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Prevention of osteoarthritis of the knee
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Zusammenfassung

Summary

Man kann allgemeine praventivmedizinische und spezielle, orthopadisch-
traumatologische Mafnahmen zur Prophylaxe der Arthrose unterschei-
den. Priventivmedizinische MaBnahmen zielen im wesentlichen auf die
Vermeidung von Ubergewicht (BMI> 30) ab, da bei manifestem Uberge-
wicht das Arthroserisiko auf das 2-3 fache ansteigt. Der Patientenschu-
lung mit Verhaltenshilfen zur Realisierung eines gesunden Lebensstils mit
ausgewogener Erndhrung und regelmifBiger, korperlicher Aktivitat
kommt hier eine wesentliche Bedeutung zu. Orthopédisch-traumatologi-
sche MaBnahmen zur Arthroseprohylaxe umfassen den Erhalt bzw. die
Wiederherstellung der physiologischen Gelenkfunktion. Zahlreiche ope-
rative und konservative Verfahren haben hierbei eine Bedeutung. Der
operative Ersatz des vorderen Kreuzbandes und mit Einschrinkungen
auch des hinteren Kreuzbandes zur Vermeidung einer Instabilitétsarthro-
se wird bei jungen, aktiven Patienten empfohlen. Desweiteren ist der Er-
halt der Menisken zur Prophylaxe der Arthrose unerlésslich. Moderne ar-
throskopische Operationstechniken erméglichen die sparsame Teilentfer-
nung bzw. auch den Erhalt und die Refixation eines gerissenen Meniskus.
Weitere Operationen am Kniegelenk, die zur Prophylaxe einer Arthrose
beitragen konnen, sind die arthroskopische Entfernung freier Gelenkkor-
per z.B. bei Osteochondrosis dissecans und die operative Rekonstruktion
bei Gelenkfrakturen mit einer Stufenbildung in der Gelenkflache. Alle
diese prophylaktischen Mafnahmen erscheinen effektiv und 6konomisch
giinstiger als die Behandlung einer manifesten Arthrose. Die Sportfahig-
keit kann méglicherweise mit den genannten Methoden bis in ein hohes
Alter erhalten werden. Untersuchungen zum Cost-Benefit der genannten
MaBnahmen gegeniiber der Therapie der Arthrose stehen noch aus.

Schliisselworter: Privention, Arthrose, Patientenschulung, Uberge-
wicht, vorderes Kreuzband, Meniskus

Measures for prevention of osteoarthritis include general medical fea-
tures and specific orthopedic features. General medical features focus on
the prevention and treatment of overweight which is known to increase
the risk for osteoarthritis by the factor 2-3. Patient education to realize
a healthy life style includes balanced nutrition and physical activity.
Specific orthopedic measures for prevention of osteoarthritis focus on
the preservation and repair of the integrity of normal joint function. Se-
veral operative and nonoperative treatment options exist. The recon-
struction of a torn anterior cruciate ligament in a knee joint of a young
and active individual is believed to prevent osteoarthritis due to abnor-
mal laxity of the knee. However, there is as yet no scientific evidence
that ACL reconstruction can prevent osteoarthritis. Further, normal
meniscus function is essential for joint integrity. Modern operative tech-
niques are available to perform partial meniscus resection or meniscus
repair. The development of meniscus implants and meniscus transplan-
tations may also help to prevent osteoarthritis in the future. Other ope-
rative techniques that are important to prevent osteoarthritis include the
removal of loose bodies from the joint cavity and open or closed re-
duction of fractures that involve the joint line. All techniques appear to
be effective and also economically superior to the techniques available
to treat osteoarthritis. However, further research is necessary to evalua-
te the benefits of prevention compared to the treatment of osteoarthri-
tis.

Key words: prevention, osteoarthritis, patient education, overweight,
anterior cruciate ligament, meniscus repair

Einleitung

”... so ist es unsere Pflicht, Schaden von unseren Patienten
abzuwenden.” Schon im Eid des Hippokrates ist der drztliche
Auftrag zur Pravention verankert.

Die MaBnahmen, die zur Prophylaxe der Arthrose beitra-
gen, konnen unterteilt werden in allgemeine praventivmedi-
zinische MaBnahmen und spezielle orthopadisch-traumato-
logische MaBnahmen. Eine Ubersicht iiber die MaBnahmen
zur Prophylaxe der Arthrose ist in Abbildung 1 gegeben.
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Allgemeine praventivmedizinische
MaBnahmen

Heute wird der Pravention innerhalb der Medizin ein zuneh-
mender Stellenwert zugeschrieben und insbesondere der
Sport spielt hier eine bedeutende Rolle (15, 16). Unter einem
gesunden Lebensstil verstehen wir heute u.a. eine ausgewo-
gene Erndhrung und regelmiBige korperliche Bewegung.
Beide Punkte tragen dabei auch zur Préavention der Arthro-
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Prophylaxe
der Arthrose

Allgemeine MalBnahmen
aus priaventivmediz. Sicht

Spezielle Mafinahmen
aus orthop./traumatolog. Sicht

Ubergewicht zu vemindern und die Patienten
zu korperlicher Aktivitdt und ausgewogener
Erndhrung zu motivieren. Dies wird auch als
~patient education“ bezeichnet. Hierzu bedarf
es einer gemeinschaftlichen Anstrengung al-
ler Fachgruppen (Hausirzte, Internisten, Or-

* Vermeiden/Abbau von Ubcrgewicht
* Fiihren cines gesunden Lebensstils
- ausgewogene Emihrung
- regelméBige kdrperliche Aktivtitéit
(Gesundheits- /Breilensport)

Menisken

(relenk [rakluren

Abbildung 1: Ubersicht iiber MaBnahmen zur Prophylaxe der Arthrose

se bei, da sie einen giinstigen Effekt auf den Knorpelstoff-
wechsel austiben (4, 23). Da der hyaline Knorpel keine Blut-
gefdBe besitzt, geschieht die Erndhrung des Knorpelgewebes
iiber Diffusion. Wechselseitige Druck- und Scherbelastungen
innerhalb bestimmter Belastungsgrenzen (Walkbewegungen)
unterstiitzen dabei den Néhrstofftransport in das Gewebe
(23). Korperliche Belastungen wie Schwimmen, Radfahren,
Skilanglauf, Eislaufen, Wandern und - mit bestimmten Ein-
schrinkungen - auch Jogging und Fitnesstraining fiihren zu
dynamischen Beanspruchungen der Gelenke innerhalb phy-
siologischer Grenzen, die als giinstig fiir den Knorpelstoff-
wechsel angesehen werden.

A ﬂ]l’[);;: erhihte mechanische
- Belastung

des Gelenkknorpels
Energieumsatz || genjechtere Knorpel-

erniihrung
(Walkmechanismus)

\ Gelenkschmerzen

_ Reduktion der T
korperlichen Aktivitat

Abbildung 2: Circulus vitiosus bei der Entstehung der Arthrose aufgrund
von Ubergewicht

Die Entstehung von Ubergewicht fiihrt dagegen zu einem
Teufelskreis, da einerseits das erhdhte Kérpergewicht die me-
chanische Belastung auf den Knorpel erh6ht, und im Zuge
der Gewichtszunahme regelhaft eine Abnahme der korperli-
chen Aktivitit beobachtet wird (Abb. 2).

Epidemiologische Studien zur Adipositas in Deutschland
weisen eine latente Adipositas (BMI > 25) bei 40% der Er-
wachsenen und eine manifeste Adipositas (BMI > 30) bei 20
9% der Erwachsenen aus (13, 19). Bei Ubergewicht steigt das
Arthroserisiko auf das 2-3 fache an (19, 21, 28)

Aus dem Gesagten ergibt sich, dass im Sinne der Priven-
tion der Arthrose ein breites Interesse bestehen muss, das
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* Erhalt der Integritiit der Gelenke
- Behandlung von Gelenkinstabilititen
(2.B. RiB des vorderen/hinteren Kreuzbandes
- Erhalt bzw. sparsamc Tcilentfernung der

- Beseitigen von mechanischen

Fremdkdrpern (2.B. Osteochon.diss.)
- Exaktc anatomische Rekonstruktion bel
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thopdden, Chirurgen, Physiotherapeuten, und
Sportlehrer). Der Stellenwert des Sports und
der regelmiBigen korperlichen Aktivitit in
diesem Zusammenhang ist unbestritten und
stellt eine wesentliche Aufgabe der Sportme-
dizin dar (16). Die Erwartungshaltungen an
den Erfolg dieser MaBnahmen werden jedoch
durch gegensitzliche Interessen zahlreicher
Wirtschaftsgruppen (u.a. Erndhrungsindu-
strie, Fastfood-Restaurants) mit groBen Wer-
beetats und eine zunehmende "Amerikanisierung der Gesell-
schaft” limitiert. Aus diesem Grund muss fiir die Zukunft
eher mit einer Zunahme der Adipositas auch in Deutschland
gerechnet werden (19, 22).

Spezielle orthopéddisch-traumatologi-
sche MaBBnahmen

Aus orthopadisch-traumatologischer Sicht geht es bei der
Priavention der Arthrose um alle MaBnahmen, die die Inte-
gritdt und die physiologische Funktion der Gelenke sicher-
stellen. Im Bereich des Kniegelenks droht besonders durch
freie Gelenkkdrper und die Folgen von Band- und Menis-
kusverletzungen eine vorzeitige Entstehung einer Arthrose.

Freie Gelenkkorper wirken wie ,Sand im Getriebe* und
konnen eine Knorpelschiddigung bewirken, die zu einer vor-
zeitigen Arthrose fiihrt. Im Rahmen der Osteochondrosis
dissecans oder nach
Traumen kann es zur
Ablésung von chon-
dralen bzw. osteo-
chondralen Fragmen-
ten kommen (5). Wer-
den freie Gelenkkorper
nachgewiesen,  bzw.
besteht der klinische
Verdacht darauf (rezi-
divierende Gelenk-
blockierungen) besteht
eine Indikation zur Ge- Abbildung 3: Entfernung freier Gelenkkorper

lenkspiegelung  und
Entfernung des Gelenkkdrpers (Abb. 3). In giinstigen Féllen
konnen osteochondrale Fragmente auch refixiert werden.
Eine chronische Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes
fiihrt zu einer vermehrten Gelenklaxizitit, die durch die ver-
mehrte mechanische Belastung in Form von Scherkriften den
Gelenkknorpel schidigen kénnen (7, 9, 17). Unphysiologische
Bewegungen wie das ruckartige Gleiten der Tibia gegeniiber
dem Femur (analog dem Pivot shift Test), setzen erhebliche
Scherkrifte auf den Gelenkknorpel. Erste Zeichen einer Arth-
rose bei alter vorderer Kreuzbandruptur sind Querfrakturen
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des Knorpels an der medialen Femurkondyle. Die vermehrte
Translation der Tibia nach ventral fiihrt weiterhin zu einer
vermehrten Belastung der Meniskushinterhdrner. Sekunddre
Meniskusverletzungen
(meist Hinterhornlangs-

‘ vordere KIeuzba:ndruplur‘ risse) kimnen die Folge

v sein und bediirfen in
| crhdhte Gelenklaxizitit | einigen Fillen einer
l partiellen ~ Resektion

(25). Die Kombination
einer unbehandelten
+ alten vorderen Kreuz-

‘Opcmtivc Entfcrnung der Mcnisken ‘ bandruptur und eines

entfernten  Meniskus
ARTHROSE

fiihrt fast unweigerlich
zur Arthrose in dem
Abbildung 5: Kaskade der Arthroseentste-
hung bei vorderer Kreuzbandruptur ment

betroffenen Kompart-
innerhalb von
10-20 Jahren (11).
In den 70er Jahren wurde auch der Begriff geprigt: ,Die (un-
behandelte) vordere Kreuzbandruptur ist der Anfang vom
Ende des Kniegelenks* (2, Abb. 5).

Bei jungen, aktiven Patienten besteht daher bei einer
Ruptur der vorderen Kreuzbandes die Indikation zum friih-
zeitigen Ersatz des vorderen Kreuzbandes (10, Abb. 6).

Prospektive Studien, die die Verhinderung einer Arthro-
seentwicklung nach vorderem Kreuzbandersatz mit deutli-
cher Evidenz belegen, liegen jedoch bis heute nicht vor.

‘ Schadigung der Menisken ‘

Abbildung 6: vorderer Kreuzbandersatz

Verletzungen des hinteren Kreuzbandes bleiben klinisch oft
unerkannt und fiihren aufgrund der verdnderten Kinematik
des Gelenks zu einer Erh6hung der Knorpelbelastung beson-
ders im medialen und retropatellaren Gelenkkompartment
(24). Klinische Studien unterstiitzen die beschleunigte Ent-
wicklung einer Arthrose nach hinterer Kreuzbandruptur. In
Abbildung 7 wird das Beispiel eines 40-jahrigen Football-
spielers mit einer Arthrose auf dem Boden einer alten uner-
kannten Ruptur des hinteren Kreuzbandes gegeben.

Aus klinischer Sicht ist von groBer Bedeutung, dass ein
in der Kernspintomographie intaktes hinteres Kreuzband kei-
nesfalls einen Funktionsverlust dieses Bandes ausschlieft.
Hintere Kreuzbandverletzungen heilen in vielen Féllen spon-
tan, kdnnen aber zu einer erheblichen Elongation des Bandes
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Abbildung 7: Réntgenbild eines 40 jahrigen Footballspielers mit alter unbe-
handelter hinterer Kreuzbandruptur (li. Abb.) und normale Gegenseite (re.
Abb.)

mit Funktionsverlust fiihren. Daher ist zur Evaluation eine ge-
haltene Rontgenaufnahme (radiologische hintere Schublade
im Scheubaapparat (Fa. Telos) erforderlich (Abb. 8) (26).

Abbildung 8: Technik der gehaltenen Ro-Aufnahme zur Evaluation des hin-
teren Kreuzbandes. Pathologische dorsale Translation de Tibia um 18 mm.

Der intakte Meniskus des Kniegelenks hat eine wichtige
Schutzfunktion fiir den hyalinen Knorpel, da er eine signifi-
kante Druckverteilung bewirkt. Die noch in den 70er und
80er Jahren in Deutschland als Standardverfahren durchge-
fiihrte, offene totale Meniskektomie fiihrt tiber eine Druck-
zunahme des hyalinen Knorpels um das 2-3fache in vielen
Fillen zur Arthrose im betroffenen Kompartment (1, 8, 14,
18). Die dokumentierte Druckzunahme nach Meniskektomie
ist vergleichbar mit der Situation, bei der der Patient sein Kor-
pergewicht abrupt verdoppeln oder verdreifachen wiirde. Un-
behandelte, instabile Meniskuslappenrisse dagegen kénnen in
den Gelenkspalt einschlagen und lokale Druckspitzen bewir-
ken und damit ebenfalls einer Arthrose Vorschub leisten.

Die moderne, differenzierte Meniskuschirurgie ist darauf
ausgerichtet, mechanische Schéden auf den Gelenkknorpel
zu vermindern. Bei degenerativen Lappenrissen geht es dar-
um, mechanisch instabile Bereiche zu entfernen, aber ge-
sundes Meniskusgewebe zu belassen (goldene Regel fiir die
Resektion: ,So viel wie notig, so wenig wie moglich®) (12).
Langsrisse im kapselnahen Bereich bei erhaltener Meniskus-
struktur sollten heute unbedingt erhalten werden, da die Re-
fixation aufgrund moderner Techniken eine klinische Hei-
lungschance von 80-90% besitzt (3, 6). In Abbildung 9 ist ein
Beispiel einer arthroskopischen Refixation des Innenmenis-
kus bei einem 15-jdhrigen Schiiler gegeben.

Bei Fakturen mit Gelenkbeteiligung kommt es immer zu
einer Schddigung des Gelenkknorpels. Ein hdufiger Gelenk-
bruch am Kniegelenk ist beispielsweise die laterale Tibia-
kopffraktur. Hierbei kann es zu erheblichen Impressionen des
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Abbildung 10: Beispiel einer lateralen Tibiakopffraktur mit Gelenkbeteili- Hohenstaufenring 28, 50674 Koln
gung und Ergebnis nach operativer Versorgung. Auch hier besteht eine In-

dikation zur operativen Rekonstruktion mit mdglichst anatomischer Wieder- Fax: 0221-92424-270
herstellung der Gelenkfliche (20, 27). E-mail: dr.hoeher@Kklinik-am-ring.de
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