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Zusammenfassung: Gelenkfehlfunktionen (Arthrose) 
gehören zu den häufigsten orthopädisch-unfallchirur-

gischen Erkrankungen. Trotz Fortschritten in der Endopro-
thetik in den letzten Jahrzehnten haben auch gelenkerhal-
tende operative Maßnahmen weiterhin ihren Stellenwert, 
vor allem bei jüngeren, aktiven Patienten.
Eine generelle, für jeden Patienten zutreffende Therapieemp-
fehlung kann trotz vorhandener Leitlinie nicht gegeben wer-
den. Jeder Fall ist individuell auf die Bedürfnisse und die je-
weiligen Umstände des Patienten abzustellen. Weiterhin ist 
zu beachten, dass auch die einzelnen Gelenke völlig unter-
schiedliche Funktionen haben und damit unterschiedliche 
pathophysiologische Besonderheiten aufweisen.
Daher sind sämtliche operativen Möglichkeiten des Gelen-
kerhalts wie bioregenerativen Therapien, Debridement, Ar-
throlyse, Osteotomie, aber auch Arthrodesen und Resekti-
onsarthroplastiken in der Indikation im Einzelfall abzuwägen.

Schlüsselwörter: Arthrose, Arthroskopie, Arthrolyse, Osteotomie, 
Arthrodese
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Summary: Joint malfunctions (osteoarthritis) are the most 
common diseases in orthopaedic and trauma surgery.  
Despite the progress of the arthroplasty in recent decades, 
also articulated-sustaining surgical measures are important, 
especially for younger and active patients. A general recom-
mendation for one appropriate therapy for all patients can-
not be given, even with existing guidelines. Each case has to 
be treated individually, according to the needs and circum-
stances of the patient. Furthermore, joints are completely 
different in function and thus different pathophysiological 
particularities have to be considered. Thus all actual surgical 
therapies have to be considered, as there are bioregenerative 
therapies, debridement, arthrolysis, and osteotomy.
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Definition von Knorpel -
schaden, Früharthrose und 
manifester Arthrose

Arthrose ist eine Gelenkfehlfunktion 
(Arthrosis deformans = „verstümmeltes 
Gelenk“) aufgrund struktureller Schä-
den. Den pathophysiologischen Kern-
prozess dieser Erkrankung bilden die 
Schäden am hyalinen Gelenkknorpel 
und am subchondralen Knochen. In die 
Erkrankung sind aber auch die Synovia 
mit den zahlreichen Rezeptoren sowie 

die Bänder, die Faserknorpel-Scheiben 
(Meniskus, Diskus), die ansetzende Mus-
kulatur und schließlich die gesamte Ex-
tremität einbezogen.

Im Gegensatz zur Arthrose stehen 
Gelenkbeschwerden, die oft als funktio-
nell bezeichnet werden, bei denen trotz 
intensiver Diagnostik keine strukturel-
len Veränderungen gefunden werden 
können.

Über viele Jahre stellte das Röntgen 
den Goldstandard in der Diagnostik der 
Arthrose dar. Hierbei ist jedoch zu be-

achten, dass Veränderungen im Rönt-
genbild (subchondraler Knochen mit 
Gelenkspaltverschmälerung, Sklerose, 
Geröllzystenbildung und Osteophyten-
Entwicklung) Spätsymptome der Er-
krankung sind. Bereits in den 50-er Jah-
ren des letzten Jahrhunderts entwickel-
ten Kellgren und Lawrence einen radio-
logischen Score für die Schweregrad-
beurteilung von Arthrosen im Bereich 
der Hüfte und des Kniegelenks. Auch 
wenn es für einige andere Gelenke hier 
in Analogie ähnliches gibt, ist diese Klas-
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sifikation nach wie vor Basis aller 
Schweregradeinteilungen [1].

Durch die verbesserten Möglichkei-
ten der MRT, der Arthroskopie und mo-
derner Verfahren wie der Spektroskopie 
[2] können heute wesentlich früher ini-
tiale Gelenkveränderungen detektiert 
werden, vor allem am hyalinen Knorpel.

Unabhängig von den nachgewiese-
nen strukturellen Veränderungen inner-
halb der Gelenke bestehen unterschied-
liche Krankheitssymptome (Schmerzen, 
Bewegungseinschränkungen mit daraus 
resultierenden Funktionseinschränkun-
gen und Verminderung der Lebensqua-
lität des Betroffenen). Dabei besteht oft 
eine große Diskrepanz zwischen kli-
nisch-radiologischem Befund und dem 
individuellen Leidensdruck des jeweili-
gen Menschen. Ebenso sind Leitsympto-
me der Erkrankung bei unterschiedli-
chen Gelenken zum Teil recht verschie-
den. So ist beispielsweise der Knie-
schmerz ein ubiquitäres Phänomen in 
allen entwickelten Industrieländern. 
Die Knieschmerzen sind sicherlich das 
Leitsymptome der Gonarthrose, aber 
der Schweregrad der Arthrose korreliert 
keineswegs mit der Symptomatik. Be-
reits Kellgren und Lawrence konnten 
zeigen, dass nur ca. 70 % aller Patienten 

mit einer schweren radiologischen Ar-
throse auch wirklich ernsthafte Knie-
probleme hatten [1]. Dagegen besteht 
innerhalb der Bevölkerung bereits ab 
dem 14. Lebensjahr eine Knieschmerz-
Prävalenz von 30 % (gelegentlich bis 
ständig) [3].

Bei vielen anderen Gelenken stehen 
dagegen oft die Funktionseinschrän-
kungen im Vordergrund. So ist das Leit-
symptom zumindest im frühen Stadium 
der Koxarthrose nämlich nicht der Leis-
tenschmerz, sondern die Bewegungsein-
schränkungen und die damit verbunde-
nen Gangstörungen. Andere radio-
logisch nachgewiesenen Arthrosen ver-
ursachen bei den Betroffenen häufig 
überhaupt keine Symptome oder 
Schmerzen (z.B. ausgeprägte Heberden-
Arthrosen der Finger).

Unabhängig davon, wie man die Ar-
throse definiert (klinische, nativ-radio-
logische, symptomatische radiologische 
Arthrose oder anhand von sonstigen di-
agnostischen Methoden), geht man da-
von aus, dass ca. 20–25 % aller Men-
schen in Deutschland in irgendeiner 
Weise unter diesem Krankheitsbild lei-
den.

Die Arthrose-Prävalenz steigt dabei 
mit zunehmendem Lebensalter kontinu-

ierlich an. Zwischen dem 30. bis 40. Le-
bensjahr gibt es dabei keine Geschlechts-
unterschiede, allerdings kommt es jen-
seits dieser Altersgruppe bei Frauen bis 
zum 70. Lebensjahr und darüber zu einer 
Verdopplung der Arthrose-Prävalenz. 
Die Inzidenz der Erkrankung steigt in-
nerhalb der Lebensalter-Dekaden um je-
weils 10 % [4].

Damit stellen zunehmendes Lebens-
alter und weibliches Geschlecht die we-
sentlichen Risikofaktoren für die Ausbil-
dung einer späteren Arthrose an allen 
Gelenken dar. Dieses „normale Risiko“ 
bezieht sich auf die idiopathischen For-
men der Arthrose (sogenannte primäre 
Arthrose). 

Obwohl es offensichtlich eine ge-
wisse Disposition für die Entstehung ei-
ner primären Arthrose, insbesondere ei-
ner Polyarthrose gibt, konnte bislang 
weder ein „Arthrose-Gen“ identifiziert 
werden noch konnten ethnische Beson-
derheiten für die Entstehung dieses 
Krankheitsbilds sicher nachgewiesen 
werden [5].

Verschiedene Faktoren können je-
doch das „normale Arthroserisiko“ sig-
nifikant erhöhen. Hackenbroch prägte 
für solche sekundären Risikofaktoren 
den Begriff der „präarthrotischen Defor-

Abbildung 1 Leitlinien-basierter Therapie-Algorithmus. Leitlinien geben zwar eine auf objektiv erhobenen Befunden empfohlene Therapierichtli-

nie vor. Allerdings sind bei der Wahl der jeweiligen Therapie auch die individuellen Patienten-Umstände zu beachten. Diese Therapien umfassen 

konservative Maßnahmen (einschließlich alternativmedizinischer Methoden wie beispielsweise Ringelblumen-Extrakte), knorpelregenerative Maß-

nahmen wie Mikrofrakturierung, AMIC oder ACT, Umstellungsosteotomie oder eben auch die Implantation einer Endoprothese).
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mierung“ [6]. Liegen solche Risikofakto-
ren eindeutig vor, so hat sich heute für 
diese Form der Arthrose der Begriff der 
„sekundären Arthrose“ etabliert.

Zu solchen Deformierungen/gesi-
cherten Risikofaktoren gehören angebo-
rene oder erworbene Fehlstellungen, für 
die meisten Gelenke (auch im Bereich 
der oberen Extremität] die Adipositas 
bzw. das Übergewicht, Erkrankungen 
des rheumatischen Formenkreises, me-
tabolische Erkrankungen (Gicht und 
Pseudogicht) und andere.

Hackenbroch entwickelte seine Hy-
pothese der präarthrotischen Deformie-
rung vor allem für das Kniegelenk. Er 
nahm dabei an, dass vor allem Varus-/
Valgus-Fehlstellungen ein signifikanter 
Risikofaktor für die Gonarthrose sind. 
Dies hat sich jedoch – entsprechend aus-
führlicher Reviews – nicht bestätigen 
lassen [7]. Die Varus-/Vagus-Fehlstel-
lung bei manifester Gonarthrose ist mit 
hoher Wahrscheinlichkeit Folge der Er-
krankung und nicht die Ursache. Anders 
sieht es bei anderen Gelenken aus. Hier 
spielen offensichtlich diese Deformie-
rungen eine entscheidende Rolle, vor al-
lem der Hüfte (Dysplasie und femoroa-
zetabuläres Impingement).

Die wichtigste Form der sekundären 
Arthrose ist mit Abstand die posttrau-
matische Gelenk-Deformierung, dies 
gilt uneingeschränkt für alle Gelenke 
des menschlichen Körpers [8]. Für ande-
re bislang als gesichert geltende Risiko-
faktoren, wie nach wie vor in vielen 
Lehrbüchern der Orthopädie beschrie-
ben, gibt es keine gesicherte Evidenz. 
Über viele Jahre wurde angenommen, 
dass die erhöhte Inzidenz von Gon-
arthrosen bei Übergewicht/Adipositas 
ausschließlich auf eine biomechanische 
Überbelastung der Kniegelenke zurück-
zuführen sei. Dies steht auch in Überein-
stimmung mit den epidemiologischen 
Untersuchungen. Allerdings haben 
übergewichtige Menschen auch ein sig-
nifikant höheres Risiko für Arthrosen im 
Bereich der oberen Extremität. Somit ist 
die biomechanische Überbelastung (in-
zwischen anerkannt) zwar ein Progressi-
onsfaktor für die Beschwerden und 
möglicherweise auch für die Progre-
dienz der strukturellen Veränderungen, 
keineswegs jedoch alleiniger Risikofak-
tor. Somit kann die Arthrose bei Vorlie-
gen von Übergewicht/Adipositas auch 
als Teil des metabolischen Syndroms 
aufgefasst werden.

Bedingt dadurch, dass die diagnosti-
schen Möglichkeiten der Gelenkver-
änderungen (fokaler Knorpelschaden, 
Früharthrose bis hin zur Spätarthrose) in 
den letzten Jahren verbessert wurden, 
ergeben sich folgende mögliche gelenk -
erhaltende Therapiekonzepte:
•  Behandlung präarthrotischer Defor-

mierungen (z.B. Beseitigung des femo-
roazetabulären Impingements bei jun-
gen Patienten)

•  Therapie von umschriebenen Knorpel-
defekten durch bioregenerative Thera-
pien

•  Symptomatische Behandlungen bei 
fortgeschrittener Arthrose (Debride-
ment, Arthrolyse, Osteotomie).

Leitlinien und generelle  
Therapieempfehlungen

Grundsätzlich ist festzustellen, dass ein-
mal am Gelenk erlittene strukturelle 
Schäden irreversibel sind. Dem haben 
sich sämtliche therapeutische Optionen 
unterzuordnen. Oft kommt es zu einem 
Progress der Erkrankung bis hin zum Fi-
nalstadium der schweren Gelenkde-
struktion.

Im Hinblick darauf, dass heute die 
Endoprothetik enorme Fortschritte er-
reicht hat (2007 wurde die Hüft-Endo-
prothese als die erfolgreichste Operati-
on des Jahrhunderts eingeschätzt [11]), 
sind alle insbesondere operativen Maß-
nahmen immer unter dem Blickwinkel 
einer späteren notwendigen Endopro-
thesen-Implantation zu betrachten. 
Operationen, die möglicherweise die 
spätere Implantation einer Endopro-
these erschweren bzw. unmöglich ma-
chen (z.B. Infektionen oder Narbenver-
änderungen) müssen dabei bedacht 
werden.

So ist es beispielsweise bekannt, dass 
über Jahre erfolgende Kortisoninjektio-
nen in das Kniegelenk das spätere Risiko 
eines Infekts nach Knieendoprothese 
um das bis zu 10-Fache erhöhen können 
[12–14].

Aber auch Operationen (z.B. die la-
teral schließende Umstellungsosteoto-
mie am Tibiakopf, wie sie früher vor-
genommen wurde) führten zu einer 
späteren erschwerten Endoprothesen-
implantation. Durch die heute verbes-
serten Möglichkeiten der medial-öff-
nenden Osteotomie können diese Pro-
bleme jedoch inzwischen weitgehend 

Abbildung 2a–d Arthrolyse des arthrotischen Ellenbogengelenks. Schwere Knorpelschäden im 

Bereich des Capitulum und der Zirkumferenz des Radiusköpfchens a). Im Bereich des ulnaen 

Gelenkraumes b) ausgeprägte Synovitis chondrodedritica mit Briden und zahlreichen freien Ge-

lenkkörpern. Nach subtotaler Synovektomie des Gelenks und Inzision der ventralen Kapsel c) re-

sultiert eine deutliche Verbesserung der Beweglichkeit. Umschwenken des Arthroskopes in das 

dorsale Kompartiment und Abtragen eines Olekranon-Osteophyten d).
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verhindert werden (siehe nachste-
hend).

Für viele Erkrankungen geben heute 
die medizinischen Fachgesellschaften 
Leitlinien vor. Diese Leitlinien basieren 
auf den Ergebnissen von Therapie-Studi-
en in Abhängigkeit vom jeweiligen (ob-
jektiven) Befund. Entsprechend der 
Möglichkeiten werden Leitlinien in un-
terschiedliche Kategorien gefasst:
S1 = informeller Konsens einer Exper-

tengruppe
S2k = formale Konsensfindung inner-

halb einer Expertengruppe
S2e = Evidence-Recherche innerhalb ei-

ner Expertengruppe
S3 = Leitlinie wurde aufgrund einer sys-

tematischen Literaturrecherche unter 
Einschluss von randomisierter Studi-
en und Metaanalysen erarbeitet.

Verschiedene Arthrose-Fachgesell-
schaften haben dazu in den letzten Jah-
ren Leitlinien für bestimmte Gelenke er-
arbeitet:

OARSI (Osteoarthritis Research So-
ciety International), AAOS (American 
Academy of Orthopaedic Surgeons) [15, 
16], EULAR (European League Against 
Rheumatism) [17, 18]. 

So hat Anfang dieses Jahres die 
DGOU eine überarbeitete Leitlinie für 
die Behandlung der Gonarthrose he-
rausgegeben [19]. Dabei ist jedoch zu be-
achten, dass die Arthrose-Leitlinien oft 
nur durch formale Konsensfindung in-
nerhalb einer Expertengruppe (S2k) er-
arbeitet wurden. Eine „General-Arthro-
se-Leitlinie“ für alle Arthroseformen, 
aber vor allem für den einzelnen Patien-
ten kann es aus aus mehreren Gründen 
nicht geben.

Einerseits stellt sich das klinische 
Bild der Arthrosen der unterschiedli-
chen Gelenke völlig unterschiedlich dar. 
Während beispielsweise im Kniegelenk 
der Schaden am hyalinen Gelenkknor-
pel wesentliches pathophysiologische 
Moment ist, verhält es sich anders am 
Sprunggelenk. Hier ist der Knorpelscha-
den nahezu immer als osteochondrale 
Schädigung aufzufassen. Bei den Gelen-
ken der oberen Extremität spielen die 
Weichteile eine wesentlich stärkere Rol-
le bei der Manifestation der Erkrankung 
als die Knorpelschäden.

Wesentlich bei der Beachtung der 
Leitlinien ist aber vor allem der Um-
stand, dass jeder Patient ein individuel-
les Beschwerdemuster, individuelle Ein-
schränkungen seiner Funktion und vor 

allem individuelle Ansprüche an sein 
Gelenk hat.

Bioregenerative Verfahren

Diese therapeutischen Möglichkeiten 
umfassen heute zahlreiche operative, 
aber auch konservative Maßnahmen 
mit dem Ziel, in der Frühphase der Er-
krankung die Knorpelschäden zu the-
rapieren bzw. den Progress der Arthrose 
aufzuhalten oder zu verlangsamen. Da-
zu zählen die medikamentösen Thera-
pieverfahren (siehe Steinmeyer et al.,  
S. 374) und operative Methoden (siehe 
v. Engelhardt, S. 382).

Für Letztere ist die Methode der Ar-
throskopie auch bei der Behandlung von 
Gonarthrosen conditio sine qua non. In-
sofern sind die generellen Aussagen völ-
lig unsinnig, die Arthroskopie im Rah-
men der Kniegelenkarthrose sei nicht 
mehr erforderlich [20]. Selbstverständ-
lich bedarf es bei der Behandlung von 

Früharthrosen des Kniegelenks nach wie 
vor arthroskopischer Verfahren!

Auch bei der Behandlung fokaler 
Knorpelschäden mit kleinerem Durch-
messer ist nach wie vor ein mecha-
nisches Debridement sinnvoll, wie ei-
ne unlängst publizierte Therapieemp-
fehlung der AG Geweberegeneration 
der DGOU darlegte [21].

Debridement und Lavage  
im Rahmen arthroskopi-
scher Operationen

Im Jahre 1942 empfahl erstmals Mag-
nusson für die Behandlung der Gon-
arthrose ein „Housecleaning“, d.h. ei-
ne Arthrotomie und Beseitigung sämt-
licher vermeintlicher Gelenkpatholo-
gien wie Osteophyten, Meniskus-Risse, 
Synovektomie, Knorpel-Glättung und 
schließlich ausgiebige Lavage. Mit Ent-
wicklung der Arthroskopie in den 70er-
Jahren wurde dieses Verfahren häufig 

Abbildung 3a–d Arthrolyse bei medialer Gonarthrose Kellgren-Lawrence Grad II. 42-jähriger 

Patient mit primärer Gonarthrose des medialen Gelenk-Kompartiments (Elektriker). Be-

schwerden bestehen seit ca. einem Jahr, die Gelenkbeweglichkeit beträgt 0/10/80°. Vor ge-

planter Umstellungsosteotomie erfolgte zunächst eine Arthrolyse. Auf den ersten Blick nur ge -

ringgradige degenerative Veränderungen im vorderen Gelenkraum a). Nach Einkerben des In-

nenbands auf ca. 1,5 cm b) lässt sich das Gelenk auch dorsal gut einsehen c). Hier zeigt sich 

eine schwerste Knorpelschädigung, ein partiell gelöster Osteophyt, der in das Innenmeniskus-

Hinterhorn quasi eingepresst ist d). Nach Entfernen des Osteophyten und Meniskusresektion 

beträgt die Gelenkbeweglichkeit 0/0/120°. 6 Wochen nach diesem Eingriff erfolgte die Umstel-

lungsosteotomie, der Patient ist auch 12 Jahre nach dem Eingriff weitgehend beschwerdefrei 

und arbeitet weiter als Elektriker.
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ungezielt bei Gonarthrosen angewandt 
und hat im deutschsprachigen Raum als 
„Gelenktoilette“ lange Zeit zum wesent-
lichen therapeutischen operativen Kon-
zept gehört.

Aufgrund eigener Ergebnisse fanden 
wir, dass diese Methode in nur ca. 30 % 
aller Fälle wirklich kurz- bzw. mittelfris-
tig effektiv ist. Daher haben wir auf-
grund der retrospektiven Analyse unse-
rer Patienten damals einen Score entwi-
ckelt, mit dem es möglich ist, gewisse 
Vorhersagen für diese Therapiemethode 
zu geben. Dabei fanden wir, dass das Ge-
schlecht (Männer stärker als Frauen), 
kurze Anamnesedauer, geringe Ausprä-
gung der Gelenkspaltverschmälerung 
und schließlich geringere Ausprägung 
von Tibia-Sklerose positive Prädiktoren 
für dieses Therapieverfahren sind [22].

In randomisierten Studien war je-
doch das arthroskopische Gelenk-Debri-
dement signifikant den Placebo-Opera-
tionen bzw. konservativen Therapiever-
fahren unterlegen. Interessanterweise 
wurden diese Studien in dem internis-
tisch geprägten New England Journal of 
Medicine publiziert und in keiner unfall-
chirurgisch-orthopädischen Zeitschrift 
[23–25]. Gründe dafür sind erhebliche 
Mängel am jeweiligen Studiendesign!

Daher erfolgte der Beschluss des 
GBA, die Arthroskopie als generelles 
Therapieverfahren zur Behandlung der 
Gonarthrose abzulehnen. Dieser Be-
schluss ist sicherlich nicht richtig, wenn 
man bedenkt, dass ein großer Teil der ge-
eigneten Patienten durchaus über einen 
gewissen Zeitraum von ca. 4 Jahren in 
Bezug auf Symptomatik und Schmerzen 
profitieren kann [26]. Bezüglich der Ge-
lenk-Lavage/Debridement im Falle von 
Arthrosen anderer Gelenke besteht der-
zeit keine gesicherte Evidenz.

Arthrolyse

In vielen Fällen stellen Bewegungsein-
schränkungen der arthrotischen Gelen-
ke ein wesentliches Symptom der Er-
krankung dar. Grundsätzlich sind dabei 
2 Formen dieser Ankylose zu unterschei-
den. Einmal die durch intraartikuläre 
Gelenkpathologien assoziierte intrinsi-
sche Ankylose (z.B. obliterierende Syno-
vialitis chondrodedritica mit Bridenbil-
dungen, freie Gelenkkörpern und Oste-
ophyten). Auf der anderen Seite können 
die Bewegungseinschränkungen auch 

durch extraartikuläre Veränderungen 
(Bandverkürzung, außerhalb des Ge-
lenks liegende Osteophyten oder erheb-
liche arthrotische Fehlstellungen bzw. 
pathologische periartikuläre Weichteil-
verkalkungen) verursacht werden.

Entscheidend für den Erfolg einer 
Arthrolyse ist dabei eine exakte präope-
rative Diagnostik zur Identifizierung der 
mechanischen Hindernisse, welche die 
Bewegungseinschränkungen haupt-
sächlich verursachen. Grundsätzlich ist 
es möglich, die intrinsischen Ursachen 
arthroskopisch zu adressieren, in den 
meisten Fällen ist jedoch bei zusätzli-
chen, gleichzeitig vorliegenden extrinsi-
schen mechanischen Behinderungen ei-
ne kombiniert arthroskopisch-offene 
Vorgehensweise erforderlich.

Die Indikation zu solchen Arthroly-
sen sollte sehr streng gestellt werden 
und nur dann, wenn wirklich die Bewe-
gungseinschränkung das Leitsymptom 
der arthrotischen Beschwerden ist. Lie-
gen bereits wesentliche Sehnen- und 
Muskelverkürzungen/Atrophien vor, so 
hat eine Arthrolyse meist keine Aussicht 
auf Erfolg.

Da die Bewegungseinschränkungen 
bei arthrotischen Gelenken der oberen 
Extremität die Funktion oft erheblich 
beeinträchtigen, stellen Arthrosen im 
Bereich von Schulter- und Ellenbogen-
gelenk sicherlich die Domäne der Ar-
throlysen dar.

Am Schultergelenk ist dabei immer 
zu berücksichtigen, dass assoziiert auch 
Pathologien der Bizepssehne und der 
Rotatorenmanschette sowie des Schul-
tereckgelenks bestehen können. Eine 
Impingementsymptomatik kann resul-
tieren. Eine alleinige Narkosemobilisati-
on (forciertes Redressment), wie es frü-
her häufig erfolgte, ist heute in der Regel 
abzulehnen. In ausgewählten Fällen ge-
hen wir folgendermaßen vor: Arthro-
skopie und ggf. Abrasion mechanisch 
störender Osteophyten vor allem im Be-
reich der Gelenkpfanne, Bizeps-Tenoto-
mie, ventrale und ggf. dorsale Kapsel-
spaltung, subakromiale Dekompression 
mit gleichzeitiger arthroskopischer par-
tieller AC-Gelenk-Resektion. Liegen bei 
einer ausgeprägten Omarthrose im Sin-
ne einer Defektarthropathie Massenrup-
turen der Rotatorenmanschette vor, hat 
dieses Verfahren keinen Effekt mehr. In 
diesem Falle ist zu entscheiden, ob die 
Implantation einer inversen Endopro-
these nicht die bessere Variante ist. Im 

selten Fall der isolierten ausgeprägten 
Knorpelschädigung beider Gelenkpart-
ner bei intakter Rototaorenmanschette 
empfehlen wir die Implantation einer 
anatomischen Prothese.

Für das Ellenbogengelenk ein-
schließlich des proximalen Radioulnar-
gelenks ist nach unserer Auffassung der 
Versuch einer Arthrolyse die Methode 
der Wahl, besonders unter dem Blick-
winkel, dass bislang die Möglichkeiten 
der endoprothetischen Versorgung die-
ses Gelenks nur moderate oder schlech-
te Ergebnisse bringen, der Eingriff mit 
hohen Komplikationsraten belastet ist 
und die Arthrodese als Ultima Ratio für 
den Patienten oftmals mit einer kom-
pletten Funktionslosigkeit des Arms en-
den kann. Ziel ist es dabei, möglichst ei-
nen Bewegungsausschlag für Extensi-
on/Flexion von mindestens 50° (mini-
maler Funktionsbogen nach Morrey) 
und eine Verbesserung der Unterarm-
drehung, vor allem der Pronation zu er-
reichen [27].

Dazu werden zunächst das ventrale 
Kompartiment arthroskopiert, die Kap-
sel gespalten, die hypertrophe Synovia 
und die freien Gelenkkörper entfernt. 
Oft ist es dabei auch erforderlich, das be-
reits degenerativ geschädigte und die 
Drehung behindernde Ringband zu re-
sezieren bzw. zu spalten. Liegen Oste-
ophyten am Radiusköpfchen bzw. Pro-
cessus coronoideus vor, so können diese 
abradiert werden. Bei der Inspektion des 
dorsalen Kompartiments werden die 
Olekranonspitze und die hier befindli-
chen Osteophyten ebenfalls reseziert 
(Abb. 2). Obwohl es sicher Einzelberich-
te gibt, haben sich Arthrolysen im Be-
reich von Hand-und Fingergelenken bis-
lang nicht als Standard durchsetzen 
können.

An der unteren Extremität zählt die 
Behebung des femoroazetabulären Im-
pingements inzwischen zu einer we-
sentlichen Therapieoption bei der 
Früharthrose des Hüftgelenks. Lange 
Zeit galt die Hüftdysplasie als wesentli-
che präarthrotische Deformierung und 
damit als angeborener Risikofaktor für 
die Ausbildung einer späteren Koxar-
throse. Seit den 90er-Jahren beschäftig-
te sich vor allem die Berner Arbeits-
gruppe um Ganz und Leuning zuneh-
mend mit offenen Hüftluxationen, zu-
nächst zur Behandlung der Dysplasie 
[28–30]. Dabei entdeckten sie eine völ-
lig neue Pathologie, dass femoroazeta-
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buläre Impingement. Einerseits gibt es 
die Mehrüberdachung des Hüftgelenks 
durch einen überstehenden Pfannen-
rand (pincer) ab einem CE-Winkel von 
40°. Auf der anderen Seite eine Entrun-
dung des Hüftkopfs mit Ausbildung des 
Cam-Impingement. Gerade das Cam-
Impingement, das häufiger bei Män-
nern vorkommt, führt zu einer Druck-
überlastung des oberen Hüftkopfs und 
der korrespondierenden Gelenkpfan-
ne, zwischen der das Labrum einge-
quetscht und aufgerieben wird [31]. 
Das femoroazetabuläre Impingement 
dürfte eine der wichtigsten Risikofakto-
ren für die Ausbildung von Koxarthro-
sen sein. Zunächst erfolgte die Beseiti-
gung dieser Impingement-Situation 
durch offene Hüftluxation, dieses Ver-
fahren wird jedoch heute zunehmend 
arthroskopisch durchgeführt, wie grö-
ßere Sammelstatistiken gezeigt haben, 
z.B. das Deutsche KnorpelRegister 
DGOU [32]. Inwieweit durch die Besei-
tigung des Impingement jedoch eine 
spätere Koxarthrose-Entwicklung wirk-
lich vermieden werden kann, ist derzeit 
noch unklar.

Am Kniegelenk kann bei vorlie-
gendem erheblichem Bewegungsdefizit 
bei jüngeren Patienten gelegentlich ein 
mediales Kapsel-Release und die Abtra-
gung von Tibia-Osteophyten im dorsa-
len Gelenksbereich bzw. eine Notch-
Plastik sinnvoll sein (Abb. 2). Allerdings 
sind solche Möglichkeiten aufgrund der 
GBA-Beschlüsse inzwischen oft nur 
noch BG-Versicherten bzw. Privatpa-
tienten in Deutschland zugänglich. 

Auch am oberen Sprunggelenk 
ist es möglich, ventrale Tibia-Osteophy-
ten (sog. Soccer-Ankle) im Falle einer 
Früharthrose abzutragen und diesen 
Eingriff ggf. mit einem entsprechenden 
Weichteil-Debridement/Chondroplas-
tik zu kombinieren.

Bei idiopathischem Hallux rigidus 
kann es weiterhin gelegentlich sinnvoll 
sein, den mechanisch störenden Oste-
ophyten des Mittelfußköpfchens I schräg 
abzutragen, um damit die Dorsalextensi-
on im Gelenk und somit die Abrollfunk-
tion des Fußes zu verbessern. Allerdings 
ist in den meisten Fällen entweder die 
Implantation einer Endoprothese oder 
eine Arthrodese die Methode der Wahl.

Bei allen Arthrolysen bedarf es einer 
längerfristigen Schmerzausschaltung 
(z.B. durch Nerven-Blockade-Katheter), 
einer CPM-Nachbehandlung und an-

schließend einer intensiven physiothe-
rapeutischen und eigenverantwort-
lichen Bewegungstherapie, möglichst 
im Rahmen einer Reha. Zudem sollte bei 
ausgedehnten Arthrolysen eine mindes-
tens 4-wöchige Indomethazin-Prophy-
laxe zur Vermeidung periartikulärer 
Weichteilverkalkungen erfolgen.

Osteotomie

Osteotomien des Kniegelenks gehören 
zum festen Behandlungskonzept der 
Gonarthrose. Im Jahre 1965 führte 
Marc Coventry erstmals eine lateral 
schließende Tibiakopfosteotomie zur 
Behandlung der medialen Gonarthrose 
durch [33]. Bis etwa Anfang der 70er-
Jahre des vergangenen Jahrhunderts 
war dieser Eingriff Methode der Wahl 
zur Behandlung von Gonarthrosen. Mit 
der Entwicklung der Endoprothetik 
und vor allem der Entwicklung der 
Schlitten-Endoprothese verlor diese 
Operationsmethode zunächst an Be-
deutung. Das lag sicher daran, dass die-
ser Eingriff im Vergleich zur alternati-
ven medialen Technik erhebliche Kom-
plikationsraten in Bezug auf Nerven-
schaden, Notwendigkeit einer Fibula-
Osteotomie und spätere Schwierigkei-
ten bei der Endoprothesenimplantati-
on hatte. Coventry stellte 1970 fest: „In 
the 60s we saw the development of os-
teotomy and in the 70s we saw the de-
velopment of replacement” [34].

Mitte der 90er-Jahre des vergange-
nen Jahrhunderts erlebte die Umstel-
lungsosteotomie bei der Behandlung 
von Gonarthrosen jüngerer Patienten 
eine Renaissance, bedingt durch die 
neue Möglichkeit der medial-öffnenden 
Osteotomie unter Verwendung moder-
ner winkelstabiler Osteosynthese-Syste-
me (Abb. 3) [35]. Die medial-öffnende 
Osteotomie weist gegenüber der klassi-
schen Technik eine Reihe von Vorzügen 
auf: kein knöcherner Substanzverlust, 
keine Stufenbildung innerhalb des Ti-
bia-Kopfs, keine Fibula-Osteotomie und 
damit kaum Gefahr für den Nervus pero-
neus, intraoperative Anpassung des Os-
teotomie-Ausmaßes.

Bereits Coventry erreichte mit seiner 
Technik über lange Jahre gute Ergebnis-
se. Er konnte insgesamt 213 Kniegelenke 
16 Jahre nach Osteotomie untersuchen 
und fand noch in 61 % aller Fälle ein gu-
tes bis sehr gutes Langzeitergebnis. Heute 
muss sich die Osteotomie dabei natür-
lich an den Ergebnissen der alternativ in-
frage kommenden Schlitten-Endopro-
these messen lassen. In einer früheren 
Metaanalyse konnten wir zeigen, dass 
die Osteotomie mit dem Schlitten etwa 
vergleichbare Ergebnisse liefert. In der 
Tendenz sind jedoch die klinischen Er-
gebnisse nach Schlitten-Endoprothese 
etwas besser als die Umstellungsosteoto-
mie [36]. Daher ist die Umstellungs-
osteotomie heute Methode der Wahl bei 
jüngeren Arthrose-Patienten mit hohen 
physischen Ansprüchen, bei denen man 

Abbildung 4a–b Medial öffnende Osteotomie. Nach Spaltung des Periosts und Mobilisation 

erfolgt über liegende Zieldrähte die Osteotomie. Dabei ist darauf zu achten, dass es nicht zu In-

fraktionen im Bereich des seitlichen Scharniers bzw. zu lateralen Tibiakopffrakturen kommt. Die 

Osteotomie wird mit einer winkelstabilen, Spacer-enthaltenden Spezialplatte (Tibiakopf Platte 

Königssee®) stabilisiert. Um das winkelstabile Plattendesign zu demonstrieren, sind noch nicht 

alle Schraubenlöcher besetzt. Nach Montage der Platte resultiert eine sofort belastungsstabile 

Osteotomie. Nach knöcherner Konsolidierung (ca. 1–1,5 Jahre) wird die Metallentfernung in der 

Regel empfohlen. Dies vor allem im Hinblick darauf, dass bei Progredienz der Arthrose die spä-

tere Endoprothese erforderlich wird.
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im Falle einer Schlitten Endoprothese  
erhebliche Restriktionen empfehlen 
würde.

Während früher die Umstellungs-
osteotomien des Hüftgelenks auch zur Be-
handlung der Koxarthrose weit verbreitet 
waren, werden heute diese Eingriffe nur 
noch als Arthrose-protektive Korrektur-
Osteotomien bei der Hüftdysplasie 
durchgeführt [31]. Da auch die Inzidenz 
der behandlungsbedürftigen Hüftdyspla-
sie aufgrund der umfassenden Vorsor-
gemaßnahmen (U3 Sonografie der Säug-
lingshüfte) seit den 90er-Jahren drastisch 
zurückging, wird dieser Eingriff heute in 
Deutschland eher selten erforderlich. 

Zudem gibt es spezielle Befundkon-
stellationen (vor allem schwere Fehl-
stellungen nach Trauma), bei denen 
Endoprothesen zunächst gar nicht im-
plantiert werden können. In solchen 
Fällen können in speziellen Zentren si-
cher auch entsprechende Korrektur -
osteotomien zur Behandlung von post-
traumatischen Arthrosen durchgeführt 
werden.

Arthrodese

Obwohl die Arthrodese natürlich keine 
„gelenkerhaltende“ Operationsmetho-

de ist, muss sie hier aufgrund ihrer nach 
wie vor erheblichen Bedeutung für be-
stimmte Situationen als operative The-
rapieoption im Vergleich zur Endopro-
thetik genannt werden. Für die Hüfte, 
das Kniegelenk und das Schultergelenk 
sind im fortgeschrittenen Arthrosestadi-
um heute die Endoprothesen Methode 
der Wahl.

Allerdings liegen die Ergebnisse der 
Endoprothesen im Bereich von Ellen-
bogen, Handgelenk und Sprunggelenk 
oft hinter denen der Arthrodese. Inso-
fern ist für diese Gelenke, wie auch für 
die kleinen Gelenke (Finger und Füße) 
heute noch die Arthrodese die Methode 
der ersten Wahl. In den nächsten Jah-
ren sind sicher auch Verbesserungen 
der Endoprothesen-Systeme für diese 
Gelenke zu erwarten, sodass auch hier 
die Arthrodese in den Hintergrund rü-
cken mag.

Resektionsarthroplastik

In der Vor-Endoprothesen-Ära galt die 
Resektion von arthrotischen Gelen-
ken (z.B. des Kniegelenks) als Thera-
pieverfahren bei schweren Arthrosen. 
So führten Lexer und Payr Resektio-
nen des Kniegelenks durch und schlu-

gen einen aus Kapselband-Hoffa-ge-
stielten Lappen in das Gelenk ein. Die-
ser Lappen sollte dazu dienen, eine 
neue Gleitschicht zwischen den rese-
zierten Knochen zu erzeugen. Die Me-
thode wurde zwar publiziert, über die 
Ergebnisse ist jedoch nichts bekannt. 
Die einzige, heute noch routinemäßig 
durchgeführte Resektionsarthroplas-
tik ist die Trapezektomie zur Behand-
lung der Rhizarthrose. Heute werden 
Resektionsarthroplastiken großer Ge-
lenke nur als „Worst-case-salvage“ 
nach fehlgeschlagener (meist infekt-
bedingter) Endoprothesenimplantati-
on durchgeführt (z.B. Girdlestone-
Hüfte).  
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