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«Knie-Achsendeviationen — Ursache

fiir Gonarthrose?»

Zusammenfassung

Es wird weitrdumig angenommen, dass die Entstehung der Gon-
arthrose das Ergebnis sowohl systemischer préadispositioneller Fak-
toren als auch lokaler mechanischer Krafteinflusse ist [9, 18, 23].
Verschiedene lokalspezifische Faktoren innerhalb der Gelenksbio-
mechanik und Gelenksbiologie bestimmen die Kraftiibertragung
durch den Knorpel. Am Knie ist das Beinachsenalignement die
wesentliche Determinante der Kraftverteilung. In der Theorie be-
einflusst jegliche Abweichung vom neutralen Alignement zwischen
Hiifte, Knie und Oberem Sprunggelenk (= OSG) nach lateral oder
medial den Kraftverlauf durch das Knie [33]. Dieser mechanische
Einfluss des Alignements auf die transgenikuldre Kraftiibertra-
gung macht aus biologischen und mechanischen Gesichtspunkten
plausibel, dass sowohl bei einem Varus- als auch einem Valgus-
Malalignement von einem Einfluss auf die Inzidenz und Progre-
dienz der Gonarthrose ausgegangen wird.

Bei genauer Durchsicht der bisherigen Studienlage muss aber dif-
ferenziert werden. Wihrend der Einfluss einer vermehrten Va-
rus- oder Valgusdeviation auf das Voranschreiten der Gonarthrose
durch Studien hinterlegt ist, bleibt dessen Wirkung auf die Inzidenz
der Erkrankung aus Sicht der «evidence based medicine» unsicher.

Summary

It is widely believed that osteoarthritis is the result of local
mechanical factors acting in context with systemic susceptibility
[9, 18, 23]. Certain site specific factors in the local joint-biology
and biomechanic govern how load is distributed across the articular
cartilage of the joint. At the knee, alignment is the key determinant
of load distribution. In theory, any shift from a neutral alignment to
medial or lateral direction of the hip, knee, and ankle affects load
distribution at the knee [33]. These mechanical effects of trans-
genicular load distribution make it biologically and mechanically
plausible that both varus and valgus malalignment may influence
the incidence and progress of osteoarthritis in the knee. Review-
ing present literature this issue has to be differentiated. While the
effect of malalignment to the progression of osteoarthritis is based
on accordant studies, the correlation to the incidence seems to be
arguable in the background of evidence based medicine.
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Einleitung

Gonarthrose ist die hdufigste Gelenkserkrankung bei édlteren Men-
schen mit einer Prévalenz von iiber 30% der iiber 60-Jdhrigen [11].
Mit dem zunehmenden Durchschnittsalter der Gesellschaft wird
sich laut WHO die Prévalenz fiir die Arthrose-Erkrankung deut-
lich erhohen und aller Voraussicht nach der vierthdufigste Grund
fiir Invaliditdt in Alltag und Beruf in den nichsten Jahrzehnten
sein [35]. Es bleibt eine Tatsache, dass die Arthrose bis dato eine
nicht heilbare Erkrankung ist. Umso wichtiger ist es, Risikofak-
toren zu benennen und entsprechende Priventivmassnahmen zu
ergreifen.

Wihrend eine Vielzahl von anderen Risikofaktoren als gesichert
gelten, werden lokale mechanische Krafteinfliisse wie die des Mal-
alignements der Beinachse weitrdumig als bekannt vorausgesetzt. [3].

Physiologische Achsenverhiltnisse und Deviationen
Frontales Alignement

Die mechanische Gesamtachse des Beines, die Mikulicz-Linie, ist
die Verbindungslinie zwischen dem Hiiftkopfzentrum und dem Zen-
trum des Talusdoms in der Ganzbeinaufnahme (Abb. 1).

Bei physiologischen Achsenverhiltnissen verlduft diese Linie & 2—
4 mm medial des Kniegelenkzentrums. Des Weiteren werden die
anatomische von der mechanischen Achse an der unteren Extremitét

Abbildung 1: Physiologische Achsen-
verhéltnisse

wie folgt unterschieden: Die anatomischen Achsen des Femurs und
der Tibia entsprechen der Mittelschaftlinie der R6hrenknochen. Die
anatomische Schaftachse von Femur und Tibia sind nicht in einer
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Flucht. Aufgrund der Schenkelhalsanatomie am Femur bildet die
anatomische Achse zwischen Tibia und Femur einen nach lateral
geoffneten Winkel von 173-175° [12]. Die mechanische Achse des
Femurs entspricht der Verbindungslinie zwischen dem Zentrum des
Hiiftkopfes und dem Kniegelenkzentrum und bildet mit der anato-
mischen Femurschaftachse physiologischerweise einen Winkel von
6° (+/-1°) [12]. An der Tibia verlduft die mechanische Tibiaachse
um wenige Millimeter nach medial versetzt parallel zur anatomi-
schen Achse der Tibia [12].

Die hiufigste Achsendeviation ist die der Frontalebene und somit
auch die der hochsten klinischen Bedeutung. Eine Fehlstellung
(Malalignement) setzt das Vorhandensein einer signifikanten me-
chanischen Achsabweichung (MAD, mechanical axis deviation)
voraus. Ist die mechanische Tragachse nach lateral oder medial die-
ses Punktes verschoben, liegt eine Valgus- oder eine Varusdeviation
vor [12] (Abb. 2, 3).

Abbildung 2: Varusdeviation (a) und Valgusdeviation (b)

Fiir die Unterscheidung, ob die Ursache fiir die Deviation femo-
ralen oder tibialen Ursprungs ist, werden entsprechende Winkelmes-
sungen zwischen der Kniebasislinie und den mechanischen Achsen
von Tibia bzw. Femur bestimmt. Eine Abweichung der Normwerte
lasst den Riickschluss auf eine femorale bzw. tibiale Pathologie zu.

Liegt beispielsweise der mechanische laterale distale Femurwin-
kel (= MLDFW) unter dem Normwert von 87 +/— 3°, besteht eine
femorale Fehlstellung als Ursache einer Valgusdeviation vor. Die ist
weitaus hdufiger als ein vergrosserter mechanischer medialer proxi-
maler Tibiawinkel (= MMPTW) als Ursache der Valgusfehlstellung.
Umgekehrt gilt bei einer Varusfehlstellung héaufiger ein MMPTW-
Winkel < 87 +/— 3°, also eine tibiale Deformitit, als Ursache, woge-
gen ein vergrosserter MLDFW auf eine femorale Ursache hinweist
[6, 8,12, 15, 21].

Merkmale des Genu varum (O-Bein) und Genu valgum (X-Bein)
sind in Tabelle 2 vermerkt.

Sagittales Alignement

In der sagittalen Ebene steht das Tibiaplateau in Relation zur Fe-
murschaftachse nach posterior versetzt. Die tibiale Gelenksflidche ist
dabei dorsal bis zu 10° nach kaudal geneigt [19] (Abb .4). Die Be-
urteilung des Tibia-Slopes erfolgt durch Bestimmung des anatomi-
schen proximalen posterioren Tibiawinkels aPPTW (Normwert 81°,
77°-84°) [22]. Aus biomechanischen Untersuchungen ist bekannt,
dass eine Verdnderung des Slopes das Roll-Gleit-Verhalten und die
Kraftverteilung des tibiofemoralen Gelenkes massiv beeinflusst [1].

‘Winkel Norm [°] Streuung [°]

CCD

Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel 130 124-136

aMPFW
Anatomischer medialer proximaler

Femurwinkel 84 80-89

mLPFW
Mechanischer lateraler proximaler

Femurwinkel 90 85-95

aLDFW
Anatomischer lateraler distaler

Femurwinkel 81 79-83

mLDFW
Mechanischer lateraler distaler
Femurwinkel 88

85-90

MPTW

Medialer proximaler Tibiawinkel 87 85-90

LDTW

Lateraler distaler Tibiawinkel 89 86-92

Tabelle 1: Physiologische Achsen- und Winkelverhéltnisse des Beins in
der Frontalebene nach Paley D. Principles of deformity correction. Berlin—
Heidelberg—New York: Springer, 2002.

Und Strecker W, Keppler P. Analyse und Korrektur von Beindeformititen;
Teil 1: Analyse. Unfallchirurg 2002;73:811 29.

Abbildung 3: Orthoradiogramm einer beidseitigen Varusgonarthrose.



«Knie-Achsendeviationen — Ursache fiir Gonarthrose?»

171

Genu varum Genu valgum

— anatomischer femoro- — anatomischer femoro-
tibialer Winkel tibialer Winkel
> 173-175° < 173-175°

Mikulicz-Linie lateral
4-mm-Punktes,

— Mikulicz-Linie medial -
des 4-mm-Punktes,

— signifikant > 15 mm -
medial des Knie-
gelenkzentrums

signifikant > 10 mm
lateral des Knie-
gelenkzentrums

Tabelle 2: (Nach Galla und Lobenhoffer, Orthopédie und Unfallchirurgie
up2date 2007).

) S
MAD MAD
nach medial nach lateral
>15 mm >10 mm
) )
Varus- Valgus-
fehlstellung fehlstellung
4 7\ 4 N\ 4 N\ (" 7\
MLDFW MMPTW MLDFW MMPTW
>87°%3° >87°+3° >87°%3° >87°+3°
G v G A G v L A
N\ 4 N\ 4
femoral tibial femoral tibial
bedingte bedingte bedingte bedingte
Varus- Varus- Valgus- Valgus-
\ . \ ) \ -/ \ i,

Tabelle 3: (Nach Galla und Lobenhoffer, Orthopédie und Unfallchirurgie
up2date 2007)

Der physiologische Slope sollte deswegen, bis auf wenige Ausnah-
mefille, bei einer Umstellungsosteotomie nicht veridndert werden.
Am Femur kann die Bestimmung des anatomischen posterioren
distalen Femurwinkels (aPDFW, Normwert 83° [79-87°]) Auskunft
iiber die Flexions-Extensions-Stellung des distalen Femurs zur ana-
tomischen Femurachse geben [22].

Ursache der Achsendeviation:

Die Ursachen fiir Achsendeviation sind vielfiltig und unterschied-
licher Atiologie. Wihrend bei Kindern vornehmlich die angebore-
nen Achsenfehler im Vordergrund stehen (z.B. durch vorzeitigen
partiellen Epiphysenfugenverschluss, Rachitis oder konstitutionell
bedingt), sind bei Erwachsenen die Fehlstellungen gehiuft post-
traumatisch in Folge von Destruktion von Gelenksflidche, sekundir
durch Begleiterkrankungen (Chondromalazie, Knochennekrose,
Knochentumor, rheumatoide Arthritis) oder ebenfalls konstitutio-
nell bedingt. Die hdufigste Ursache dieser Varus- bzw. Valgusfehl-
stellung sind sekundédre Knorpelschidden [12]. Diese konnen durch
Traumata (Kniegelenksverletzung, Meniskektomie), Entziindungen
(bakterielle Arthritiden, chronische Polyarthritis) oder metaboli-
schen Storungen (Gicht, Chondrokalzinose) hervorgerufen werden.
Des Weiteren kann eine Lockerung des lateralen oder medialen
Bandapparates zu einer Varus- bzw. Valgusfehlstellung fiihren.

Ursache fiir Gonarthrose

Gonarthrose ist eine der hédufigsten Gelenkserkrankung bei &lteren
Menschen mit einer Pridvalenz von tiber 30% der iiber 60-Jéhrigen
[11]. Bis zur Hilfte aller iiber 50-Jdhrigen beklagen Schmerzen im
Kniegelenk innerhalb des Ablaufs eines Jahres — ein Viertel davon
schwere Knieschmerzen mit Bewegungseinschrinkung [17]. Die
Ursache fiir die Gonarthrose ist multifaktoriell. Sowohl konstituti-
onelle Faktoren wie Alter, Geschlecht, Ubergewicht als auch lokale
biomechanische Faktoren wie Gelenkstraumata, St. n. Meniskek-
tomie, berufs- oder freizeitbedingte Uberbeanspruchung und Ali-
gnement werden als Ursache angegeben [21]. Die hohe Privalenz
der Gonarthrose und deren Auswirkung auf die Einschridnkung in
Beweglichkeit, Aktivitidt und Lebensqualitdt macht es essenziell, die
Ursachen, die zu diesem Krankheitsbild fiihren, eindeutig zu benen-
nen und entsprechende Priventivmassnahmen zu definieren.

. 80.0° (100.0°)

Abbildung 4: Tibial Slope.

Die Risikofaktoren zur Entstehung der Gonarthrose wurden in
zahlreichen Studien und Review-Arbeiten untersucht. In einer Uber-
sichtsarbeit von Blagojevic et al. (2010) wurden iiber 2000 Studien
zum Thema der Risikofaktoren zur Entstehung der Gonarthrose
untersucht, und es scheinen folgende Faktoren als erhohtes Risiko
zur Entstehung der Gonarthrose gesichert [3]:

— Erhohter BMI
— Vorausgegangene Kniegelenksverletzung
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— Handgelenksarthrose/Heberden-Arthrose

— Weibliches Geschlecht

— Alter

— Intensive physische Aktivitit

— Kniegelenksbelastende Berufsgruppe (kniende-, hockende Titig-
keit)

— Osteoporose/Osteopenie

Das Malalignement der Beinachse gilt dahingegen nicht als ein gesi-

cherter Risikofaktor zur Entstehung der Gonarthrose.

Einfluss des Alignements auf die Gonarthrose

Im physiologisch alignierten Kniegelenk werden 60-80% der tiber-
tragenen Krifte durch das mediale Gelenkskompartiment gefiihrt
[15]. Die relative Druckverteilung zwischen dem medialen und la-
teralen Kompartiment steht dabei im Verhiltnis von 3:1. Die Krifte,
die auf das tibio-femorale Gelenk einwirken, sind die Folge, wie
Zusammenspiel von Korpergewicht, Schwerkraftzentrum, Einfluss
der Muskelkraft, Krafteinwirkung wiahrend des Gangzyklus und
Gelenksalignement. Wihrend des Gangzyklus erreicht die auf das
tibio-femorale Gelenk einwirkende Kompressionskraft wahrend der
Standbeinphase ihr Maximum mit Werten bis zum 3-6-Fachen des
Korpergewichts [2, 20, 25, 28].

Unphysiologisches Alignement erhoht die relative Druckvertei-
lung auf das betroffene Gelenkskompartiment [25]. Die mecha-
nische Uberlastung korreliert dabei direkt mit dem Ausmass der
Achsabweichung [31] und der Abniitzung des Gelenkknorpels [7].
Man nimmt an, dass diese Erhchung der lokalen kompartimentiren
Krafteinwirkung den Gelenkknorpel und andere Strukturen schadigt
und zu degenerativen Verdnderungen fiihrt [33]. In den meisten Pu-
blikationen und Review-Arbeiten zum Thema der Gonarthroseent-
stehung wird als logische Folge daraus auch eine erhohte Inzidenz
und eine Beschleunigung der Gelenksdegeneration abgeleitet [20,
25, 34]. Neuere Arbeiten, die den Zusammenhang zwischen Mal-
alignement und Gonarthrose iiberpriift haben, zeigen allerdings wi-
derspriichliche Ergebnisse:

Inzidenz

Brouwer et al. (2007) zeigten in einer grossn Kohorten-Studie,
dass das Kniealignement mit der Inzidenz der Varusgonarthrose
vergesellschaftet ist. Danach ist das Risiko fiir die Entstehung einer
Varusgonarthrose bei einem varisch-alignierten Kniegelenk um das
Doppelte erhoht. Im Falle eines Valgusalignements konnte nur eine
geringe Korrelation zur Entstehung einer Valgusgonarthrose festge-
stellt werden [5]. Die Datenerhebung erfolgte an konventionellen
Rontgenbildern von iiber 2600 Kniegelenken, beschrinkt sich aber
auf die rein radiologischen Arthrosezeichen (nach Kellgren und
Lawrence).

Hunter et al. (2007) sowie Zhai et al. (2007), die den gleichen
Zusammenhang sowohl konventionell radiologisch und mittels
MRI-Diagnostik untersucht haben, konnten hingegen keinen signifi-
kanten Einfluss zwischen dem Gelenksalignement und der Inzidenz
der Gonarthrose oder Verlust von Knorpelvolumen feststellen [16,
36]. Ihre Daten basieren auf 475 konventionellen Réntgenuntersu-
chungen [16] bzw. 315 MRI-Untersuchungen [36].

Progredienz

In derselben vorher erwéhnten Datenerhebung von Brouwer et al.
(2007) konnte (im Gegensatz zur Inzidenz) ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen dem varischen Kniealignement und dem
Voranschreiten einer bereits bestehenden Varusgonarthrose festge-
stellt werden. Im Falle eines valgischen Kniealignements und der
Progression der Valgusgonarthrose liess sich dahingegen kein Zu-
sammenhang nachweisen [5].

In einer im selben Jahr veroffentlichten Studie von Sharma et
al. (2007) wurde der Zusammenhang zwischen dem valgischen
Kniealignement und dem Voranschreiten der Valgusgonarthrose
wiederum mit dem um den Faktor 5 erhohten Risiko angegeben
[29]!

Welches sind die Griinde fiir die widerspriichlichen Studiener-
gebnisse, und auf welche Daten konnen wir zur Kldrung der Frage
nach dem Zusammenhang zwischen Kniealignement und Ursache
fiir Gonarthrose zuriickgreifen?

Tanamas et al. (2007) haben unseres Erachtens einen wesentli-
chen Beitrag zur Kldarung der Fragen geleistet, indem sie iiber 500
Studien, die den Zusammenhang zwischen dem Alignement und
dem Einfluss auf die Gonarthrose untersucht haben, auf Qualitit,
Aussagekraft und Vergleichbarkeit hin iiberpriift haben. 14 der un-
tersuchten Arbeiten entsprachen den Qualitétskriterien und wurden
in die Studie aufgenommen und ausgewertet.

Die Uberpriifung der Daten zeigte eine nur eingeschrinkte
Evidenz fiir einen Zusammenhang zwischen Knie-Alignement
und der Inzidenz einer Gonarthrose (sowohl fiir Varus- als auch
Valgusgonarthose). Allerdings zeigte sich eine hohe Evidenz,
dass Knie-Alignement ein unabhéngiger Risikofaktor fiir das
Voranschreiten einer bereits bestehenden radiologischen Gon-ar-
throse ist. Diese Beobachtung gilt sowohl fiir den Zusammenhang
zwischen Varusmalalignement und der Progredienz der Varusgo-
narthrose als auch dem zwischen Valgusmalalignement und der
Valgusgonarthrose [10, 21, 29, 32, 35]. Die von ihnen vorgestellte
Arbeit stiitzt sich dabei auf die bis dato grosste Ubersichtsarbeit
und Auswertung von Studiendaten zu diesem Thema und ist in
ihrer Aussage klar.

Die Griinde, welche zur Erklirung der vormals beschriebe-
nen widerspriichlichen Studienergebnisse herangezogen werden
konnen, sind unterschiedlich. Zum einen sind die Ursachen im
Studiendesign, was Messmethodik, Messgrosse und Definition
der physiologischen Normwerte betrifft, zu suchen. Zum anderen
sind es individuelle Unterschiede der Studienteilnehmer (ethni-
sche Unterschiede, Grad der Gonarthrose zu Studienbeginn), wel-
che den Vergleich unter den Studien erschweren.

Aus der besagten Studie von Tanamas et al. (2007) kann abgeleitet
werden, dass die Unterschiede in der Messmethodik als Grund fiir
die widerspriichlichen Studienergebnisse unwahrscheinlich sind. In
Anbetracht der Tatsache, dass Studien, die anatomische, mecha-
nische und klinische Messmethoden verwendeten, einen Zusam-
menhang zwischen Alignement und Progredienz der Gonarthrose
nachweisen konnten [32], bei gleicher Messmethodik eine Korrela-
tion zur Inzidenz aber nicht gesichert ist, festigt die Annahme, dass
letzterer Zusammenhang nicht besteht.

Ebenso sind regionale und ethnische Unterschiede unter den
untersuchten Gruppen als Grund fiir die inkonstante Daten-
lage unwahrscheinlich, da die Korrelation zwischen Malaligne-
ment und Krankheitsprogression iiber sehr heterogene Bevolke-
rungsschichten untersucht und bestitigt werden konnte [5, 16, 32,
36].

Obwohl diese Ergebnisse zeigen, dass ein Malalignement zu

einem erhohten Risiko der Progression von Gonarthrose fiihrt,
ist aber auch der Riickschluss, dass die Arthrose selber, inklusive
Knorpelverlust und degenerativer Veridnderungen, zu einem Mal-
alignement fiihrt, moglich. Dies ist umso mehr von Bedeutung, als
dass eine operative Korrektur des Alignements durch Umstellung-
sosteotomie den Krankheitsverlauf verlangsamen kann [13, 21, 25,
32]!
Zusammenfassend gilt es festzuhalten, dass der Einfluss auf die Inzi-
denz aus biologischen und biomechanischen Gesichtspunkten zwar
naheliegend, aber aus Sicht der «evidence based medicine» nicht
eindeutig geklart ist. Stattdessen gilt der Einfluss des Achsenali-
gnements auf die Progredienz der Gonarthrose gemiss derzeitiger
Studienlage als gesichert.
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