitpunkt unserer Untersuchung in der aktuellen Literatur keine Studien, die
denselben Score verwendet haben, sodass es fur unsere Ergebnisse diesbezlglich keine

vergleichbaren Daten gibt.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung erreichten gruppentbergreifend 57% der Patienten ein
ausgezeichnetes oder gutes Ergebnis, weitere 5% zumindest ein befriedigendes Ergebnis.
Somit ergibt sich anhand des Scores nach Lsyholm und Gillquist fiir insgesamt 62% der
Patienten eine Verbesserung ihres Zustandes. Der Unterschied zwischen den Ergebnissen vor

bzw. nach der CSO aller Patienten gruppentbergreifend ist statistisch signifikant (p<0,001).

Betrachtet man nun die Ergebnisse der beiden Gruppen getrennt, so erreichten die Patienten
der Gruppe der Rheumatiker vor der Durchfiihrung der chemischen Synoviorthese in 100%
der Félle ein schlechtes Ergebnis. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zeigt sich eine
Verbesserung des Ergebnisses bei 67% der Patienten. Mehr als die Halfte der

nachuntersuchten Rheumatiker erreichten dabei sogar ein ausgezeichnetes Ergebnis.

Die Ergebnisse der zweiten Patientengruppe stellten sich folgendermaBen dar: 58% der
Patienten schneiden zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung besser ab als vor Durchfiihrung der
chemischen Synoviorthese, zumal auch hier praktisch alle Patienten (98%) ein schlechtes

Ergebnis erreichten.
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Damit ergibt sich flr beide Patientengruppen eine statistisch signifikante Verbesserung des
Ergebnisses durch die CSO (Rheumatiker: p<0,001; Nicht-Rheumatiker: p<0,001). Insgesamt
schneiden die Patienten mit rheumatoider Arthritis zwar etwas besser ab als die zweite
Gruppe mit Nicht-Rheumatikern, der Unterschied zwischen beiden Gruppen ist allerdings

statistisch nicht signifikant (p = 0,738).

Dies deckt sich in etwa mit den Ergebnissen anderer Autoren. Thabe berichtet Uber eine
Erfolgsquote von 80% nach 7 Monaten und immerhin noch 65% gute Ergebnisse nach Ablauf
eines Jahres (44). Oppermann et al. beschrieben 1976 Erfolgraten beziliglich der chemischen
Synoviorthese von 70% innerhalb eines Beobachtungszeitraumes von bis zu 30 Monaten,
Késtner und Wessel veroffentlichten 1977 Besserungsraten von 79%, wobei ihr
Nachuntersuchungszeitraum 12-48 Monate betrug (44). Erstbeschreiber der chemischen
Synoviorthese mit Natriummorrhuat Niculescu et al. berichtet sogar ber Erfolgsquoten von
97,3% bei einem Nachuntersuchungszeitraum zwischen einem Monat und einem Jahr (43).
Eine derartig hohe Erfolgsquote kann durch unsere Ergebnisse nicht bestétigt werden.
Ursache hierfir mag allerdings der langere Nachuntersuchungszeitraum in unserer Studie

sein, der unsere Ergebnisse mit denen von Niculescu nur bedingt vergleichbar macht.

10. Ergebnisse des KOOS (Knee injury and osteoarthritis

outcome score) bezogen auf beide Diagnosegruppen

Anhand des KOOS lasst sich fiir Knieverletzungen unterschiedlicher Atiologie jeweils der
Grad der individuellen Einschrankung auch uber langere Zeitintervalle hinweg feststellen. Fiir
unser Patientenkollektiv wurden auch bei diesem Score die Ergebnisse der Patienten vor der

chemischen Synoviorthese mit denen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung verglichen. Auch
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hier muss man wieder anfiigen, dass es bezlglich des KOOS keine Vergleichsdaten aus

anderen Studien gibt.

10.1 Gruppenergebnisse gemittelt aus allen funf Subskalen

Vergleicht man nun zunéchst fur beide Gruppen den erreichten Mittelwert aus den flnf
Subskalen, so zeigt sich fir beide Gruppen eine signifikante Verbesserung der Ergebnisse im
Vergleich vor Behandlung bzw. zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (Rheumatiker:

p<0,001; Nicht-Rheumatiker p=0,037). Der Unterschied zwischen beiden Gruppen vor der
CSO war nicht statistisch signifikant (p = 0,091). Daraus lasst sich gruppeniibergreifend ein
deutlicher Benefit durch die chemische Synoviorthese ableiten. Vergleicht man nun die
Ergebnisse der zwei verschiedenen Gruppen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
miteinander, zeigt sich auch hier wieder ein leicht besseres Abschneiden der Patienten mit
rheumatoider Arthritis, welches jedoch nicht statistisch signifikant ausféllt. In der Gruppe der
Rheumatiker erzielten im Vergleich zu vor der Behandlung insgesamt 87% der Patienten ein
besseres Ergebnis, der Rest beschrieb seinen Zustand als gleich. In keinem Fall jedoch trat
eine Verschlechterung des Ergebnisses ein. In der zweiten Gruppe besserte sich der klinische
Zustand der Patienten in 81,1% der Falle, bei immerhin 18,9 Prozent blieb die Behandlung

wirkungslos.

10.2 Gruppenergebnisse der jeweiligen Subskalen gesondert betrachtet

Im Folgenden wurden dann die einzelnen Subskalen ,PAIN“, ,.SYMPTOMS*, ,ADL",
~SOPORTS* sowie ,,QOL" gesondert betrachtet und die Ergebnisse der beiden Gruppen

miteinander verglichen.
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10.2.1 Subskala ,,PAIN*

Bezlglich der Subskala ,,PAIN* sollte Haufigkeit und Intensitat auftretender Schmerzen bei
verschiedenen Tétigkeiten des Alltags sowie bei unterschiedlich starker Belastung evaluiert
werden. In dieser Subskala zeigt sich wieder fir beide Gruppen eine signifikante Besserung
(Rheumatiker: p<0,001; Nicht-Rheumatiker: p< 0,001).

In der Gruppe der Rheumatiker zeigte sich bei der tGberwiegenden Mehrheit der behandelten
Patienten (93,3%) eine deutliche Verbesserung der Schmerzsymptomatik. In der zweiten
Gruppe besserten sich die Schmerzen bei 85,0% der Patienten. (Unterschied statistisch nicht
signifikant: p=0,443)

Diese von uns beobachtete Besserung der Schmerzsymptomatik durch die chemische

Synoviorthese wird auch von anderen Autoren beschrieben (32, 37, 38, 40).

10.2.2 Subskala ,,SYMPTOMS*

Die zweite Subskala ,,SYMPTOMS* erfragt Veranderungen beziiglich typischer Symptome
wie Schwellung, Bewegungseinschrankung und Morgensteifigkeit. Auch die Ergebnisse
dieser Subskala bestétigen die positive Wirkung der chemischen Synoviorthese flr beide
Gruppen. Bei den Rheumatikern geben 80% der nachuntersuchten Patienten eine Besserung
der Symptomatik an, in der anderen Gruppe sind es 71,7% (Unterschied bei beiden Gruppen
statistisch signifikant mit p< 0,001). Trotz des offensichtlichen Erfolgs der Behandlung fir
beide Gruppen sind auch hier wieder die Ergebnisse der Patienten mit rheumatoider Arthritis

etwas besser, allerdings statistisch nicht signifikant (p= 0,751)

10.2.3 Subskala ,,FUNCTION IN DAILY LIVING*
Bezlglich der Subskala ,,FUNCTION IN DAILY LIVING* war vor allen Dingen von
Interesse, ob die behandelten Patienten eine leichtere Durchfiihrbarkeit alltdglicher

Aktivitadten nach der chemischen Synoviorthese bemerken. Wieder zeigt die Auswertung der
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Ergebnisse eine statistisch signifikante Verbesserung durch die Behandlung. 87,0% der
Rheumatiker versus 84,6% der Nicht-Rheumatiker berichteten Erleichterung was die

Verrichtung alltaglicher Aufgaben betrifft (fir beide Gruppen p<0,001).

10.2.4 Subskala ,,FUNCTION IN SPORT AND RECREATION*

In der Subskala ,,FUNCTION IN SPORT AND RECREATION* wurden vor allem die
korperliche Belastung im Rahmen sportlicher Aktivitaten abgefragt. Gleichzeitig handelte es
sich hier auch um diejenige Subskala, bei der die Patienten beider Gruppen am schlechtesten
abschnitten. Wahrend in allen anderen Subskalen Besserungsraten gréfer 70% erreicht
wurden, so waren es hier nur etwas mehr als die Halfte (58,0%) bei den Rheumatikern bzw.
67,9% bei den Nicht-Rheumatikern, die Uber eine Besserung in diesem Bereich berichteten.
Dennoch waren die Ergebnisse nach Durchfihrung der CSO auch bei dieser Subskala fir
beide Gruppen statistisch signifikant besser als die Ergebnisse vor der Behandlung
(Rheumatiker und Nicht-Rheumatiker: p<0,001).

Ein Problem des Fragebogen beziiglich dieser Subskala bestand allerdings darin, dass einige
Patienten angaben, seit der Durchfilhrung der chemischen Synoviorthese bestimmte von
Fragebogen angegebene Bewegungen (vor allem rennen, hiipfen) aufgrund ihres Alters schon
lange nicht mehr machen wirden. Andere gaben an, dass sie bestimmte abgefragte
Tatigkeiten wie Hinknien oder in die Hocke gehen grundsétzlich vermeiden wirden. Somit

muss die Genauigkeit der Ergebnisse dieser Subskala etwas hinterfragt werden.

10.2.5 Subskala ,,QUALITY OF LIFE*

In der letzten Subskala ,,QUALITY OF LIFE* sollte herausgefunden werden, inwieweit die
Lebensqualitat auch nach der durchgefiihrten Behandlung durch das betroffene Gelenk noch
negativ beeinflusst wird. Hier sagten 84,4% der Rheumatiker versus 73,6% der Nicht-

Rheumatiker, ihre Lebensqualitit hatte sich durch die chemische Synoviorthese deutlich
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verbessert. Beide Gruppen erreichten damit durch die CSO ein signifikant besseres Ergebnis

(p<0,001).

Zusammenfassend kann man bezuglich des KOOS festhalten, dass beide Diagnosengruppen
in jeweils allen Subskalen deutliche Besserungsraten erzielt haben, wobei die Gruppe der
Patienten mit rheumatoider Arthritis stets etwas besser abschnitt, als die zweite Gruppe. Dabei
handelte es sich allerdings lediglich um Tendenzen, die Unterschiede in den Ergebnissen
beider Gruppen waren in keiner der Subskalen statistisch signifikant. Die Forderung von
Hilker und Thiel nach einer Reduktion bzw. Beseitigung der Entziindungssymptome wie
Schwellung, Ergussbildung, Schmerz und Funktionseinschrénkung als eines der
Behandlungsziele bei Durchfiihrung der chemischen Synoviorthese (32) kann anhand unserer

Ergebnisse als erreicht gelten.

11.  Subjektive  Ergebnisbewertung  bezogen auf die

Altersverteilung

Im folgenden Teil der Dissertation soll nun die Effektivitat der chemischen Synoviorthese
bezuglich jungeren (bis 40 Jahre) versus éalteren (>40 Jahre) Patienten unabhéngig ihrer
Grunderkrankungen diskutiert werden. Hierfur wurde unser Patientenkollektiv erneut in zwei
Gruppen eingeteilt. Die Gruppe der Patienten bis 40 Jahre bestand aus insgesamt 25
behandelten Kniegelenken, die Gruppe der Patienten (ber 40 Jahre aus 73 behandelten
Kniegelenken. Diese Zahlen zeigen, dass von der rheumatoiden Arthritis wie in der Literatur
beschrieben grundséatzlich zwar alle Altersgruppen betroffen sein kénnen, sich aber dennoch

auch in unserem Patientenkollektiv ein typischer hoher Anteil an dlteren Patienten findet (1).
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Des Weiteren muss angemerkt werden, dass es beztiglich dieser Fragestellung in der géngigen
Literatur kaum Studien gibt, sodass unsere Ergebnisse nur eingeschrankt mit anderen Daten

verglichen werden kénnen.

11.1. Subjektive Zufriedenheit beziglich der Altersverteilung

Betrachtet man die Angaben der beiden Gruppen bezlglich der subjektiven Zufriedenheit, so
ist auffallend, dass bei den Patienten bis 40 Jahre die tiberwiegende Mehrheit (80,0%) mit der
Behandlung zufrieden war, wéhrend in der Gruppe der Patienten tber 40 Jahre nur etwa die

Hélfte angab, mit der Behandlung zufrieden zu sein.

11.2. Subjektive Zufriedenheit beztglich VAS Schmerz und Funktion

Ein weiterer von uns evaluierter Punkt war die subjektive Einschdtzung des Zustandes ihres

Kniegelenkes beziiglich Schmerz und Funktion.

11.2.1. VAS Schmerz

Auch beziiglich des VAS Schmerz ist ein deutlicher Unterschied zwischen beiden Gruppen
feststellbar. Bei der Gruppe der ,,jlingeren* Patienten waren gute VAS Werte (von 0 bis 3) in
insgesamt 76,0% der Falle angegeben. Demgegeniiber steht die Gruppe der ,alteren
Patienten, bei denen nur 42,5% VAS Werte in diesem Bereich angaben. Die restlichen
Patienten dieser Gruppe schatzten die Schmerzen am behandelten Gelenk als schlimmer ein.
In einer vergleichbaren Studie berichtete Oppermann et al. tber positive Ergebnisse der
chemischen Synoviorthese mit Varicocid bei Kindern mit juveniler rheumatoider Arthritis. Er
berichtet, dass es im Rahmen seiner Studie in 65,4% der behandelten Kniegelenke zu einer

Besserung der Schmerzen kam (45).
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11.2.2 VAS Funktion

Betrachtet man die Angaben bezlglich der VAS Funktion zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung, so zeigt sich auch hier wieder ein deutlicher Unterschied zwischen beiden
Gruppen. In der Gruppe der jiingeren Patienten bis 40 Jahre gaben 96,0% Werte tber 50%
(von maximal moglichen 100%) an. In der Gruppe der Patienten lber 40 Jahre ergibt sich
kein derartig eindeutiges Bild. Hier schatzten immerhin 16,4% der Nachuntersuchten die

Funktionsfahigkeit ihres behandelten Kniegelenkes deutlich schlechter als 50% ein.

11.3 Anderungen des Aktivitatsgrades beztiglich der Altersverteilung

Fir die Gruppe der Patienten bis 40 Jahre zeigen unsere Ergebnisse einen deutlichen
Zugewinn an Aktivitat. 88,0% der Patienten dieser Gruppe bezeichneten ihren Aktivitatsgrad
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung als normal oder beinahe normal. Nur im Falle von drei
behandelten Kniegelenken kam es zu keiner Verbesserung. In der Gruppe der Patienten tber
40 schéatzte nur die Hélfte der Patienten ihren Aktivitatsgrad so gut ein. Die restlichen 43,8%

bezeichneten ihren Aktivitatsgrad als abnormal oder sogar stark abnormal.

Ein &hnliches Bild ergibt sich fur die maximale Gehstrecke. 76,0% der Patienten bis 40 Jahre
gaben an, zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wieder unbegrenzt weit gehen zu kdénnen.
Weitere 20,0% derselben Gruppe schafften zumindest eine Wegstrecke von mehr als einem
Kilometer. Die zweite Gruppe schnitt auch beziiglich einer Anderung der maximalen
Gehstrecke wieder schlechter ab. Zwar profitiert auch diese Gruppe von der Behandlung, da
immerhin 64,4% auch bei den alter als 40 J&hrigen eine maximal mdgliche Gehstrecke von
mehr als 1000m angeben, beim Rest allerdings zeigte sich keine nennenswerte Verbesserung

in diesem Bereich.
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Zusammenfassend lasst sich also feststellen, dass zwar beiden Gruppen von einer Behandlung
mit Natriummorrhuat bezuglich der oben genannten subjektiven Parameter profitieren,
dennoch gibt es signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. In allen von uns
evaluierten Bereichen schnitt die Gruppe der ,,jingeren” Patienten signifikant besser ab als
die Gruppe der ,alteren” Patienten. Unsere Ergebnisse bestatigen somit die Forderungen
anderer Autoren wie beispielsweise Tillmann (40), die chemische Synoviorthese sei vor allen

Dingen bei Patienten unter der Altersgrenze von 40 Jahren indiziert.

12. Ergebnisse des Scores nach Lysholm und Gillquist beztglich

der Altersverteilung

Auch was den Score nach Lysholm und Gillquist betrifft, zeigen sich deutliche Unterschiede
in den Ergebnissen beider Gruppen. Bei den Patienten bis 40 Jahre erreichen 76,0% ein gutes
bzw. ausgezeichnetes Ergebnis, weitere 12,0% zumindest ein befriedigendes Ergebnis. Damit
waren die Ergebnisse dieser Gruppe nach der CSO signifikant besser (p = <0,001). In der
Gruppe der ber 40 Jéhrigen erreichten 43,8% ein ausgezeichnetes Ergebnis, weitere 5,5% ein
gutes Ergebnis, allerdings musste sich der Rest dieser Patientengruppe mit einem nach wie

vor schlechten Ergebnis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zufrieden geben.

Zusammenfassend l&sst sich also aus den Ergebnissen des Scores nach Lysholm und Gillquist
ableiten, dass die Gruppe der Patienten in der Altersgruppe bis 40 deutlich von einer
Behandlung mit Natriummorrhuat profitiert. Etwas differenziert muss hingegen ein Einsatz
der chemischen Synoviorthese in der Altersklasse ab 40 gesehen werden. Zwar ergab sich fir
die Patienten > 40 Jahre ebenfalls eine signifikante Verbesserung der Ergebnisse, dennoch
waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung beztglich des Outcomes nach CSO Unterschiede

zwischen den beiden Gruppen feststellbar. Die Patienten bis 40 Jahre erreichten insgesamt
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statistisch signifikant bessere Ergebnisse als die Gruppe der Patienten >40 Jahre (p = 0,028).
Der Unterschied zwischen beiden Gruppen vor der CSO hingegen war nicht statistisch
signifikant (p=0,278). Vergleichbare Daten aus anderen Studien gibt es zu dieser

Fragestellung allerdings nicht.

13. Ergebnisse des KOOS bezlglich der Altersverteilung

Auch die Ergebnisse des KOOS sollten auf Unterschiede im Outcome von ,,jingeren“ und
Halteren” Patienten hin untersucht werden. Allerdings liegen auch beziglich dieser

Fragestellung in der gangigen Literatur keine vergleichbaren Studien vor.

13.1 Gruppenergebnisse gemittelt aus allen funf Subskalen

Betrachtet man fir die zwei verschieden Patientengruppen die jeweiligen Gesamtergebnisse
des KOOS gemittelt aus allen funf Subskalen, so zeigen sich auch hier wieder wie schon in
den oben aufgefihrten Auswertungen unterschiedliche Ergebnisse. In der Gruppe der
Patienten bis 40 Jahre erreichten 92,0% der behandelten Patienten zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung eine Verbesserung ihres klinischen Zustandes durch die chemische
Synoviorthese. Demgegeniber stehen die Ergebnisse der Patienten Uber 40 Jahre. Sie
erreichten in 65,8% eine Zustandsverbesserung. Bei 34,2% allerdings anderte die Behandlung
nichts am Zustand des Kniegelenkes. Anhand dieser Ergebnisse lasst sich wie auch schon
beim Score nach Lysholm und Gillquist eine eindeutige Empfehlung der chemischen
Synoviorthese fir Patienten der Altersgruppe bis 40 (statistische Signifikanz p<0,001)
aussprechen. Die Patienten ab 40 profitierten zwar in der Mehrzahl der Félle auch von der
chemischen Synoviorthese (statistische Signifikanz p<0,001), der Unterschied zu den

jungeren Patienten ist allerdings ebenfalls statistisch signifikant (p= 0,009).
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13.2.1 Subskala ,,PAIN*

In der Subskala ,,PAIN* besserte sich die Schmerzsymptomatik in der Gruppe der Patienten
bis 40 Jahre bei insgesamt 92,0% der Patienten. In der zweiten Patientengruppe waren es mit
71,2% zwar immer noch weit mehr als die Halfte der Patienten, deren Schmerzen durch die
Behandlung mit Natriummorrhuat gebessert werden konnten (Besserung bei beiden Gruppen
statistisch signifikant (p<0,001). Dennoch liegt auch hier wieder ein signifikanter Unterschied

zwischen den Ergebnissen der beiden Gruppen vor (p= 0,010).

13.2.2 Subskala ,,SYMPTOMS*

Bezlglich typischer Symptome wie Schwellung, Bewegungseinschrénkung sowie
Morgensteifigkeit konnte man in der Gruppe der ,,jlingeren® Patienten in 88,0% der Falle eine
Besserung feststellen, bei den ,&lteren* Patienten trat bei 70,0% eine Besserung ein
(statistische Signifikanz bei beiden Gruppen p<0,001). Auffallig hierbei ist die Tatsache, dass
zwar auch beziiglich dieser Subskala ein Unterschied zwischen den beiden verschiedenen
Gruppen besteht, dieser ist allerdings nicht statistisch signifikant (p= 0,453). Daraus lasst sich
zum einen wieder die gute Wirksamkeit der chemischen Synoviorthese bei jingeren Patienten
unterstreichen. Zum anderen allerdings zeigt sich anhand unserer Ergebnisse auch eine gute
Wirksamkeit der Behandlung bei &lteren Patienten bezuglicher einer Besserung der oben
genannten Symptomatik, die in der Literatur vielfach als einer der am belastendsten Faktoren

beschrieben wird.

13.2.3 Subskala ,,FUNCTION IN DAILY LIVING*

Was Aktivitdten des alltaglichen Lebens betrifft profitieren beide Gruppen von der
Behandlung (statistische Signifikant jeweils p<0,001), allerdings schneiden auch hier wieder
die ,jungeren“ Patienten besser ab. So trat in dieser Gruppe in 92,0% der Félle eine

verbesserte Funktion des Kniegelenkes ein, wéhrend dies in der anderen Gruppe nur bei
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71,2% der Patienten der Fall war. Der Unterschied zwischen den Ergebnissen beider Gruppen

ist statistisch signifikant (p= 0,005).

13.2.4 Subskala ,,FUNCTION IN SPORT AND RECREATION*

In dieser Subskala waren die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen besonders deutlich
(statistische Signifikanz p=0,020). Die Patienten bis 40 erreichten in 76% der Falle eine
Verbesserung in diesem Bereich. Damit fiel das Ergebnis dieser Subskala zwar deutlich
schlechter aus, als in den anderen vier Subskalen, dennoch profitierte mehr als zwei Drittel
der Patienten auch in diesem Bereich von der Behandlung (statistische Signifikanz p<0,001).
Bei den Patienten tiber 40 Jahre konnten nur in 37,0% der Falle eine Verbesserung erreicht
werden (statistische Signifikanz p<0,001). In diesem Zusammenhang soll nochmals auf die
Probleme bezuglich der Fragestellung verwiesen werden, die oben bereits ausfiihrlich
dargestellt wurden. Dies sollte bei der Interpretation der Ergebnisse mit in Betracht gezogen

werden und das eher schlechte Ergebnis zumindest zum Teil relativieren.

13.2.5 Subskala ,,QUALITY OF LIFE*

Bezlglich der Lebensqualitat erreichten die Patienten bis 40 Jahre eine deutliche
Verbesserung (84,0%) der Lebensqualitdt durch die Behandlung. In der Gruppe der Patienten
uber 40 Jahre gaben 57,5% der Nachuntersuchten eine verbesserte Lebensqualitdt durch die
chemische Synoviorthese an (statistische Signifikanz bei beiden Gruppen p<0,001). Auch in
dieser Subskala zeigt sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Ergebnissen

beider Gruppen (p= 0,010).

Zusammenfassend zeigt sich aus den Ergebnissen des KOOS in allen Kategorien eine
deutliche Uberlegenheit der chemischen Synoviorthese mit Natriummorrhuat bei Patienten in

der Altersklasse bis 40 Jahre. Hier wurden in den meisten Kategorien Erfolgsraten grofier
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84% erreicht, nur in der Subskala ,,SPORTS* waren die Ergebnisse minimal schlechter.
Dennoch muss trotz des signifikanten Unterschieds zwischen den beiden verschiedenen
Gruppen festgehalten werden, dass auch bei den Patienten tber 40 Jahre mithilfe der
Behandlung durchaus Erfolge erzielt wurden mit Erfolgsraten zwischen 57% und 70%.

Einzige Ausnahme bildete auch hier wieder die Subskala ,,SPORTS*.

14. Zusammenfassende Beurteilung der Ergebnisse der einzelnen

Gruppen

Zusammenfassen ist zu den Ergebnissen festzustellen, dass in allen untersuchten Parametern
sowohl die Patienten mit rheumatoider Arthritis als auch diejenigen bis 40 Jahre deutlich
besser abschnitten. Daher ist auch fur diese beiden Gruppen eine Empfehlung der Therapie
auszusprechen, wéhrend fur die beiden anderen Gruppen die Indikationsstellung vom

Einzelfall abhéngig gemacht werden soll.

15. Ergebnisse der korperlichen Nachuntersuchung

Zu den Ergebnissen der korperlichen Nachuntersuchung ist zu bemerken, dass sich insgesamt
nur 20 der behandelten Patienten dazu bereit erklarten. Somit muss berlcksichtigt werden,
dass die Untersuchungsergebnisse nur bedingt auf das gesamte Patientenkollektiv Gbertragen
werden konnen und damit nur tendenzielle Aussagen gemacht werden konnen. Acht der
nachuntersuchten Patienten stammten dabei aus der Gruppe der Rheumatiker, 12 aus der
Gruppe der Nicht-Rheumatiker. Finf von ihnen waren jinger als 40 Jahre, die restlichen 15

waren Uber 40 Jahre.

Betrachtet man nun zunéchst die Ergebnisse der VAS Skalen, so stellt man fest, dass alle

Patienten sich beziiglich ihrer Schmerzen deutlich verbessert haben (von VAS Schmerz vor
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CSO von 6,9 auf VAS Schmerz nach CSO von 4,1). Auch hier schnitten, wie auch oben
schon haufig erwahnt, die Patienten mit rheumatoider Arthritis etwas besser ab als die Nicht-
Rheumatiker. Bezliglich dieser Schmerzverbesserung wurden schon mehrfach entsprechende
Ergebnisse im Rahmen anderer Studien veroffentlicht (37, 38, 42, 44, 45). Besonders
hervorzuheben hierbei sind auch die Ergebnisse beziiglich der durchschnittlichen Schmerzen
in den letzten 24 Stunden. Hier erreichten alle Patienten durchschnittlich einen sehr guten

VAS Wert von 2,4,

Als néchstes wurden etwaige entziindliche Reizzustdnde erhoben. Hierbei zeigte sich ein
deutlicher Unterschied zu vor der Behandlung mit Natriummorrhuat. Wahrend vor der
chemischen Synoviorthese praktisch alle Patienten die typischen Entziindungszeichen
Schwellung, Rétung, Uberwidrmung sowie Ergussbildung aufwiesen, so traten diese zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung nur noch in wenigen Fallen auf: Ein Gberwérmtes und
geschwollenes Kniegelenk wurde nur noch in drei Féllen beobachtet, in weiteren fiinf Féllen

wurde sonographisch noch ein leichter Gelenkerguss festgestellt.

Weitere positive Resultate waren feststellbar, was eine Anderung der Beweglichkeit der
behandelten Gelenke betraf. Gemessen nach der Neutral-Null-Methode konnten alle Patienten
im Schnitt die Flexion ihres Kniegelenkes um 13° steigern und auch die Extensionsfahigkeit

verbessern.

Zusammenfassend kann man bezuglich der Ergebnisse der korperlichen Nachuntersuchung
festhalten, dass in allen von uns untersuchten Bereichen eine Besserung eingetreten war.
Damit erfullen unsere Patienten weitgehend auch die Anforderungen anderer Autoren an ein
gutes Ergebnis. So definierte zum Beispiel Niculescu ein gutes Resultat dahingehend, dass ein

vollstandiges Abklingen des entziindlichen Geschehens im behandelten Gelenk im Sinne
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eines vollstdndigen Abschwellens sowie ein fast vollstandiges Fehlen von Schmerzen und

eine gute Mobilitat erreicht werden sollte (43).

V. Zusammenfassung

Die chemische Synoviorthese mit Natriummorrhuat nimmt eine Zwischenstellung zwischen
einer rein medikamentdsen Therapie und dem definitiven alloplastischen Gelenkersatz ein.
Sie ist unter anderem dann indiziert, wenn der entziindliche Zustand medikamentds nicht
mehr beherrscht werden kann, bei —noch- fehlender Indikation flir ein operatives Vorgehen
sowie speziell beim Befall einzelner Gelenke. Die Rickzugsmdglichkeit auf eine —evtl.
komplikationstrachtigere— endoprothetische Versorgung bleibt erhalten.

Die gefalverddenden Eigenschaften des Natriummorrhuat finden klinische Anwendung bei
der Behandlung der rheumatoiden Arthritis (RA) und bei rezidivierenden Reizerglissen des
Kniegelenkes, oder auch als Ergénzung einer operativen Synovialektomie. In der

vorliegenden Studie wurden Patienten nach Chemosynoviorthese (CSO) nachuntersucht.

92 Patienten (w=59, m=33) mit einem Durchschnittsalter von 49 Jahren wurden nach einem
mittleren Zeitraum von 3 Jahren untersucht. Junger als 40 Jahre waren 22 Patienten (25
Kniegelenke). 39 Patienten litten an einer rheumatoiden Arthritis. Es wurde die subjektive
Zufriedenheit, Schmerz und Funktion auf der VAS, Aktivitatsgrad, Scores nach Lysholm und

Gillquist, sowie KOOS erhoben.

Neben objektiv messbaren Parametern wie der Beweglichkeit sind Schmerzfreiheit und die
Durchfuhrbarkeit von Alltagsaktivitaten fir die Patienten das Leitkriterium zur Beurteilung
einer Behandlungsmalinahme. Die chemische Synoviorthese mit Natriummorrhuat ist ein
Eingriff, der den Patientenerwartungen in puncto Schmerzreduktion und Bewegungszugewinn
vollends gerecht wird. 57% aller Patienten und 67% der Patienten mit RA waren mit der

Behandlung zufrieden. Schmerzen wurden mit 3,7 auf der VAS angegeben, die Funktion mit
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69,2% beurteilt. Einen eingeschrankten Aktivitatsgrad gaben vor der Behandlung 91 Patienten
an, nach CSO noch 34 Patienten. Der Lysholm Score verbesserte sich von 99% schlechter
Ergebnisse auf 43%. Der KOOS verbesserte sich bei 87% der RA und 81% der anderen
Patienten. In der Gruppe bis 40 Jahre waren 80% der Patienten mit der CSO zufrieden. Bei
allen Patienten war die Aktivitdt vor CSO eingeschrankt, wohingegen 22 Patienten eine
normale Aktivitat nach CSO angaben. Der Lysholm Score besserte sich bei 76%, der KOOS

bei 92%.

Die chemische Synoviorthese ist eine komplikationsarme Behandlungsmethode, die einen
Funktionszugewinn ohne neu auftretende relevante kollaterale Instabilitdten sowie eine
deutliche Schmerzreduktion und eine hohe Patientenzufriedenheit auch im langerfristigen

Verlauf garantiert.

Die vorgestellte chemische Synoviorthese mit Natriummorrhuat ist somit neben einer
adaquaten medikamentdsen Einstellung mit ihren guten Ergebnissen ein wesentlicher
Bestandteil eines stadienadaptierten multimodalen Therapiekonzeptes in der Behandlung der

rheumatoiden Arthritis.

Schlussfolgerung: Bei jungen Patienten empfehlen wir die CSO, da diese Uberdurchschnittlich

gut von der CSO profitieren. Bei dlteren Patienten sollte die Indikation vom Einzelfall

abhéngig gemacht werden.
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V1. Anhang

Telefonische Befragung

Patientenname: Geburtsdatum:

Datum CSO: betroffene Seite:

Diagnosegruppe: rheumatoide Arthritis

Idiopathische Arthrose
Posttraumatische Arthrose
Sonstiges

1. ZUFRIEDENHEIT (iin Prozent)

Ja

e Waurden Sie sich noch mal operieren lassen?

Nein

2. MOMENTANES BEFINDEN

e VAS Schmerz ('wie ist der Schmerz derzeit auf einer Skala 1-10)

e VAS Funktion (in Prozent)

(wenn die Funktion des gesunden Knies 100% betrégt)

3. AKTIVITATSGRAD

e Préoperativer Aktivitatsgrad:
] Normal [7]beinahe normal [ abnormal [ stark abnormal
o Derzeitiger Aktivitatsgrad:

] Normal [beinahe normal [] abnormal [] stark abnormal

4. GEHSTRECKE

L1 unbegrenzt LI > 1000m O 500-1000m U <500m 0O <100m

[ nur zu Hause U gehunféhig
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5. KOOS - KNIEFRAGEBOGEN
5.1 Symptome

Diese Fragen beziehen sich auf Beschwerden von Seiten Ihres Kniegelenkes in der
vergangenen Woche.

S1. Haben Sie Schwellungen an Ihrem Knie?
Niemals selten manchmal oft immer

S2. Fuhlen Sie manchmal ein Mahlen, héren Sie manchmal ein Klicken oder irgendein

Gerausch, wenn Sie Ihr Knie bewegen?
Niemals selten manchmal oft immer

S3. Bleibt Ihr Knie manchmal hangen, oder blockiert es, wenn Sie es bewegen?
niemals selten  manchmal oft  immer

S4. Konnen Sie lhr Knie ganz ausstrecken?
Immer oft manchmal selten  nie

S5. Kdnnen Sie Ihr Knie ganz beugen?
Immer oft manchmal selten nie

5.2. Steifigkeit

Die nachfolgenden Fragen betreffen die Seifigkeit Ihres Kniegelenkes wéhrend der
letzten Woche. Unter Steifigkeit versteht man ein Gefuhl der Einschrankung oder
Verlangsamung der Fahigkeit Ihr Kniegelenk zu bewegen.

Fur jede der nachfolgenden Aktivitédten sollen Sie das Ausmald der Schwierigkeiten
angeben, welche Sie durch Ihr Kniegelenk innerhalb der letzten Woche erfahren
haben.

S6. Wie stark ist lhre Kniesteifigkeit morgens direkt nach dem Aufstehen?

Keine schwach  maRig stark  sehr stark

S7. Wie stark ist lhre Kniesteifigkeit nach dem Sie sal3en, lagen, oder sich ausruhten im

Verlauf des Tages?
Keine schwach  maRig  stark  sehr stark
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5.3. Schmerzen

P1. Wie oft tut Ihnen Ihr Knie weh?
Niemals monatlich waéchentlich téglich  immer

Wie ausgepragt waren lhre Schmerzen in der vergangenen Woche als Sie
z.B:

P2. sich im Knie drehten?
Keine  schwach maRig stark  sehr stark

P3. Ihr Knie ganz ausstreckten?
Keine schwach  maRig stark  sehr stark

P4. Ihr Knie ganz beugten?
Keine schwach  maRig stark  sehr stark

P5. auf ebenem Boden gingen?
Keine schwach  maRig stark  sehr stark

P6. Treppen herauf oder heruntergingen?
Keine schwach  maRig stark  sehr stark

P7. nachts im Bett lagen?
Keine  schwach maRig  stark  sehr stark

P8. salRen oder lagen, z.B. auf der Couch?
Keine  schwach maRig  stark  sehr stark

P9. aufrecht standen?
Keine  schwach maRig  stark  sehr stark

5.4. Aktivitaten des taglichen Lebens

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihre kdrperliche Leistungsfahigkeit.
Hierunter verstehen wir Ihre Fahigkeit sich selbstandig zu bewegen bzw. sich selbst zu
versorgen.

Fur jede der nachfolgenden Aktivitéaten sollen Sie das Ausmald der Schwierigkeiten
angeben, welche Sie durch Ihr Kniegelenk innerhalb der letzten Woche erfahren
haben.

Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als Sie z.B:

Al. Treppen herunterstiegen?
Keine wenig einige  groBe  sehr grofe
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A2. Treppen heraufstiegen?
Keine  wenig einige  groBe  sehr grofe

A3. vom Sitzen aufstanden?
Keine  wenig einige  groBe  sehr grofe

Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als Sie z.B:
A4. standen?

Keine  wenig einige  groBe  sehr grofe

ADb. sich buickten um z.B. etwas vom Boden aufzuheben?
Keine  wenig einige  grofe  sehr groRe

AB. auf ebenen Boden gingen?
Keine  wenig einige  grofe  sehr groRe

AT. ins Auto ein- oder ausstiegen?
Keine  wenig einige  grofe  sehr groRe

A8. einkaufen gingen?
Keine wenig einige grofRe sehr grofe

9. Strimpfe/Socken anzogen?
keine wenig einige groBe sehr groRe

A10. vom Bett aufstanden?
keine wenig einige groBe sehr groRe

Al1l. Strimpfe/Socken auszogen?
Keine  wenig einige grofRe sehr gr ofe

Al12. im Bett lagen und sich drehten, ohne das Knie dabei zu beugen?
Keine  wenig einige grofRe sehr grofe

A13. in oder aus der Badewanne kamen?
Keine  wenig einige groRe sehr grofe

Al4. salken?
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Keine wenig einige grofRe sehr grofe

A15. sich auf die Toilette setzten oder aufstanden?
Keine wenig einige grofle sehr grofe

Al6. schwere Hausarbeit verrichteten (schrubben, Garten umgraben, ...)?
keine wenig einige grolRe sehr grofe

Al7. leichte Hausarbeit verrichteten (Staub wischen, kochen, ...)?
keine  wenig einige groRe sehr grofRe

5.5. Sport und Freizeit

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihre kdrperliche Belastbarkeit im Rahmen
eher sportlicher Aktivitdten. Fir jede der nachfolgenden Aktivitdten sollen Sie das
Ausmalfi der Schwierigkeiten angeben, welche Sie durch Ihr Kniegelenk innerhalb der
letzten Woche erfahren haben.

Hatten Sie Schwierigkeiten letzte Woche als Sie z.B.:

SP1. in die Hocke gingen?

keine  wenig einige groRe sehr grofe

SP2. rannten?
Keine wenig einige groRe sehr grofe

SP3. hiipften?
Keine  wenig einige groRe sehr grofe

SP4. sich auf lhrem kranken Knie umdrehten?
Keine  wenig einige groRe sehr grofe

SP5. sich hinknieten?
keine wenig einig  groBe sehr groRe

5.6. Beeinflussung der Lebensqualitat durch das betroffene Knie

Q1. Wie oft spuren sei Ihr erkranktes Knie?
nie monatlich wachentlich taglich immer

Q2. Haben Sie Ihre Lebensweise verandert um eventuell Ihrem Knie schadende

Tatigkeiten zu vermeiden?
Nicht  wenig etwas stark  vollstdndig
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Q3. Wie sehr macht es Ihnen zu schaffen, daR Ihr Knie nicht?
gar nicht wenig  einiges schlimm sehr schlimm

Q4. Wie wirden Sie insgesamt die Schwierigkeiten bewerten die Sie durch das Knie

haben?
keine  wenig etwas grofle sehr grofie

6. SCORE NACH LYSHOLM UND GILLQUIST

6.1. Hinken
- kein hinken
- zeitweiliges Hinken
- dauerndes Hinken

6.2. Treppensteigen
- keine Probleme
- etwas beeintréchtigt
- Stufe fur Stufe
- Unmdglich

6.3. Instabilitat
- kein giving away
- selten beim Sport
- haufiger beim Sport/ Sportunféhigkeit
- gelegentlich im Alltag
- héufig im Alltag
- bei jedem Schritt

6.4. Schwellung
- keine Schwellung
- nach giving away
- nach schwerer Belastung
- nach normaler Belastung
- dauernde Schwellung

6.5. Stockhilfe
- keine Stockhilfe
- Stock oder Gehstiitze
- Belastung unmdglich

6.6. in die Hocke gehen
- keine Probleme
- etwas beeintréchtigt
- nicht Gber 90° Kniebeugung
- unmoglich
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6.7. Schmerz
- keine Schmerzen
- manchmal leichte Schmerzen
- im Zusammenhang mit giving away
- erheblich bei sportlicher Belastung
- erheblich beim Gehen Uber 2km
- erheblich beim Gehen unter 2 km
- dauernde schwere Schmerzen

6.8. Atrophie des Oberschenkels
- keine Atrophie

- 1-2 cmim Vergleich zur Gegenseite
- mehr als 2 cm zur Gegenseite

7. MEDIKAMENTE

e Brauchen Sie derzeit Schmerzmedikation wegen der Arthrose?

Ja Nein

e Wenn ja, welche?

e Wie oft?

[0 Nie [ gelegentlich [7J 1-3/d [ >3/d

8. BEHANDLUNGEN SEIT CHEMOSYNOVIORTHESE

e Waren Sie seit der Chemosyoniorthese noch mal wg. KG in Behandlung?

Ja Nein

e Wenn ja,

wann

wie oft

welche Therapie wurde
durchgefuhrt

9. HAT SICH DIE HAUFIGKEIT DER BEHANDLUNGEN DES KNIEGELENKES
VERANDERT?
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e Zahl der Behandlungen (insbesondere Injektionen) pré-op?

e Zahl der Behandlungen (insbesondere Injektionen) post-op?

10. ZUSTAND DER GEGENSEITE?

e Voroperationen auf der Gegenseite?

Ja Nein

e wenn ja, welche?

e Vorbehandlungen auf der Gegenseite?

Ja Nein

e wenn ja, welche?

e wie oft durchgefiihrt?

11. NACHUNTERSUCHUNG

e Wird eine Nachuntersuchung gewtiinscht?

Ja Nein

e \Wenn nein, warum nicht?

e Wenn ja, Datum fiir Nachuntersuchung?
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