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Knieinstabilitit als Ursache fiir die Entwicklung

der Gonarthrose?

Zusammenfassung

Stabilitit eines Gelenkes ist die Fihigkeit eine addquate und funk-
tionelle Position wihrend des ganzen Bewegungsablaufes zu hal-
ten. Mechanisches Alignement, ligamentire Stabilitdt und neuro-
muskulédre Propriozeption sind dabei die essentiellen Faktoren um
eine schmerzfreie Bewegung und eine physiologische Gelenks-
homoostase zu gewihrleisten. Die Storung des Zusammenspiels
dieser Faktoren fordert die Entwicklung und Progression der
Gelenksarthrose. Das Kniegelenk ist dabei eines der am hiu-
figsten betroffen Gelenke und eine Gonarthrose tritt oft bereits im
mittleren Lebensalter auf, was zu relevanten Einschrinkungen im
Alltag des Patienten fiithren kann. Die wissenschaftliche Evidenz
unterstiitzt unser heutiges Versténdnis, dass eine Gelenkinstabili-
tdt mit einer Progression der Arthrose einhergeht. Auf der ande-
ren Seite sind die Langzeit Resultate von gelenksstabilisierenden
Massnahmen wie Bandrekonstruktionen, Meniskuschirurgie oder
Achsen-Umstellungseingriffe nicht eindeutig und werden aktuell
intensiv diskutiert.

Abstract

The term stability is defined as the ability of a joint to maintain an
appropriate functional position throughout its range of motion.
Mechanical alignment, ligamentous stability and neuromuscular
proprioception are the key factors to provide painless movements
and physiological homeostasis. Derangements of these deter-
minants enhance the initiation and progression of Osteoarthritis
(OA). The knee is one of the most common joints affected by OA,
frequently with clinical presentation by middle age or even earlier
and a crucial influence on patients’ mobility and the quality of life.
Accumulation evidence supports that knee OA progression is
often driven by joint-instability. However our current knowledge
regarding long-term results of joint-stabilizing procedures, such
as ligament reconstruction, meniscal or realignment surgery is
limited and is still intensively discussed.
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Hintergrund

Lokale mechanische Faktoren wie Malalignement, Laxitidt und
herabgesetzte propriozeptive Fahigkeiten werden heute als mog-
liche ursédchliche Faktoren im natiirlichen Verlauf der Osteoarth-
rose (OA) diskutiert. Diese prisentieren sich mit Gelenkschmer-
zen, progressivem Verlust der Gelenksfunktion sowie strukturel-
len Schidden der Gelenksintegritit. Die meisten Daten, die wir in
der aktuellen Literatur finden, stiitzen sich dabei auf Studien mit
Patienten, die an Kniearthrose leiden.

Radiologisch nachgewiesene Arthrose fiihrt bei Weitem nicht bei
allen Patienten zu Schmerzen oder invalidisierenden Funktionssto-
rungen. Dennoch ist der 6konomische Einfluss dieser Krankheit
enorm [1]. Das Risiko der Invaliditit (Benotigen eines Gehstockes,
Schwierigkeiten, Treppen zu steigen) aufgrund der Kniearthrose
beim dlteren Patienten ist vierfach erhoht und dabei grosser als bei
jedem anderen medizinischen Leiden [2]. Dieser Artikel soll den
Einfluss der Stabilitit auf die Entwicklung und Progression der
Arthrose beleuchten am Beispiel des Kniegelenkes.

Gelenksstabilitat

Adiquate Stabilitit eines Gelenkes ist essenziell, um mechanischer
Belastung zu widerstehen, eine physiologische Druckverteilung

zu gewihrleisten und die physiologische Gelenkshomdoostase zu
bewahren. Zur Stabilitét tragen verschiedene Faktoren wie me-
chanisches Alignement, ligamentére Stabilitdt, Muskelkraft und
neuromuskuldre Propriozeption bei. Das Zusammenspiel dieser
Faktoren ist entscheidend, um eine schmerzfreie Bewegung und
eine ansprechende Funktionalitéit zu gewéhrleisten (Abb. 1).
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Abbildung 1: Schematische Darstellung der biomechanischen Faktoren, die
nur gemeinsam und aufeinander abgestimmt einen physiologischen Bewe-
gungsablauf ermdglichen und so vor einer Gelenksdegeneration schiitzen.
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Die Definition der Stabilitéit kann wie folgt umschrieben werden:
«Stabilitdt ist die Fihigkeit eines Gelenkes, eine addquate und
funktionelle Position wihrend des ganzen Bewegungsablaufes zu
halten» [3]. Uber die letzten zwei Jahrzehnte konnte gezeigt wer-
den, dass der Verlust der Gelenksstabilitdt wie Ligamentrupturen,
Meniskusschidden, posttraumatische Knorpeldefekte, Malaligne-
ment, Muskelatrophie wie auch muskulire Uberlastung Risikofak-
toren fiir die Initiierung und Progression der Kniegelenksarthrose
darstellen [4-6].

Alignement

Bei einer normalen Achse der unteren Extremitét lauft die resul-
tierende Kraft (joint reaction force) durch das mediale Kompar-
timent des Kniegelenkes und iibernimmt 60—80% der Belastung
[7]. Wir haben somit einen physiologischen Varus von 0-2°
Diese Verteilung 16st ein Adduktions-Moment (AddM) aus und
mag eine Erklidrung sein, dass die tibiofemorale Arthrose me-
dial deutlich hidufiger auftritt als lateral. Eine Varusfehlstellung
vergrossert das AddM (vergrosserter Hebelarm) und fiithrt zu
einer Druckerhthung im medialen Kompartiment. Die Valgus-
fehlstellung hingegen verringert den Hebelarm und somit das
AddM. Dies kann jedoch die Druckverteilung auf das laterale
Kniekompartiment umlagern mit denselben moglichen Konse-
quenzen. Eine systematische Review-Arbeit von Tanamas und
Kollegen konnte dabei den Zusammenhang zwischen Malalig-
nement und der Progression einer Gonarthrose aufzeigen und
somit die mechanische Achse als eigenstindigen Risikofaktor
bestimmen. Des Weiteren konnte nachgewiesen werden, dass der
Grad der Achsabweichung proportional mit der Gelenksinstabi-
litdt einhergeht und umgekehrt proportional zur Gelenksspalt-
verschmilerung wichst [8].

Ligamentare Laxitat und Muskelkraft

Laxitét, am Beispiel des Kniegelenks, ist definiert als abnormale
Rotation oder Dislokation der Tibia relativ zum Femur. Diese
Bewegung kann grosse Verschiebungen der artikulierenden Ge-
lenksflichen, der Gelenkskongruenz und Kontaktflichen herbei-
fithren und dabei destruierende Scher- und Kompressionskrifte
hervorrufen. Die hdufigste Form der Laxitit ist die Varus- und
Valgus-Laxitit. Sie tritt vermehrt mit dem Alter auf, ist hdufiger
bei Frauen als bei Minnern, ist eindeutig assoziiert mit einem
hoheren Risiko fiir die Entwicklung von OA (insbesondere nach
ligamentédren Verletzungen) und scheint das Kraft-Funktions-
Verhiltnis wihrend der Gelenksbewegung negativ zu beeinflus-
sen [9, 10]. Wie im Tiermodell konnte auch beim Menschen
nachgewiesen werden, dass der Verlust des vorderen Kreuzban-
des (VKB) vergesellschaftet ist mit Muskelatrophie, veridnderten
somatosensorischen Aktivierungsmustern und abnormen Gang-
analysen [11-13].

Die Muskelkraft, speziell des M. quadriceps femoris beim
Knie, wird zudem als unterstiitzender stabilisierender Faktor in
der Schwung- und Standphase des Ganges diskutiert [6, 11, 14].
Vergleichbar hierzu zeigten Valderrabano et al. eine signifikante
Abnahme der Muskelkraft in dorsal und plantar Flexion des obe-
ren Sprunggelenkes (OSG) (35.1% resp. 36.2%) bei Patienten mit
OSG-Arthrose im Endstadium, verglichen mit einer Alters- und
Geschlechts-abgestimmten Kontrollgruppe [15].

Gelenksiiberlastung durch exzessives Muskeltraining hinge-
gen kann die destruktive Kaskade der OA noch vorantreiben.
Studien, die spezifisches Muskeltraining beim Menschen unter-
suchten, konnten hierbei keinen protektiven Effekt bei Knien
mit Ligament-Instabilitdt oder Malalignement nachweisen [16,
17]. Die Arbeit von Schmitt und Kollegen zeigte zudem, dass
verstiarkte Muskel-Ko-Kontraktionen bei vorliegender Kniein-
stabilitdt deutliche Knorpelldsionen hervorrufen kann auf-
grund von hohen Kompressionskriften und exzessiven Scher-
kréften [18].

Propriozeption

Sensorische Riickmeldungen der Extremitit (inklusive Kniege-
lenksstrukturen) erlauben eine Muskelaktivitit, die die Bewe-
gung wie auch die Gelenksstabilitdt massgeblich bestimmen und
zugleich enorm wichtig sind, um das Gelenk vor Verletzungen zu
schiitzen. Propriozeptives Training fiihrt dabei zu einem verbes-
serten Zusammenspiel von rdumlicher und zeitlicher Koordina-
tion von Muskelaktivitdt und Gelenksposition und erlaubt somit
adidquate Kraft- und Druckverteilungen innerhalb des Gelenkes.
Dies konnte zu einer Reduktion von Gelenksschmerzen und
einer Verbesserung der Funktion fiihren und somit die Pro-
gression von strukturellen Gelenksschdden verlangsamen. Diese
Schlussfolgerungen konnten bis heute jedoch noch nicht besti-
tigt werden.

Wie die Laxitit, nehmen auch die propriozeptiven Fihigkeiten
mit dem Alter ab. Es konnte zudem gezeigt werden, dass die
sportliche Aktivitdt mit der propriozeptiven Genauigkeit einher-
geht und bei Knien mit Arthrosezeichen deutliche Einbussen in der
Propriozeption zu verzeichnen sind, verglichen mit einer Alters-
und Geschlechts-abgestimmten Kontrollgruppe [19]. Verschiedene
Studien legten dar, dass Muskeltraining sowie externe Stabilisato-
ren (Bandagen, Taping, Orthesen) eine moderate Verbesserung der
propriozeptiven Fihigkeiten bei Patienten mit bereits manifester
Gonarthrose erzielen [10]. Ob diese Verbesserung jedoch auch eine
Schmerzlinderung oder eine Funktionsverbesserung bringt, bleibt
aber weiterhin unklar.

Diskussion

Die Wiederherstellung der Kniestabilitit und Funktion bilden die
grundlegenden Prinzipien jeder Therapiestrategie, um Folgeschi-
den von Meniskus und Knorpel zu verhindern und degenerative
Veridnderungen zu verzogern [20-22]. Lohmander et al. konnte
zeigen, dass Patienten mit Knien ohne funktionelles VKB nach
10 Jahren in iiber 50% und nach 20 Jahren bis zu 90 % eine mani-
feste Gonarthrose entwickeln. Zusitzlich konnte eindeutig gezeigt
werden, dass bei diesen Patienten der Anteil der Meniskusschiden
proportional zur Zeit zunimmt [23].

Heute ist es uns moglich, solchen Instabilitdten mit modernen
orthopidisch-chirurgischen Methoden zu begegnen. Ligamente
(Seitenbinder, Kreuzbinder) konnen mit suffizientem Erfolg re-
konstruiert oder ersetzt werden [20, 24, 25]. Prinzipiell ist somit
die Wiederherstellung einer addquaten Stabilitdt und Biomechanik
moglich. Es konnte auch gezeigt werden, dass bei rekonstruier-
ten Knien deutlich weniger Meniskus- und Knorpelschddigungen
auftreten und somit einen indirekten Schutz vor Arthrosebildung
bieten konnen [21, 23]. Verschiedene Autoren publizierten die
Langzeit-Resultate beziiglich der Progression der Gonarthrose
nach VKB-Rekonstruktion, jedoch sind die Resultate kontrovers
und somit erniichternd aufzufassen, sodass wir aktuell keine Evi-
denz iiber den Erfolg dieser Strategien haben [26].

Die Frage stellt sich unweigerlich in den Raum, woher die kon-
troversen Ergebnisse in der Literatur kommen, wenn doch die
Ursache der Arthrose, i.e. die Instabilitit, eigentlich klar erschei-
nen sollte? Unserer Meinung nach spielen neben der Instabilitét
verschiedene weitere Faktoren gewichtige Rollen im Prozess der
Pathogenese der Arthrose, wie zum Beispiel das initiale Trauma,
mit den einhergehenden Knorpel und Knochenverletzungen, die
verschiedenen Operationstechniken, Systemerkrankungen (rheu-
matoide Arthritis, Gicht usw.), genetische Priadisposition oder die
lokale Entziindungsreaktion, die durch die genannten Faktoren
getriggert wird [27].

Schlussfolgerung
Instabilitdt des Kniegelenkes, wie auch in allen anderen Gelenken

fiihrt ohne Zweifel zu Arthrose und ist ein unabhédngiger Risiko-
faktor. Daher muss es unser Bestreben sein, diesen Risikofaktor
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anzugehen und eine diagnostizierte Knieinstabilitdt zu beheben.
Eine symptomatische Therapie zu Verhinderung einer Operation
oder Verzogerung des pathomechanistischen Voranschreitens der
Krankheit kommt mit der Kapitulation der Humanmedizin gleich.
Die Forschung nach physiologischen und atraumatischen Stabili-
sierungstechniken, die Forschung nach Ursachen und Entwicklung
in der Friiharthrose miissen vorangetrieben werden und die Er-
kenntnis der Arthrose als multidimensionales Krankheitsgesche-
hen muss in die Behandlung einfliessen.
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