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Gelenkerhaltende operative 
Maßnahmen bei der Gonarthrose 
Joint preserving surgical techniques in the treatment of gonarthrosis
Zusammenfassung: Die operative Behandlung der 
Gonarthrose – bevor ein endoprothetischer Gelenk-

ersatz erforderlich ist – bietet eine Vielzahl besonders arthro-
skopischer Techniken. Diese gelenkerhaltenden Operations-
techniken können, dank verbesserter Bildgebung, schon in 
frühen Formen der Gonarthrose und bei präarthrotischen 
Veränderungen stadienadaptiert erfolgreich eingesetzt wer-
den. Ziel dieser Übersichtsarbeit ist es, darzustellen, welche 
Therapieformen von der resezierenden (Debridement, Me-
niskuschirurgie, Osteophyten-Resektion, Synovektomie), re-
parativen (Bandplastiken), oder regenerativen Chirurgie 
(Knochenmarkstimulation, Chondrozytentransplantation) bis 
zu Umstellungsosteotomien zum Einsatz kommen können. 
Alle genannten operativen Verfahren sind erfolgreich an-
wendbar, sofern die entsprechende Pathologie adressiert 
und die Indikation richtig gestellt wird. Die Gonarthrose 
selbst ist durch keines der Verfahren reversibel. Auch die indi-
viduelle Progredienz der Arthrose beeinflusst das Behand-
lungsergebnis entscheidend. 

Schlüsselwörter: Knie, Gonarthrose, Arthroskopie, Umstellungs-
osteotomie, Meniskus, Knorpel
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Abstract: The surgical treatment of osteoarthritis of the knee 
– before an endoprosthetic joint replacement is required – 
offers a variety of techniques. Thanks to improved imaging, 
these joint-preserving techniques can be applied in early 
stages of osteoarthritis or pre-arthritic changes. The aim of 
this review is to present therapy forms like resection (de-
bridement, meniscus surgery, osteophyte resection, synovec-
tomy) repair (ligament reconstruction), regeneration (bone 
marrow stimulation, chondrocytes) and realignment (osteo-
tomies). All of the above surgical procedures are successfully 
used if the corresponding pathology is addressed well, and 
the indication is set properly. The gonarthrosis itself cannot 
be reversed by any of the methods. Also the individual pro-
gression of osteoarthritis affects treatment outcome signifi-
cantly.
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Einleitung

Die Gonarthrose ist die häufigste Erkran-
kung des Kniegelenkes, bei der exogene 
und endogene Risikofaktoren ursächlich 
sein können. Da das Risiko, an einer Gon-
arthrose zu erkranken, mit zunehmen-
dem Alter steigt, ist sie dem Formenkreis 
degenerativer Erkrankungen zuzuord-
nen. Unter den Arthrosen ist das Kniege-
lenk mit 6 % epidemiologisch am häu-
figsten betroffen. In der Literatur wird die 
Häufigkeit der Gonarthrose bei Männern 
zwischen 60 und 64 Jahren rechts mit 
23 % höher angegeben als links. Bei Frau-
en, die häufiger von der Arthrose betrof-
fen sind hingegen, ist das Seitenverhält-
nis bei der Gonarthrose ausgeglichen [1]. 

Anhand epidemiologischer Unter-
suchungen lassen sich folgende Risiko-
faktoren finden: Untersuchungen an 

weiblichen Zwillingen weisen auf gene-
tische Faktoren bei der Entstehung der 
Gonarthrose hin. Jedoch konnten keine 
einzelnen Gene als Risikofaktoren 
kenntlich gemacht werden. Vielmehr 
spielen eine Vielzahl von Genen, die im 
Zusammenspiel die genetische Prädis-
position für die Gonarthrose aus-
machen, eine Rolle. Eine weitere Prädis-
position scheint die berufliche Expositi-
on zu sein. Kniende oder hockende Tä-
tigkeiten spielen nachweislich eine Rol-
le, wie Untersuchungen an Bergleuten, 
Bauarbeitern und Bodenlegern zeigten 
[2]. Das Übergewicht (BMI > 30) spielt ei-
ne signifikante Rolle als Risikofaktor bei 
der Gonarthrose. In weiteren Unter-
suchungen [3] konnte sogar eine Dosis-
Wirkungs-Beziehung von Übergewicht 
und Gonarthrose hergestellt werden [4, 
1]. 

Ätiologisch sind primär idiopathi-
sche Gonarthrosen von sekundären 
Gonarthrosen zu unterscheiden. Am 
Anfang der Arthroseentstehung steht 
die Schädigung des hyalinen Gelenk-
knorpels. Hyaliner Knorpel besteht 
hauptsächlich aus einer extrazellulären 
Matrix und nur zu 2 % aus Chondrozy-
ten. Hyaliner Knorpel ist avaskulär und 
nicht sensibel versorgt. Nach Abschluss 
des Wachstums ist die spontane Regene-
rationsfähigkeit von Gelenkknorpel auf-
gehoben. Es ist noch ein dynamisches 
Gleichgewicht zwischen Ab- und Auf-
bau der Knorpelmatrix vorhanden, das 
durch metabolische und mechanische 
Faktoren gestört werden kann. Ge-
schützt wird der hyaline Knorpel von 
Gelenkkapsel, Bändern (Kollateralbän-
der, Kreuzbänder), Menisken und Mus-
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kulatur, die zusammen eine funktionel-
le Einheit bilden. 

Pathophysiologisch kann eine Über-
lastung des Gleichgewichts zu einer De-
generation der Knorpelmatrix führen. 
Metabolische Faktoren, wie Erkrankun-
gen aus dem rheumatischen Formen-
kreis, führen zu Inflammation und einer 
enzymatischen Degeneration des Knor-
pels. Zu den mechanischen Faktoren 
zählen in erster Linie Achsabweichun-
gen, Dysplasien und ligamentäre Insuf-
fizienzen, die zu pathologischen Bewe-
gungsmustern mit schädigenden me-
chanischen Kräften auf die Kniebinnen-
strukturen wirken [5]. 

Die Behandlung der Gonarthrose er-
fordert die genaue Kenntnis von Ätiolo-
gie und Stadium der Gonarthrose sowie 
eine äußerst subtile Kenntnis früher de-
generativer Veränderungen an Knorpel 
und Menisken. Dank der Magnetreso-
nanztomografie gelingt uns das heute 
bereits in frühen Stadien von Knorpel-
matrixschäden auf bereits molekularer 
Ebene [6]. Die klinische Symptomatik 
derart früher Veränderungen ist jedoch 
nicht mit denen der typischen Gon-
arthrose-Schmerzen zu erkennen, son-
dern ist wesentlich subtiler. Dazu gehö-
ren femuropatellares Impingement, dis-
krete Meniskus-Zeichen und nach Belas-
tung auftretende schmerzlose Reiz-
zustände. Da Knorpelgewebe nicht 
durch Schmerzfasern innerviert sind, 
können frühe Zeichen von Knorpel-
schäden dritten Grades schon jahrelang 
bestehen und unter Umständen auch 

übersehen werden. Unbehandelt führen 
anfangs isolierte Knorpelschäden durch 
Vergrößerung und Affektion des gegen-
überliegenden Gelenkpartners zu einer 
manifesten Arthrose. 

Zu den Zielen einer gelenkerhalten-
den Therapie zählen folgende Punkte:
– Schmerz- und Entzündungsreduktion
– Bewegungserhalt und Stabilitätserhalt 

des Gelenkes
– Mobilitätserhalt des Patienten
– Verzögerung kataboler destruierender 

Prozesse und damit der Progredienz 
der Arthrose

– Verminderung der Schmerzmittel-Ein-
nahme 

Die operativen Therapieoptionen 
dienen zur Behandlung von Knorpellä-
sionen und Co-Läsionen. Regeneration, 
Verzögerung der Progredienz und Symp-
tomreduzierung haben das Ziel, die Im-
plantation einer Endoprothese im sinn-
vollen Rahmen hinauszuzögern.

Arthroskopisches  
Debridement

Die resezierende und debridierende ar-
throskopische Chirurgie hat das Ziel, freie 
Partikel oder instabile zerstörte Anteile 
von Gelenkknorpel und Meniskus zu re-
duzieren. Reibungserhöhende Bruchstü-
cke und Gelenkpartikel stimulieren die 
Inflammation von Synovia und erhöhen 
dadurch die Mengen proteolytischer En-
zyme, die durch katabole Reaktionen die 
Regenerationsfähigkeit von Proteoglyka-

nen und Kollagenen schwächen. Als Re-
aktion hierauf kommt es in der Folge typi-
scherweise zu einer reaktiven Kollageno-
lyse und Matrixzerstörung [7]. 

Die arthroskopische Entfernung von 
Debris, bestehend aus Gelenkknorpel-, 
Meniskus- und Synovialis-Fragmenten, 
kann nachgewiesenermaßen eine sub-
stantielle Verbesserung von Funktion 
und die Reduzierung von Symptomen 
bewirken [8]. Jedoch hängen Effektivität 
und Dauer der Verbesserung vom Schwe-
regrad der degenerativen Veränderungen 
ab [9]. Klinische Studien bestätigen, dass 
der Grad der Symptomverbesserung mit 
der Art und dem Schweregrad intraarti-
kulär vorhandener Binnenschäden kor-
reliert. Je früher das Stadium der Arthrose 
ist, desto mehr kann arthroskopisch er-
zielt werden. Werden symptomatische 
einklemmende Meniskusrisse behandelt, 
ist der Effekt größer als beim Debride-
ment asymptomatischer Knorpelschä-
den. Andere Studien weisen wiederum 
auf eine Verschlechterung der Ergebnisse 
durch exzessives Debridement hin [10]. 
Ergebnisse einer Übersichtsarbeit zeigen 
eine geringe Evidenz für den Nutzen 
der arthroskopischen Gelenklavage [11]. 
Spülungen durch Kanülen zeigten über-
haupt keinen Effekt. Ein vorübergehen-
der positiver Effekt ließ sich nur bei er-
weiterten arthroskopischen Eingriffen, 
die symptomatische Pathologien an Me-
niskus (Risse, Einklemmungen) und 
Knorpel (freie Gelenkkörper, instabile 
Ränder) behandeln, nachweisen. Bei ei-
ner entzündlichen Synovialhypertro-
Tabelle 1 Übersicht Knorpel-Operationen.
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phie kann die kombinierte Synovekto-
mie besonders bei einer rheumatischen 
Genese günstig beeinflussend wirken. 
Mit zunehmender Invasivität der Opera-
tionen steigt der messbare Effekt einer ar-
throskopischen Arthrose-Therapie. Mit 
zunehmendem Schweregrad der Arthro-
se wiederum reduziert sich die postopera-
tive Erfolgsrate. Die Arthroskopie hat 
durch die Anwendung von Spülflüssig-
keiten auch einen potenziell negativen 
Effekt auf die nützlichen viskösen Anteile 
der Gelenkflüssigkeit. In einer kontrol-
lierten Arbeit wurde daher ein positiver 
klinischer Effekt durch die Substitution 
von Hyaluronsäure nach Arthroskopie 
gemessen [12]. Die postoperative Substi-
tution von Hyaluronsäure intraartikulär 
zählt daher, neben der Physiotherapie, zu 
einer ergänzenden Behandlungsoption 
nach Arthroskopie. 

Knorpeloperationen

Knorpelschäden können bereits in frü-
hen Jahren durch Anprall, repetitive Be-
lastung, Torsionskräfte, Achsfehlstel-
lungen oder Fremdkörper im Gelenk 
verursacht werden. Aufgrund der feh-
lenden Schmerzrezeptoren bleiben 
Knorpelverletzungen anfangs asympto-
matisch bis sekundäre Veränderungen 
und metabolische Entzündungsreaktio-
nen auftreten. Typisch sind auch 
Schwellungen und Blockierungen des 
Gelenkes [13]. Durch Verlust der schüt-
zenden visko-elastischen Eigenschaften 
am Defekt sind die Gelenkflächen und 
angrenzenden Knorpelränder einer zu-
nehmenden Destruktion ausgesetzt. 

Zur Behandlung von Knorpelschä-
den stehen uns Knochenmark-stimulie-
rende Verfahren wie Mikrofraktur und 
Abrasion zur Verfügung. Bei diesen 
Techniken entsteht durch die Eröffnung 
des subchondralen Knochenmarks eine 
Einblutung mit Bildung eines Fibrin-Ge-
rinnsels. Mithilfe mesenchymaler 
Stammzellen entsteht ein Regenerat aus 
Faserknorpel. Faserknorpel enthält 
hauptsächlich Kollagen Typ I und hat ei-
ne geringere biomechanische Wider-
standsfähigkeit als hyaliner Gelenk-
knorpel. Deshalb sind Knochenmark-
stimulierende Techniken bevorzugt bei 
Defekten unter 4 cm2 zu empfehlen [14]. 

Als Knochenmarkstimulation der 
zweiten Generation kommt die autologe 
Matrix-induzierte Chondrogenese zum 

Einsatz, bei der in den mikrofrakturier-
ten Defekt eine Kollagen-I/III-Membran 
eingenäht bzw. eingeklebt wird [15].

Der Transfer autologer osteochon-
draler Zylinder bietet den Vorteil eines 
sofort belastbaren Reparaturgewebes 
mit hyalinem Knorpel [16]. Wegen der 
Entnahmemorbidität ist das Verfahren 
für kleine und mittlere chondrale und 
osteochondrale Defekte geeignet. Kont-
raindikationen sind großflächige dege-
nerative und bipolare Knorpelschäden. 

Die autologe Chondrozyten-Trans-
plantation (ACT) ist ein regenerierendes 
Verfahren mit in-vitro expandierten au-
tologen Chondrozyten. In der ersten Ge-
neration wurden die Chondrozyten in 
den mit Periost abgedeckten Defekt in-
stilliert [17]. In der zweiten Matrix-ge-
stützten Generation der ACT (MACT 
oder MACI) kommen Membranen aus 
bioresorbierbaren Materialen als Zellträ-
ger und Deckelung zum Einsatz [18]. Das 
Regeneratgewebe wird wegen seines Kol-
lagen-Typ-II-Anteils hyalinähnlich be-
zeichnet und höherwertiger eingestuft. 
Die ACT/MACT ist bei der Gonarthrose 
gemäß aktueller Richtlinien kontraindi-
ziert [19]. Studien im Bereich von Grenz-
indikationen („salvage procedures“) zei-
gen bereits, dass auch multiple degenera-
tive Defekte mit der ACT behandelt wer-
den können [20], sofern korrekte Ach-
sen, intakte Menisken, stabile Bandfüh-
rung und keine korrespondierenden De-
fekte („kissing lesions“) vorhanden sind. 

Abtragung von Osteophyten

Neben der Gelenkspaltverschmälerung 
und subchondraler Sklerose sind Oste-
ophyten ein typisches Zeichen bei Ar-
throsen. Es sind knöcherne Sporne, die 
mit Faserknorpel überzogen sind und 
häufig am Rand der Gelenkknorpelzone 
infolge einer periostalen Reaktion entste-
hen. Nach wie vor ist jedoch die Ursache 
für die Entstehung von Osteophyten 
nicht genügend geklärt. Auch ohne Knor-
pelschäden können sich mit zunehmen-
dem Alter Osteophyten bilden [21]. Os- 
teophyten können Ursachen für Schmer-
zen und Funktionsstörungen darstellen. 
Sie können zu einem Impingement – ins-
besondere im Bereich der Kollateral-
ligamente und der interkondylären 
Notch – führen. Am Patella-Rand erzeu-
gen sie manchmal sichtbare Schleifspu-
ren im korrespondierenden Trochlea-

Knorpel. Abgebrochene Osteophyten 
können sich zu symptomatischen freien 
Gelenkkörpern entwickeln. Eine Stenose 
der interkondylären Notch kann zu einer 
mukoiden Hypertrophie des vorderen 
Kreuzbandes mit Streckhemmung und se-
kundärer Instabilität führen. Die arthro-
skopische Entfernung von Osteophyten 
und die Notch-Erweiterung haben sich 
daher in der Arthrosebehandlung mit sig-
nifikanter Schmerzreduktion und Exten-
sionsverbesserung bewährt [22].

Operationen am Meniskus

Der Verlust des Meniskus durch Verlet-
zung oder Degeneration hat eine progre-
diente Gonarthrose zu Folge [23, 24]. Die 
Teil-Resektion von symptomatischen 
Meniskusrissen degenerativer Genese 
weist in der Literatur überwiegend exzel-
lente und gute Resultate im mittleren 
Zeitverlauf auf [25]. Die Behandlung von 
symptomatischen Meniskusschäden 
durch die arthroskopische Teilresektion 
reduziert in systematischen Literaturana-
lysen [26] langfristig die Symptome, wo-
bei es dennoch nach 8 bis 16 Jahren zu ra-
diologischen Zeichen einer Arthrose 
kommt [27]. Je mehr Meniskusgewebe 
entfernt werden muss, desto höher ist 
das Risiko für die Entstehung einer Gon-
arthrose. Der symptomatische degenera-
tive Riss stellt daher auch im höheren 
Stadium der Arthrose eine korrekte Indi-
kation zur Arthroskopie dar [28]. Der Er-
halt des Meniskusgewebes durch eine 
Naht zeigt bessere Ergebnisse als eine Re-
sektion [29]. Degenerative horizontale 
Risse neigen zur Progredienz in Richtung 
der Gelenkkapsel und können schmerz-
hafte Ganglien oder Zysten bilden. Um 
den instabilen Meniskus nicht bis zur 
Kapsel resezieren zu müssen, wird heute 
auch bei dieser Riss-Form eine All-inside-
Naht nach Anfrischen der Rissflächen 
empfohlen. Der Erfolg einer Meniskus-
naht nimmt dennoch bei Zunahme von 
Degeneration und Patientenalter ab [30].

Behandlung von  
Bandinstabilitäten

Ligamentäre Insuffizienzen spielen so-
wohl bei der Arthrose-Entstehung als 
auch bei der Schmerz-Auslösung der 
Gonarthrose eine Rolle. Bereits ein ex-
zessives Debridement mit Entfernung 
 Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (3)



Diagnose 

Knorpel-Schaden

Synovialitis 

Meniskus-Schaden

Freier Gelenkkörper 

Vordere Kreuzband-Insuffizienz

Patella-Instabilität, debalancierte Patella 

Notch-Hypertrophie, Osteophyten 

Popliteal-Zyste, Meniskus-Ganglion 

Leit-Symptome

Reversible Schwellung und  
Schmerzen nach Belastung

Persistierende Schwellung, Einblutungen, 
tastbarer Pannus 

Einklemmung, Blockierung,  
Steinmann I und II 

Einklemmung, Blockierung

Instabilität, Giving-Way, Lachmann-Test + 

Pseudo Giving-Way, vorderer  
Knieschmerz, Zohlen-Zeichen

Zunehmende Streck-Hemmung  
und infrapatellarer Schmerz, tastbare  
Osteophyten am Gelenkspalt 

Schmerzen bei Beugung, prall tastbare  
extrakapsuläre Schwellung 

Operative Therapie-Optionen 

Debridement, Mikrofraktur, Abrasion 

ACT, MACI (nur isolierte und unipolare 
Schäden)

Synovektomie

Teil-Meniskektomie  
(sparsam wie möglich), Meniskusnaht 

Arthroskopische Entfernung

Kreuzband-Plastik (Cave! – Zunahme  
der Arthritis möglich) 

Re-Alignement (z.B. MPFL Plastik) 

Notchplastik, arthroskopische oder  
offene Entfernung 

Arthroskopischer Verschluss,  
Meniskusnaht, offene Exstirpation 
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größerer Meniskus-, Knochen- und 
Knorpelanteile kann zu einer sekundä-
ren Instabilität im Kniegelenk führen, 
ohne dass Ligamente betroffen sind [31]. 
Der vordere Kreuzbandriss ist eine der 
häufigsten und schwerwiegendsten Ver-
letzungen des Kniegelenks. Kreuzband-
verletzungen führen zu einer patholo-
gisch veränderten biomechanischen Be-
lastung des Kniegelenks [32]. Die Präva-
lenz einer Gonarthrose 10 Jahre nach 
Kreuzbandverletzung beträgt 50 bis 
80 %. Bereits in der akuten Phase der vor-
deren Kreuzbandverletzung wurden in 
einer Studie [33] erhöhte Werte pro-
inflammatorischer Zytokine, welche für 
katabole Effekte am Knorpel verantwort-
lich gemacht werden, gemessen. Kreuz-
bandverletzungen treten häufig in Kom-
bination mit Meniskusrissen (25–65 %) 
und Knorpelschäden (25 %) auf [34]. Die 
Indikation für einen Kreuzbandersatz 
wird heute auch bei symptomatischen 
Patienten höheren Alters und bereits 
fortgeschrittener Degeneration gestellt. 
Die Kreuzbandplastik bei degenerativ 
geschädigten Kniegelenken und im Alter 
über 55 Jahren ist nach neueren Unter-
suchungen ein sicheres Verfahren, wel-
ches Stabilität wiederherstellt und die 
Rückkehr zu einer akzeptablen Aktivität 
ermöglicht [35]. Meta-Analysen [36] zei-
gen, dass nach Kreuzbandplastik die Prä-
valenz für radiologische Zeichen einer 
Arthrose geringer ist als bisher ange-

nommen. Jedoch steigt nach dieser Ana-
lyse das Arthroserisiko dramatisch an, 
wenn subtotale Meniskusresektionen 
durchgeführt werden mussten.

Die posttraumatisch ligamentär be-
dingte Luxation und Subluxation der 
Patella weist eine hohe Prävalenz zur 
Entstehung von femuropatellaren Knor-
pelschäden auf [37]. Die Rekonstruktion 
des Retinakulums bzw. des medialen pa-
tello-femoralen Ligamentes durch eine 
Bandplastik adressiert eine symptomati-
sche Instabilität der Patella, jedoch wird 
der Verlauf der Arthrose hierdurch nicht 
beeinflusst [38]. 

Umstellungsosteotomien

Umstellende Osteotomien haben das 
Ziel, Achsdeformitäten zu korrigieren 
sowie die Lebensdauer des Gelenkes zu 
erhöhen und eignen sich zur Behand-
lung von unikompartimentellen Varus- 
oder Valgus-Gonarthrosen. Die Einfüh-
rung des unikondylären Oberflächen-
ersatzes hatte Umstellungsosteotomien 
zum Teil verdrängt. Durch die Einfüh-
rung winkelstabiler Osteosynthesen ist 
die öffnende hohe tibiale Osteotomie 
(HTO) bei Varus-Gonarthrosen wieder 
erfolgreich etabliert [39]. Umstellungs-
osteotomien sind gelenkflächenerhal-
tend, mit knorpelplastischen Maßnah-
men kombinierbar und erfordern keine 

Knochenresektion. Ein Nachteil der 
HTO ist eine unter Umständen längere 
Rehabilitationsdauer bis zur knöcher-
nen Durchbauung der Osteotomie. Im 
Vergleich dazu ist der unikondyläre 
Oberflächenersatz durch Zementierung 
sofort belastbar. Bei Umstellungsosteo-
tomien ist nicht in allen Fällen sicher 
voraussehbar, dass eine Schmerzredukti-
on erreicht wird. Technisch kann nach 
HTO eine spätere Endoprothesen-Im-
plantation anspruchsvoller sein. Jedoch 
zeigten die Ergebnisse mit der Knie-To-
talendoprothese nach vorausgegange-
ner Osteotomie keine negativen Effekte 
[40, 41]. Übergewichtige, Raucher und 
Frauen haben ein höheres Risiko des 
Therapieversagens nach HTO [42, 43]. 

Diskussion

Die gelenkerhaltende Behandlung der 
Arthrose richtet sich nach den Prädikto-
ren und dem Schweregrad der Erkran-
kung. Die Therapie sollte daher immer 
individuell sowie Stadien-adaptiert sein 
und bereits bei frühen Formen degene-
rativer Schäden erfolgen. Dabei sind frü-
he Symptome der Gonarthrose eher sub-
til, atypisch und häufig nur gering 
schmerzhaft. Moderne bildgebende Ver-
fahren ermöglichen die Erkennung und 
Behandlung bereits früher Stadien der 
Gonarthrose und ihrer Risikofaktoren. 
Tabelle 2 Häufige Diagnosen, Symptome und Behandlungsoptionen bei der Gonarthrose.
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Zur Behandlung isolierter früher Knor-
pelschäden stehen uns stimulierende 
(Stammzellstimulation), reparative (au-
tologer Austausch) und regenerative 
Verfahren (zellbasiert) zur Verfügung. 
Die Studienlage zum Erfolg einer Knor-
pelbehandlung bei Vorliegen einer Ar-
throse ist inhomogen. Morphologische 
Kriterien und klinisches Beschwerdebild 
korrelieren nicht exakt miteinander, 
was die Erfolgsprüfung durch klinische 
Scores erschwert. 

Die Arthroskopie versus Placebo-OP-
Studie von Mosley et al. [44] hat zu einer 
kritischen Auseinandersetzung mit der 
Erwartung an arthroskopische Operatio-
nen bei Bestehen einer Gonarthrose ge-
führt. Umfassende Analysen [11] zeigen 
jedoch, dass entscheidend für den Erfolg 
das Vorhandensein mechanisch aus-
gelöster Symptome ist. Bei Blockierun-
gen und eingeklemmten Meniskusris-
sen sollte die Indikation zur Arthrosko-
pie daher keinesfalls zurückhaltend ge-
stellt werden. Die Knorpelreparatur hat 
die größeren Erfolgschancen, wenn es 
sich um eine isolierte Degeneration oh-
ne intraartikuläre Co-Läsionen und 
Achsabweichungen handelt. Daher ist 
die Mitbehandlung ligamentärer Insuf-
fizienzen und Achsfehlstellungen erfor-
derlich. Symptomatische Bandinstabili-
täten am Kniegelenk sind auch bei fort-
geschrittener Degeneration und Alter er-
folgreich durch Bandplastiken behan-
delbar – auch dann, wenn langfristig die 
Gonarthrose dadurch nicht sicher ver-
hindert werden kann. 

Die ACT und MACT sind bei der 
Gonarthrose kontraindiziert und nur 
Ausnahmefällen mit begrenzten dege-
nerativen Knorpelschäden vorbehalten. 
Die Ergebnisse mit der ACT sind 

schlechter, wenn die Integrität der sub-
chondralen Platte z.B. durch Voropera-
tionen (Mikrofraktur) gestört ist [45]. 
Mit zunehmender Erfahrung hat sich 
ein erhöhtes Bewusstsein für die Rolle 
des subchondralen Knochens bei der Be-
handlung von chondralen Schäden ent-
wickelt [46]. Ohne ein vitales subchon-
drales Knochenlager sind die Erfolgs-
chancen einer Knorpelreparatur limi-
tiert. Eine Mikrofraktur und Meniskus-
teilresektion ohne Korrektur einer Va-
rus-Fehlstellung hat keine Chance auf 
langfristigen Erfolg. Die Knorpelstimu-
lation als Kombinationseingriff ist in 
diesen Fällen daher mit einer HTO zu 
empfehlen. Eine Cochrane-Review-Ar-
beit [47] zeigte deutlich auf, dass die ar-
throskopische Arthrose-Behandlung 
dann einen höheren Effekt aufwies, 
wenn symptomatische Meniskusschä-
den adressiert werden konnten. Die re-
sezierende Meniskuschirurgie hat daher 
einen hohen Stellenwert in der Behand-
lung von frühen Stadien der Gonarthro-
se. Je mehr symptomatische Kniebin-
nenläsionen behandelt werden, umso 
höher ist der Effekt. Je fortgeschrittener 
die generalisierte Gonarthrose, umso ge-
ringer ist der therapeutische Nutzen. 
Daher ist der Einsatz der genannten Ver-
fahren in frühen Stadien der Arthrose 
sinnvoll. 

Nicht alleine das Alter, sondern ins-
besondere auch die Aktivität des Patien-
ten entscheidet über die Wahl der Ver-
fahren. Die Dauer der Symptomverbes-
serung ist abhängig von der individuel-
len Progredienz der Arthrose [48]. Der 
demografische Wandel führt dazu, dass 
immer mehr Menschen bis ins hohe Al-
ter hohe Aktivitätslevel behalten, die ei-
ne mehr gelenkerhaltende und sport-

orthopädische Herangehensweise der 
Gonarthrose-Behandlung erfordern. 
Obwohl uns in der Literatur keine Evi-
denz in der Erfolgsrate beim Vergleich 
von unikondylären Endoprothesen und 
Umstellungs-Osteotomien vorliegt, ist 
die korrekte Indikation entscheidend: 
Jüngere und aktive Menschen mit uni-
kompartimentellen Arthrosen profitie-
ren länger von einer gelenkerhaltenden 
Osteotomie ohne Knochenverlust im 
Vergleich zur Halbschlittenprothese. 

Zusammenfassend sind eindeutig 
symptomatische und lokalisierbare Ge-
lenkschäden an Knorpel, Menisken und 
Bändern erfolgreich operativ durch ar-
throskopische Techniken und Umstel-
lungsosteotomien gelenkerhaltend the-
rapierbar. Je früher das Stadium der Ar-
throse ist, umso effektiver ist deren Be-
handlung. Als Kombinationseingriff ist 
die Umstellungsosteotomie bei lateralen 
oder medialen Kompartiment-Arthro-
sen als knochenerhaltendes Verfahren 
heute etabliert. Zusammenfassend eig-
nen sich alle beschriebenen Verfahren 
bei korrekter Indikation und im richti-
gen Stadium der Arthrose einzeln oder 
kombiniert angewendet gut, um die 
Gonarthrose gelenkerhaltend erfolg-
reich zu therapieren.  
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