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PRAXIS

Die Dynamik
des Gelenkknorpels <2. Ten)

Beschädigung, Reparaturvorgänge, Arthrose

Jan Jaap de Morree, Haagse Hogeschool, Sector GG&M, dep. Bewegingstechnologie,
Johanna Westerdijkplein 75, NL-2521 Den Haag

Oft wird mechanische Uberbelastung als Ursache für Veränderungen
durch Arthrose betrachtet. Einfache Erklärungen wie Alterungsvorgänge

und mechanische Abnützung durch intensive Benützung und

Überbelastung, vergleichbar mit Abnützungsvorgängen bei Maschinen,
sind jedoch keine gültige Erklärung für die Entstehung und Entwicklung
der Arthrose. Die Fähigkeit der Knorpelzellen und des Gelenkknorpels,
auf zunehmende Belastung zu reagieren, führt eher zu einer Qualitätsverbesserung

des Gelenkes. Ausserdem verhindert die Synovialflüssigkeit mit
ihren hervorragenden reibungsreduzierenden Eigenschaften ebenfalls eine

mechanische Abnützung. Als Ursache für die Entstehung der Arthrose
kommen eher wiederholte Traumen, Entzündungen und Ruhigstellen in
Frage, welche dazu führen, dass gewisse Personen Arthrosen entwickeln
und andere nicht. Obwohl die Arthrose einen chronisch progredienten
Verlauf zeigt, ist Bewegungstherapie eine wertvolle Hilfe, um den Prozess

zu bremsen.

Einführung

Arthrose ist eine chronisch progrediente Erkrankung

ohne primär entzündliche Vorgänge wie

bei der Polyarthritis. Arthrose macht sich

bemerkbar durch Gelenkschmerzen, Einschränkung

der Beweglichkeit, Schwäche und Steifigkeit.

Schliesslich kann es zu Kontrakturen und

Deformitäten kommen. Die Knorpelschicht wird dünner,

und es treten Veränderungen des subchon-

dralen Knochens auf. In dem Stadium, in dem die

Knorpelschicht teilweise verschwunden ist, können

Exostosen entstehen, welche die

Gelenkfunktionen weiter beeinträchtigen. Obwohl

Knorpelgewebe nicht innerviert ist und deshalb nicht

direkt Schmerzen verursachen kann, sind gerade

Schmerzen die wichtigsten Beschwerden der

Patienten mit Arthrose. Ein arthrotisches Gelenk

bewegt sich anders als ein gesundes Gelenk.

Wegen der beschädigten Gelenkoberfläche wird

das Gleiten behindert und vermehrt ein Rollen

auftreten. Dadurch wird die Endstellung des

Gelenks zu früh erreicht, während das gewünschte

Bewegungsausmass noch nicht erreicht ist. Dies

führt zu übermässiger Belastung der periarti-

kulären Strukturen wie Kapsel und Ligamente

und dadurch zu Schmerzen.

In einem fortgeschrittenen Stadium der Arthrose

können freie Knorpelfragmente Entzündungsvorgänge

im Synovialmembran verursachen. Da die

Kapsel gut innerviert ist, wird diese Entzündung

und Dysfunktion als Schmerz empfunden.
Ausserdem weiss man, dass die Stoffe, die an der

Entzündung beteiligt sind, die Schmerzschwelle

der Nozisensoren der Gelenkkapsel senken, was

zu einer verfrühten Schmerzempfindung bei

mechanischer Reizung führt. In einem weiter

fortgeschrittenen Stadium der Arthrose kann

auch die Beschädigung des subchondralen

Knochens Schmerzen auslösen. Es kommt dann zu

Einbrüchen des spongiösen Knochens und zur

Zystenbildung. Das Periost, welches die Trabe-

kulae umgibt, ist reichlich innerviert.

Verständlicherweise führen derart schmerzhafte

Beschwerden zu intensiven Forschungsaktivitäten

auf dem Gebiet der Ursachen und der therapeutischen

Möglichkeiten. Eine Heilung ist bis heute

nicht möglich.

Ist Arthrose
eine Form von Abnützung?

Da die Arthrose mit dem Dünnerwerden des

Gelenkknorpels einhergeht, ist es nicht erstaunlich,

dass man während langer Zeit angenommen hat,

dass Abnützungs- und Abriebprozesse die Ursache

der Arthrose seien. Auch die Betroffenen

beschreiben ihre Krankheit als Abnützung. Was

sind aber die Ursachen? Bei vielen hochbetagten

Personen können Arthrosen klinisch nachgewiesen

werden, ohne dass die Patienten davon

Beschwerden bekommen. Erstaunlich ist auch,

dass die Beschwerden oft nur in einem einzigen

Gelenk auftreten. Wenn Abnützung die Ursache

wäre, würde man hingegen erwarten, dass viele

Gelenke symptomatisch werden. Als letztes

kommt hinzu, dass auch junge Erwachsene oft

unter Arthrosebeschwerden leiden und es zu

weit führen würde zu behaupten, dass sie alle an

verfrühter Alterung oder Abnützung leiden. Das

führt zum Schluss, dass die Arthrose nicht als

eine spezifisch durch Alterungsvorgänge
verursachte Krankheit gelten kann.

Struktur und biochemische Zusammensetzung

des Gelenkknorpels zeigen bis ins hohe Alter

eine bemerkenswerte Konstanz. Der Gehalt an

Proteoglykane, Kollagen und Wasser, ebenso

wie die Komprimierbarkeit und die Elastizität,

bleiben nahezu unverändert. Ausserdem wurde

experimentell nachgewiesen, dass bei einer

anfangenden Arthrose die Knorpeloberfläche nicht

beeinträchtigt ist. Belastung und Reibung, die

wichtigsten Ursachen von Abnützungserscheinungen

bei Maschinen, kommen also als Ursache

für Arthrose nicht in Betracht. Aus diesem

Grund ist auch eine Veränderung der Eigenschaften

der Synovialflüssigkeit als Ursache der Arthrose

unwahrscheinlich. Im Anfangsstadium der

Arthrose ist die Synovialflüssigkeit klar und

nicht dünnflüssig wie bei entzündlichen rheumatischen

Erkrankungen. Bei einer fehlerhaften

Gelenkschmierung würde man grossflächige

Veränderungen des Gelenkknorpels erwarten. Typisch

für die Arthrose ist jedoch das Auftreten Fokaler

Läsionen, die sogar oft zuerst an relativ unbelasteten

Stellen der Gelenkoberflächen auftreten.
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Trueta, ein führender Forscher des Bewegungsapparates,

machte in diesem Zusammenhang

folgende Aussage: «Unsere etwas überraschenden

Resultate haben uns zu folgenden

Schlussfolgerungen gezwungen: Wenn eine Überbelastung

schädlich ist für den hyalinen Knorpel, so

ist ein Mangel an Belastung die noch schlimmere

Ursache für die Knorpeldegeneration.»

Die Experten sind sich nicht einig über die Ursachen

der Arthrose und nennen in der Literatur

viele unterschiedliche Risikofaktoren (Tabelle I).

Obwohl diese Faktoren einander höchstwahrscheinlich

beeinflussen, wird die relative Bedeutung

derselben selten erwogen.

Tab. 1 : Risikofaktoren für Arthrose

- Alter

- Geschlecht (Ç)

- Rasse

- genetische Prädisposition

- Übergewicht

- mechanische Belastung, Beruf

- Trauma

- Wachstumsstörungen

- angeborene Störungen

- rheumatische Erkrankungen

- hormonale Faktoren

Geänderte Gelenkbelastung

Nur während des Wachstums wird die Gelenkform

durch die funktionelle Belastung beein-

flusst. Nachher kann die Gelenkform nicht mehr

verändert werden. Die Kollagensynthese im

Knorpel ist bei erwachsenen Personen sehr niedrig.

Auch Training führt nicht zu einer

Dickenzunahme des Gelenkknorpels im Hüft- und

Kniegelenk. Die tägliche Synthese der Proteoglykane

hält die Qualität des Gelenkknorpels aufrecht

und beinhaltet auch eine gewisse Anpassungsmöglichkeit.

Innerhalb gewisser Grenzen führt

vermehrte Belastung zu einer grösseren Belastbarkeit

des Gelenkknorpels und der Spongiosa.

Eine Abnahme der Belastung bewirkt eine

Abnahme der Belastbarkeit (Trueta). Das Spektrum

der möglichen Belastung reicht von der Immobilisation

(Englisch: disuse) bis zur Überbelastung

(Englisch: abuse). Dazwischen befindet sich ein

breites Spektrum der Belastung, bei der sich die

Knorpelzellen gut an die Anforderungen anpassen

können. Ausserhalb dieses Spektrums

versagen die Anpassungsmechanismen. In der Folge

werden nun einige Beispiele von häufigen

Belastungsveränderungen gegeben.

Strukturveränderungen

Sportler erleiden regelmässig Verletzungen der

periartikulären Weichteile. Besonders bei Sportarten

mit direktem Körperkontakt findet man

einen Zusammenhang zwischen Sportverletzungen

und Arthrose in bestimmten Gelenken. Bei Fussball-

und Volleyballspielern sind Sprunggelenke

und Knie sehr exponiert, bei Velorennfahrern die

Kniescheibe und bei Ringern die Wirbelsäule.

Einzelsportler mit niedrigen Spitzenbelastungen

wie Langstreckenläufer leiden nicht häufiger unter

Arthrosen als ihre inaktiven Altersgenossen.

Die wiederholten Verletzungen führen immer

wieder zu Funktionsstörungen im Gelenk. Da das

Gelenk im Anschluss an die Verletzung teilweise

ruhiggestellt und nicht funktionell belastet wird,

kann hier eine Arthrose entstehen. Präventive

Massnahmen sollten sich deshalb auf die

Verhinderung der Verletzungen richten. Bei

Kontaktsportarten wie Fussball sollten harte Angriffe
auf den Mann vom Schiedsrichter stark bekämpft

werden.

Strukturelle Veränderungen in einem Gelenk

führen ohne Ausnahme zu einer veränderten

Gelenkmechanik und -belastung, welche adaptative

Prozesse notwendig machen. Distorsionen und

Rupturen verändern das Rollgleiten im Gelenk.

Eine Meniskusläsion/-excision führt zu einem

Verlust der führenden und druckverteilenden

Eigenschaften dieser Struktur. All diese Traumen

haben Funktionsbeeinträchtigungen zur Folge.

Dabei kommt es gleichzeitig zu Instabilitäten

(Knie: Varus oder Valgus) und Bewegungseinschränkungen

durch die veränderte Gelenkmechanik

(Knie: Flexion/Extension). Bisher weniger

belastete Knorpelflächen müssen nach einer

Verletzung plötzlich grössere Belastungen
übernehmen. Um das Risiko einer Arthrose nach

Meniskektomie zu reduzieren, werden heute viel

seltener Totalresektionen durchgeführt. Nur die

angerissenen Meniskusfragmente werden

entfernt, um die bewegungsführende Funktion der

Menisken möglichst wenig zu beeinträchtigen.

Ruhigstellung

Eine in der Regel unfreiwillige Immobilisation im

Gipsverband verhindert Bewegung und führt zu

physiologischen Anpassungen (Knorpelatrophie).

Die das Gelenk überspannenden Muskeln

drücken dauernd die gleichen Teile der Gelenkflächen

zusammen. Eine plastische Verformung

ist die Folge und führt dazu, dass die sich

berührenden Oberflächen immer grösser werden.

Dies wiederum vergrössert den Diffusionsabstand

fur die Nährstoffe auch deshalb, weil sich

zwischen den Gelenkflächen nahezu keine Syno-

vialflüssigkeit mehr befindet.

Die Nährstoffe müssen einen viel grösseren
Abstand überbrücken, bevor sie die Chondrozyten

erreichen. Es kommt zu einer Abnahme der Pro-

teoglykanproduktion, und bei lang andauernden

hohen Kompressionskräften können sogar
Chondrozyten absterben. In Tierexperimenten konnte

bereits nach vier Wochen Immobilisation ein

weitgehender Verlust der Matrix bei den

Kontaktflächen nachgewiesen werden. Nach zwei

Monaten kam es zu Ulzerationen (Höhlenbildung)

im Knorpel. Auch der subchondrale Knochen

zeigt atrophische Vorgänge, die zum Entstehen

einer Arthrose beitragen können.

Ein sitzender Lebensstil hat in geringerem Masse

einen vergleichbaren Effekt. Ohne genügend

Bewegung erhalten Chondrozyten zu wenig
mechanische Reize zur Proteoglykanbildung. Der

Knorpel nimmt weniger Wasser auf. Eine dauernde

Unterbelastung scheint das Risiko fur die

Entstehung einer Arthrose nicht zu erhöhen.

Patienten mit Lähmungen nach einem CVI oder

Atrophien nach Poliomyelitis haben nicht

vermehrt Arthrose.

Eine Steigerung der Belastung nach einer

Immobilisation oder ein intensives Konditionstraining

nach mehreren Jahrzehnten ohne sportliche

Betätigung bilden ein grosses Risiko. Die

Gelenke werden in einem grösseren Bewegungs-

ausmass belastet, der Knorpel ist atrophied und

die Ligamente und Muskeln, welche die

Bewegungen führen, sind ebenfalls schwach. Für den

Gelenkknorpel stellt diese neue Belastung eine

Überbelastung dar, wobei der niedrige Proteogly-

kangehalt die kollagenen Fasern ungenügend

schützen kann.

Übergewicht stellt auch ein Risikofaktor für

Arthrose dar, da eine teilweise Immobilisation

vielfach die Folge ist. Zuerst kommt es beim

Übergewicht zu einer Anpassung der Belastbarkeit

der Gelenke. Eine starke Zunahme von bis zu

80 kg über dem Idealgewicht führt zu einer
deutlichen Abnahme der körperlichen Aktivität und

zu einer Einschränkung der Gelenkbeweglichkeit.
Eine Entstehung der Arthrose wird dadurch

gefördert. Es ist also nicht nur die mechanische

Überbelastung, welche die Arthrose verursacht,

sondern vor allem die reduzierte körperliche

Aktivität. Das erklärt auch, dass viele

übergewichtige Personen eher Arthrosen im Hüftgelenk

als in den wesentlich starker belasteten

Sprunggelenken entwickeln.

Biochemische Veränderungen
bei Arthrose

Histologische Untersuchungen des Knorpelgewebes

zeigen bei einer beginnenden Arthrose

folgendes Bild. Die Dicke der Knorpelschicht hat

leicht zugenommen. Auffallend ist die grössere

SPV/FSP/FSF/FSF Nr. 10-Oktober 1998
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Abb. 1: Alterung und mechanische Belastbarkeit des Gelenkknorpels des menschlichen Femurkopfes. Die mechanischen Eigenschaften sind gemessen
bei niedriger Belastung (A) und bei hoher Belastung (Belastung bis Knorpelbruch auftritt) (B). Die verschiedenen Symbole der Grafik stehen für einzelne
Personen. A: Bei niedriger Belastung wird die einwirkende Kraft überwiegend von der Matrix aufgenommen. Die Knorpeldeformierung ist bei jungen
und alten Personen sehr gut vergleichbar (Linie ungefähr horizontal), B: Bei hoher Belastung ist vor allem die Festigkeit des Kollagens von Bedeutung.
Kollagen in alten Gelenken ist weniger belastbar. Der alte Gelenkknorpel hat daher eine niedrige Belastungstoleranz (Linie senkt sich bei Alterung).

Komprimierbarkeit, welche durch den niedrigeren

Proteoglykangehalt und durch einen grösseren

Wassergehalt verursacht wird. Die Chondrozyten

in den tieferen Schichten zeigen eine erhöhte

Syntheseaktivität. Es werden mehr Glycosamino-

glykane und Proteoglykane produziert, wobei

aber der Aggregationszustand und die Grösse

der Moleküle deutlich abgenommen haben. Trotz

der erhöhten Synthese hat die Matrix

abgenommen, da die Chondrozyten auch mehr

eiweissabbauende Enzyme herstellen, welche

die Proteoglykane abbauen. Die kürzeren Proteo-

glykanfragmente treten schneller aus dem Knorpel

in die Gelenkhöhle. Der Kollagengehalt ist

wegen der niedrigen Turnovergeschwindigkeit

nicht reduziert, aber da die Komprimierbarkeit

des Knorpelgewebes zugenommen hat, werden

die kollagenen Fasern stärker verformt. Dies

führt zu einer Überbelastung und zu Rissen im

Knorpel.

Die Schlussfolgerung der vorhergehenden

Schilderungen ist, dass sich eine Arthrose entwickeln

kann, wenn eine physiologische Belastung auf

ein Gelenk einwirkt dessen Belastbarkeit reduziert

ist, z. B. durch ein Trauma oder durch

Immobilisation. Die niedrige Konzentration der

Proteoglykane in der Matrix führt zu einer reduzierten

wasserbindenden Fähigkeit und demzufolge zu

einer grösseren Komprimierbarkeit bei

einwirkenden Kräften. Das beschädigte Kollagennetz

kann der Wasseraufnahme ungenügend Wider¬

stand leisten, so dass der Proteoglykanengel

noch wässriger wird. Bei Belastung entweichen

Matrix und Wasser aus den rupturierten

Kollagenfibrillen in die Gelenkhöhle. Die Komprimierbarkeit

und die Verletzbarkeit der Gelenkflächen

nimmt durch die zunehmende Verdünnung der

Matrix weiter zu. Durch die veränderte

Biomechanik des Gelenks werden andere Teile

der Gelenkfläche unterbelastet, was zu einer

Atrophie führt und die Widerstandsfähigkeit

abnehmen lässt.

Die Knorpelläsionen werden nicht repariert, aber

vergrössern sich, wobei Risse und oberflächliche

Läsionen entstehen. Die Unversehrtheit der Zona

superficialis ist von wesentlicher Bedeutung für

die biomechanische Qualität des Gelenkknorpels.

Wenn einmal Beschädigungen entstanden

sind, ist eine Wiederherstellung nahezu unmöglich.

Die Risse in der Oberfläche werden durch

Belastung grösser, es können sogar Fragmente

des Gelenkknorpels abbrechen. Einklemmung

dieser Gelenksmäuse können die Bewegungen

blockieren und den Arthroseprozess weiter

beschleunigen. Schliesslich wird der gesamte Knorpel

bis auf den unterliegenden Knochen erodiert.

Entzündungsbedingte Ursachen

Bei den vorherigen Schilderungen waren jeweils
mechanische Veränderungen Anlass zur Bildung

einer Arthrose. Auch hormonale Faktoren können

eine Rolle spielen. Entzündungsprozesse nach

einer oder wiederholten Verletzungen können den

Gelenkknorpel angreifen. Bei der chronischen

Polyarthritis aktiviert der Entzündungsmediator

Interleukin die Chondrozyten zur Herstellung

knorpelabbauender Enzyme wie Kollagenase und

Proteoglykanase, welche die Gelenkoberflächen

schnell angreifen.

Gibt es Reparaturmöglichkeiten?

Die Möglichkeit der spontanen Reparatur nach

Knorpelverletzungen ist sehr gering. Die

Chondrozyten versuchen zwar verzweifelt, den Schaden

zu reduzieren, indem sie vermehrt Matrix

produzieren, deren Qualität jedoch geringer ist.

Die Chondrozyten können sich sogar wieder teilen,

was man im gesundem Knorpelgewebe nur

höchst selten beobachten kann. Es wird jedoch

nur in geringem Mass Kollagen von einem

anderen Typ gebildet, und es kommt nicht zur

Reparatur des Kollagennetzwerkes. Grössere

Knorpelrisse mit Beschädigung des subchondra-

len Knochens werden repariert mit Typ-I-Kollagen

statt mit Typ-II-Kollagen, das charakteristisch ist

für Gelenkoberflächen. Auch Hautnarben bestehen

aus diesem Typ-I-Fasern enthaltenden

Bindegewebe, welches andere Eigenschaften hat

wie Knorpel und bei Benützung starke

Abnützungserscheinungen zeigt. Die chirurgischen

Behandlungsmöglichkeiten bestehen aus dem

SPV/FSP/FSF/FSF Nr. 10-Oktober 1998
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Bohren kleiner Löcher im geschädigten Knorpel,

um die Narbenbildung anzuregen, und aus der

Transplantation von Knorpelgewebe oder der

Knorpelhülle der Rippen in den beschädigten

Gelenken. Diese Behandlungen haben bis heute

keine guten Langzeiterfolge gezeigt. Die wichtigste

Behandlung besteht demzufolge darin, den

Zustand des verbliebenen Knorpels möglichst gut

zu erhalten, bis das Alter erreicht ist, in dem,

falls notwendig, eine Gelenkprothese implantiert
werden kann.

Physiotherapie bei Arthrose

Die Bewegungstherapie steht vor dem Dilemma,

dass eine Entlastung der Gelenke die Qualität

des Gelenkknorpels weiter abnehmen lässt,

während eine vermehrte Belastung das Risiko

weiterer Beschädigungen mit sich bringt. Es gilt
also, einen goldenen Mittelweg zu suchen,

wobei das Knorpelgewebe angeregt wird, sich

an die tägliche Belastung des Patienten

anzupassen. Ein Fortschreiten der Narbenbildung

muss verhindert werden. Schonung arthrotischer

Gelenke beschleunigt den Prozess. «Use it or

loose it» gilt auch für arthrotisch veränderte

Gelenke.

Ziel der Behandlung ist Schmerzreduktion, Kräftigung,

Ausdauertraining und Verbesserung der

Alltagsaktivitäten. Durch die zunehmende

Bewegungseinschränkung wird ein stetig wachsender

Anteil der Gelenkoberfläche nicht mehr belastet,

was eine Qualitätsverminderung und Ausbreitung

der Arthrose zur Folge hat. Eine allmähliche

Zunahme der Gelenkmobilität verbessert den

Knorpelzustand. Viele ältere Patienten können so

ihre Selbständigkeit wieder herstellen. Welche

Faktoren gilt es bei der Bewegungstherapie zu

berücksichtigen? Im Zentrum stehen die

veränderte Matrixzusammenstellung und das

beschädigte Kollagennetz. Low-Impact-Übungen

stellen nur ein geringes Risiko dar und regen die

Matrixbildung an. Wichtig dabei ist, dass die

Chondrozyten gut ernährt werden. Die

Stoffwechselprodukte erreichen die Chondrozyten vor

allem durch Diffusion. Kompression und Entlastung

der Gelenkflächen bewirken eine geringe

Flüssigkeitsverschiebung im Knorpel, welche

auch einen Beitrag zum Transport der

Stoffwechselprodukte leistet. Der Kompressionsmechanismus

wird am besten unterstützt durch

leicht belastete Bewegungen über das volle

Bewegungsausmass. Es ist sinnvoller, mehrmals

am Tag kurz zu üben als einmal lang, und an¬

dauernde statische Belastungen sollten vermieden

werden.

Eine Traktion der benachbarten Gelenkpartner

führt zu einer weiteren Reduktion des relativen

Drucks im Gelenkspalt. Es ist sogar möglich, dass

dabei ein Vakuum entsteht. Traktion ist für den

hyalinen Knorpel ein unphysiologischer Reiz, und

es ist nicht auszuschliessen, dass der arthrotische

Knorpel zusätzlich geschädigt wird. Auf die

Benützung von Traktionstechniken sollte deshalb

verzichtet werden.

Während bei leicht belasteten Bewegungen die

einwirkende Kraft vor allem von den

Matrixkomponenten aufgenommen wird, führen hohe

Belastungen zu einer zunehmenden Spannung

im Kollagennetz (Abb. 1). Das Kollagennetz im

arthrotischen Knorpelgewebe ist sehr verletzbar

und darf nicht weiter beschädigt werden.

Spitzenbelastungen müssen deshalb vermieden

werden.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass

dynamische Übungen mit leichter Belastung

den verbleibenden unverletzten Knorpel der

arthrotischen Gelenke in guter Kondition halten,

während die verletzten Anteile der Gelenkflächen

geschont werden.
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