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Klassifikation von Knorpelschaden  
und Arthrose
Grading of cartilage lesions and osteoarthritis

Zusammenfassung: Die Klassifikation verschiedener 
Schweregrade bei Arthrosen ist Grundlage für Thera-

pieempfehlungen, aber auch wichtig in der Begutachtung, 
der epidemiologischen und Versorgungsforschung. Die ver-
schiedenen Klassifikationsschemata basieren entweder auf 
klinischen, konventionell-radiologischen, kernspintomogra-
fischen oder arthroskopischen Befunden. Entscheidend bei 
der Verwendung verschiedener Schweregradeinteilungen 
sind dabei klare Definitionen für die einzelnen Arthrosestadi-
en. Im Hinblick auf die bei allen diagnostischen Methoden 
hohe Interobserver-Varianz sollten, wenn möglich, objektive 
Messverfahren (Gelenkspaltweite, Größe von Osteophyten) 
Grundlage für solche Klassifikationsschemata sein. Für die 
Beurteilung des Arthrosegrads an Hüft- und Kniegelenk ist 
derzeit die Schweregradeinteilung nach Kellgren und Law-
rence Goldstandard. 
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Summary: The exact grading of the osteoarthritis is import-
ant for therapeutic decisions as well as in epidemiological re-
search, medical expertise and in health-care research. The 
classifications can be made by clinical or conventional-radio-
graphies, MRI or arthroscopy. The clear definition of the dif-
ferent stages of the disease is basically for all grading. Most 
diagnostic methods have a poor interobserver-reliability. If 
possible the classification has to use objective measurements 
e.g. joint-space narrowing or enlargement of osteophytes. 
Actually the Kellgren-Lawrence-score is golden standard in 
the classification of hip and knee osteoarthritis. 
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Definition und pathophysio-
logische Grundlagen

Knorpelschaden und Arthrose zählen zu 
den häufigsten in der Allgemeinmedizin 
und der Orthopädie/Unfallchirurgie be-
handelten Erkrankungen. 

Obwohl das Krankheitsbild natür-
lich jedem Arzt bekannt ist, zeigt sich 
die Schwierigkeit bei der Klassifikation 
dieser Erkrankung bereits in einer zum 
Teil widersprüchlichen Namensvielfalt.

Der Begriff der „Arthrosis defor-
mans“ (griech. αρθρον arthron ,Gelenk‘ 
und lat. deformare ,verstümmeln‘) wur-

de wahrscheinlich von Pommer 1917 
geprägt. Im deutschsprachigen Raum 
hat sich inzwischen weitgehend der Be-
griff „Arthrose“ für degenerativ beding-
te bzw. posttraumatische Zustände 
durchgesetzt. Der Begriff „Arthritis“ ist 
hier dagegen entzündlichen Zuständen 
vorbehalten, z.B. bei Erkrankungen des 
rheumatischen Formenkreises. Bedingt 
dadurch, dass die phasenweise verlau-
fende Gelenkzerstörung auch durch ent-
zündliche Episoden gekennzeichnet 
sein kann, wird das Krankheitsbild hin-
gegen im angloamerikanischen Sprach-
raum generell als „Osteoarthritis“ (OA) 

bezeichnet, unabhängig von seiner Ur-
sache.

Für verschiedene Bereiche in der Me-
dizin werden in Bezug auf die Definition 
und Klassifikation dieser Erkrankungen 
unterschiedliche Ansprüche gestellt.

Für die klinische Routine und die da-
raus resultierenden Therapieempfeh-
lungen/Richtlinien sind die Klassifika-
tionen in der Regel nur ein Hilfsmittel, 
Entscheidungen zu treffen. Anders ver-
hält es sich hingegen bei Begutachtun-
gen bzw. auch in der epidemiologischen 
Forschung zur Ermittlung von Risiko-
faktoren für die Erkrankungen, hier wer-
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den klare Definitionen als „Ja oder 
Nein“ benötigt. 

Grundlegendes Verständnis für die 
Ursachen und die Pathophysiologie des 
Krankheitsbilds sind erforderlich, um 
einzelne Befunde in Korrelation zum pa-
thophysiologischen Korrelat einschät-
zen zu können.

Die Entstehung der Arthrose kann ver-
schiedene Ursachen haben. Zum einen 
gibt es die sogenannte „primäre Arthrose“ 
(bedingt durch zunehmendes Alter und 
unspezifische Disposition). Diese Form der 
Arthrose wird gelegentlich auch als soge-
nannte Verschleißerkrankung bezeichnet. 
Auch wenn biologische Systeme wie ein 
Gelenk den Gesetzen der Biomechanik in 
Bezug auf die Belastung folgen (Druck, 
Scherung, Reibung, Spannungsrelaxation, 
Kriechen, teilweise oder vollständige Zer-
störung), kann es nicht „verschleißen“. 
Bei der zunehmend im Rahmen der Ar-
throseentstehung wirkenden Degenerati-
on handelt es sich um ein Missverhältnis 
zwischen Belastung und Belastbarkeit (z.B. 
beim Trauma) oder aber um eine schritt-
weise Dysbalance zwischen Belastung und 
Regeneration, also bezogen auf die Knor-
pelmatrix, zwischen Katabolie und Ana-
bolie/Regenerationsfähigkeit.

Im Gegensatz dazu unterscheidet Ha-
ckenbroch die sekundären Arthrose-For-
men, bei denen aufgrund einer mehr 
oder weniger bekannten Ursache (präar-
throtische Deformierung) der Krank-
heitsprozess im Vergleich zum „natürli-
chen Verlauf“ bei der primären Arthrose 
beschleunigt abläuft. Im Grunde genom-
men kann diese Einteilung nur für post-
traumatische Arthrosen für alle Gelenke 
übernommen werden. Ansonsten wur-
den verschiedene Umstände oftmals rein 
hypothetisch als „präarthrotische Defor-
mierung“ angenommen, deren Wirkung 
in Bezug auf die Arthroseentstehung 
überhaupt nicht geklärt oder durch neue-
re Untersuchungen sogar widerlegt sind. 
Beispiele dafür ist die Annahme, dass O- 
oder X-Beine (Varustyp, Valgustyp) ein 
erhöhtes Risiko für eine Gonarthrose be-
deuten. Gleiches gilt für die unterschied-
lichen Formen der Patella. Gleiches gilt 
übrigens auch für die Annahme, dass be-
stimmte Belastungen in Beruf und Sport 
zwangsläufig das Arthroserisiko erhö-
hen. Hier bedarf es einer dringenden 
Überarbeitung der immer noch mit sol-
chen unbewiesenen oder bereits wider-
legten Annahmen auf dem Markt befind-
lichen orthopädischen Lehrbücher.

Für die Ausbildung der degenerativ 
bedingten Arthrose ist die zunehmende 
Schädigung des hyalinen Gelenkknorpels 
das wesentliche pathophysiologische Mo-
ment. In der Initialphase, in der bereits als 
„funktionell“ angesehene Beschwerden 
bestehen können, laufen innerhalb der 
Knorpelmatrix bereits irreversible Prozes-
se ab, bedingt durch eine Umkehr von 
Anabolie zu Katabolie/Apoptose der 
Chondrozyten. Im weiteren Verlauf ver-
liert der Gelenkknorpel an biomecha-
nischer Resistenz (Erweichung, vermehrte 
Brüchigkeit), es bilden sich die in MRT 
und Arthroskopie nachweisbaren, zu-
nächst fokalen Knorpelschäden aus. In 
der späteren Phase der Erkrankung rea-
giert auch der unter dem Knorpel liegende 
subchondrale Knochen mit Sklerose und 
Ausbildung von Osteophyten bzw. Defor-
mierung des Gelenks (radiologische Ar-
throse). Durch Einbeziehung weiterer 
Strukturen des Gelenks (Meniskus, Syno-
via, Ligamente, Muskulatur) kann es 
schließlich zum kompletten „Gelenkver-
sagen“ kommen. 

Klinische Kriterien

Generell gelten Schmerzen, Bewegungs-
einschränkung, Funktionsstörung, Krepi-
tus und Deformierung als Leitsymptome 
der Erkrankung. Die Symptomatik kann 
dabei jedoch sehr unterschiedlich vom 
einzelnen Patienten wahrgenommen wer-
den und es besteht mitunter eine erhebli-
che Diskrepanz zwischen den objektiven 
Befunden und der Symptomatik. 

So fanden in der ersten groß angeleg-
ten epidemiologischen-radiologischen 
Untersuchung Kellgren und Lawrence bei 
nur 70 % aller Patienten mit deutlicher ra-
diologischer Arthrose auch wirklich Be-
schwerden.

Ebenso sind die einzelnen Funktions-
störungen an den verschiedenen Gelen-
ken unterschiedlich ausgeprägt. Die Cox -
arthrose beispielsweise verursacht weniger 
Schmerzen, behindert aber den Patienten 
vor allem durch die Funktionsstörungen 
beim Stehen und Laufen. Anders verhält 
es sich beim Kniegelenk, hier ist das Symp-
tom Schmerz das Leitsymptom. Bei ande-
ren Gelenken hingegen können erhebli-
che Veränderungen im Röntgenbild vor-
liegen, ohne dass die Patienten unter we-
sentlichen Schmerzen oder Funktionsstö-
rungen leiden (z.B. Fingerarthrosen oder 
Hallux rigidus). 

Bei der Schulter, dem Ellenbogen- und 
Handgelenk, aber auch bei den Wirbelge-
lenken hingegen spielen der primäre 
Knorpelschaden bzw. die radiologische Ar-
throse oftmals eher eine untergeordnete 
Rolle, die Pathologien im Bereich der dege-
nerativ veränderten Weichteile (Bänder, 
Sehnen bzw. der Bandscheiben) bestim-
men hier die Symptomatik.

Basierend auf anamnestischen und 
klinischen Symptomen, schlägt das Ame-
rican College of Rheumatology (ACR) die 
Annahme einer Arthrose vor, wenn eine 
Reihe von Faktoren vorliegen:
Kniegelenk: Knieschmerz + Krepitus + 
Morgensteifigkeit, Zeichen > 30 Minuten + 
knöcherne Veränderungen. Liegen knö-
cherne Veränderungen vor, so kann auch 
bei Abwesenheit eines Krepitus eine Ar-
throse angenommen werden. In Bezug auf 
die radiologische Diagnostik haben diese 
Kriterien eine Sensitivität von 89 % und ei-
ne Spezifität von 88 %.
Hüftgelenk: Schmerzen + verminderte 
Beweglichkeit (Innenrotation < 14°, Flexi-
on < 115°, Abduktion < 15°) + Morgenstei-
figkeit > 60 Minuten + Alter > 50 Jahre. 
Auch hier wird eine recht hohe Sensitivität 
von 87 % und eine Spezifität von 75 % er-
reicht [1].

Weiterhin ist es möglich, die Schwere 
der Erkrankung durch verschiedene kli-
nische Scores zu charakterisieren. Beispiele 
dafür sind der WOMAC (Western Ontario 
and McMaster Universities Index), KOOS 
(Knee Injury Osteoarthritis Outcome 
Score).

Laborchemie

Im Verlauf der zunehmenden Gelenkzer-
störung wird aus den Gelenken eine Rei-
he von Degradationsprodukten bzw. Me-
diatoren (zum Beispiel Interleukine) frei-
gesetzt, die normalerweise nur in geringer 
Konzentration bzw. gar nicht vorkom-
men. Solche „Arthrose-Marker“ lassen 
sich sowohl in der Gelenkflüssigkeit, als 
auch im Serum bzw. Urin nachweisen. 
Der bekannteste Arthrosemarker ist das 
cartilage oligomeric matrix protein 
(COMP). Dieser Metabolit fällt bei der De-
gradation des wichtigsten Knorpel-Pro-
teoglykan an, des Aggrecan. 

Diese Marker werden in epidemio-
logischen Untersuchungen und gele-
gentlich auch in Verlaufskontrollen bei 
konservativ behandelten Arthrosen 
eingesetzt, für die klinische Praxis oder 
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aber auch für die Begutachtung hin-
gegen sind sie bislang ungeeignet. Zu-
dem sind solche Tests ausgesprochen 
teuer (pro Test betragen die Kosten ca. 
70 Euro).

Radiologische Arthrose (ROA)

Die Röntgendiagnostik in Standardein-
stellungen ist wichtigste und oftmals 
auch allein ausreichende diagnostische 
Maßnahme bei Verdacht auf eine Arthro-
se. Sie darf auch heute noch in der Diag-
nostik der Arthrose als „Goldstandard“ 
gelten.

Radiologische Arthrosezeichen sind 
dabei die Verminderung der Weite des 
Gelenkspalts, die subchondrale Sklerose 
bzw. Ausbildung von Geröll-Zysten und 
Appositionsosteophyten. Solche Oste-
ophyten bilden sich an die Gelenkflä-
chen angrenzend aus. Diese sind abzu-
grenzen von Traktionsosteophyten im 
Bereich der Sehnen- bzw. Bandansätze. 
Letztere sind für eine Arthrose-Diagnostik 
kein sicheres Kriterium (Abb. 1).

Die Röntgendiagnostik kann durch 
Messung verschiedener Distanzen zusätz-
lich objektiviert werden. Für die Gelenk-

spaltweite des Kniegelenks geben Lanyon 
et al. Normalwerte an, unterhalb derer ei-
ne mittelschwere bis schwere Gonarthro-
se anzunehmen ist [2]. 

Eine Verminderung des Gelenkspalts 
auf < 5–4 mm, gegebenenfalls noch die 
Ausbildung von Osteophyten von 
> 2 mm gelten als sicheres Kriterium für 
das Vorliegen einer Gonarthrose. Beträgt 
im Bereich des Hüftgelenks die Gelenk-
spaltweite an irgendeiner Stelle der Ge-
samt-Zirkumferenz < 2,5 mm, so ist eine 
coxarthrose anzunehmen[3].

Weiterhin können Veränderungen 
der Beinachse (Verschiebung der Trag-
linie nach Miculicz, Veränderungen im 
Varus- oder Valgus-Winkel usw.) mess-
bare Kriterien für den Schweregrad der Ar-
throse sein.

Die älteste Klassifikation für die 
Cox arthrose und Gonarthrose stammt 
von Kellgren und Lawrence. In den letz-
ten Jahren findet sich in der Literatur ei-
ne weitere Zahl von verschiedenen Klas-
sifikationen. Bei der Beurteilung des 
Schweregrades der Arthrose ist daher 
immer die jeweils zugrunde liegende 
Klassifikation konkret anzugeben (Tab. 
1). Die Computertomografie hingegen 
spielt bei der Klassifikation des Schwere-

grads von Arthrosen eine eher unterge-
ordnete Rolle.

Kernspintomografie (MRT)

Die Kernspintomografie ist die einzige 
Methode, mit der sich sämtliche Gewe-
bestrukturen eines Gelenks (Knorpel, ge-
lenknaher und subchondraler Knochen, 
Bänder, Synovia, Gelenk-Cavum mit oder 
ohne Erguss, Muskulatur, Sehnen, Gefäße 
und Nerven) bildlich darstellen lassen.

Die Knorpelschäden stellen sich in 
der MRT als Risse oder als komplette De-
fekte dar. Dabei wurden in Analogie zur 
Arthroskopie durch die Radiologen die 
Knorpelschaden-Klassifikationen über-
nommen. Häufig wird dabei die Vallot-
ton-Klassifikation verwendet, die in Ana-
logie zur Outerbride-Klassifikation der Ar-
throskopie steht [4]. Man unterscheidet 
Knorpelrisse oder Fissuren, die entweder 
nur innerhalb der Knorpelschicht auftre-
ten, Einrisse, die bis zum Knochen rei-
chen und schließlich komplette Defekte. 
Initiale Knorpelschäden (Chondromala-
zie oder Grad-I-Schäden) stellen sich gele-
gentlich als Irregularitäten innerhalb der 
Knorpel-Densität bzw. als Ödem dar. 

Abbildung 1 Radiologische Schweregrade 

der Gonarthrose nach Kellgren-Lawrence 

(KL). Links Normalbefund, Mitte initialer  

Osteophyt (< 2 mm) entspricht KL0-I, rechts 

schwere medialbetonte Arthrose mit großen 

randständigen Osteophyten, ausgeprägte 

Sklerose der tibialen Gelenksfläche und nahe-

zu vollständig aufgebrauchtem Gelenkspalt.

Abbildung 2 Kernspintomografie. Schweregrade des Knorpelschadens nach Vallotton. Links normaler homogener Knorpel im Bereich der Knie-

scheibenrückfläche, Mitte Unregelmäßigkeiten innerhalb des Knorpel-Layers bei intakter Knorpel-Oberfläche (Grad I–II), rechts, z.T. den subchon-

dralen Knochen erreichende Fissur (Grad III)
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Die Qualität der MRT-Diagnostik 
beim Knorpelschaden hängt vor allem 
von der jeweiligen Knorpeldicke in der in-
teressierenden Region ab. Liegen dicke 
Knorpelschichten (Patella, Femurcondy-
le) vor, so ist eine gute Validität zu erwar-
ten. Schwerer ist hingegen die Beurtei-
lung von Regionen mit dünner Knorpel-
schicht, z.B. im Bereich der Tibiaplateus 
(Abb. 2).

Die MRT, zumindest wie sie derzeit in 
der Routine angewandt wird, ist bezüg-
lich der Beurteilung des Schweregrads 
von Knorpelschäden keineswegs sehr ge-
nau. Krampla et al. [5] fanden eine Sensi-
tivität bei der Beurteilung der „Chondro-
pathie“ von 33,8–44,7 % und eine Spezifi-
tät von 88,3–93,5 %. Die Interobserver-
Korrelation betrug nur 0,262–0,262. Da-
bei hing die Reliabilität weniger von der 
technischen Ausstattung der MRT-Geräte 
(1,0–3,0 Tesla) ab, allerdings fanden sich 
höhere Interobserver-Korrelationen bei 
Radiologen mit längerer Berufserfahrung. 
McNicholas et al. [6] beurteilen die Güte 
der MRT-Diagnostik ebenfalls schlecht 

und halten sie nur für die Beurteilung der 
dicken Knorpelschicht an der Patella für 
valide. Spezielle MRT-Techniken verbes-
sern die diagnostischen Möglichkeiten 
bei der Beurteilung des Gelenkknorpels. 
Schmid et al. [7] beurteilten die Reliabili-
tät der Knorpeldiagnostik an der Patella 
bei Anwendung von MEDIC (2D multi-
ple-echo data image). Für geringergradige 
Knorpelschäden (Grad 2) fanden sie dabei 
eine Genauigkeit von 79–81 % und bei 
tieferen Schäden (Grad 3–4) eine Genau-
igkeit von 83–91 %. Aber auch das dGEM-
RIC (delayed gadolinium-enhanced mag-
netic resonance imaging of cartilage ist 
kein Garant für eine hohe Interobserver-
Reliabilität. Tiderius et al. [8] fanden da-
bei vor allem eine schlechte Interobser-
ver-Varianz bei der Beurteilung dünner 
Knorpelschichten, vor allem im Lateral-
kompartiment des Knies. Auch Eckstein 
et al. [9] fanden für die Beurteilung der ti-
bialen Gelenkabschnitte deutlich 
schlechtere Werte bezüglich der Genauig-
keit und Spezifität im Vergleich zu Patella 
und Femurkondyl. Im Jahre 1988 be-

schrieben Wilson et al. [10] erstmals in 
der T2-Wichtung innerhalb der Spongio-
sa gelenknahe auftretende Hyperdensitä-
ten. Im Hinblick auf die unbekannte Ätio-
logie bezeichnete er dieses als idiopathi-
sches Knochenmarködem (bone marrow 
oedema). Diese BML wird heute in der Re-
gel auch als transiente Osteoporose be-
zeichnet. Insbesondere in der angloame-
rikanischen Literatur wird dieses MRT-
Symptom oftmals auch als BML (bone 
marrow lesion) bezeichnet. Die Ergebnis-
se einer eigenen Literaturrecherche ha-
ben gezeigt, dass BML ein wichtiges 
Symptom beim degenerativ veränderten 
Kniegelenk ist. Möglicherweise sind die 
BML sogar ein wesentlicher Prädiktor für 
die Arthroseprogression.

In verschiedenen epidemiologischen 
Studien bzw. auch Therapie-Kontrollstu-
dien werden heute MRT-Scores verwen-
det, die eine Gesamtschau aller Befunde 
im Gelenk umfassen. 

Die bekanntesten MRT-Scores sind da-
bei der Whole-Organ Magnetic Resonance 
Imaging Score (WORMS) and Boston-

Tabelle 1 Gebräuchliche Klassifikationen der radiologischen Gonarthrose, aus [28]

Kellgren- 
Lawrence

IKDC

Jäger-Wirth

OARSI 

Fairbank

0

Normalbefund

A
Normalbefund

Normalbefund

Die Arthroseklassifikation der OARSI (Osteoarthritis Research Society International) basiert auf einem deskriptiven 
ausgerichteten Röntgenatlas, in dem typische Befunde dargestellt sind. Anhand dieser Bilder wird der Untersucher 
in die Lage versetzt, eine semiquantitative Einteilung von 0 (normal) bis IV (völlige Gelenkdestruktion) vorzuneh-
men. Auch hier gelten als wesentliche Kriterien die Minderung der Gelenkspaltweite, die Ausbildung von Osteo -
phyten und der Grad der Sklerose.

Normalbefund

I

Fragliche  
Arthrosezeichen

B
Annähernd  
Normalbefund

Initiale  
Gonarthrose 
mit angedeute-
ter Ausziehung 
der Eminentia

Normale Ge-
lenkspaltweite,
geringfügige 
Verschärfung 
der Ecken an 
den Gelenk -
flächen,  
allenfalls 
gering fügige 
oder fragliche 
Sklerose oder  
Osteophyten-
Formation

II

Definitive 
Osteo phyten, 
fragliche  
Verschmälerung 
des Gelenk-
spalts

C
Deutliche  
Arthrosezeichen

Mäßige  
Arthrose,
Ausziehungen 
an der Tibia

Leichte  
Reduktion des 
Gelenkspalts,
beginnende  
Osteophyten -
bildung

III

Multiple  
Osteophyten, 
deutliche  
Verschmälerung 
des Gelenk-
spalts, Sklerose

D
Schwere Arthrose

Höhergradige 
Arthrose mit 
Verschmälerung 
des Gelenk-
spalts auf die 
Hälfte,
Osteophyten

Gelenkspalt-
Produktion um 
mehr als die 
Hälfte,
Ausgeprägte 
Osteophyten

IV

Gelenk- 
destruktion

Gelenk -
destruktion

Gelenk -
destruktion

Reference

[23]

[24]

[25]

[27]
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Leeds Osteoarthritis Knee Score (BLOKS) 
[11,12]. Diese schließen alle bei der Unter-
suchung gewonnenen Erkenntnisse ein. 
Für die klinische Praxis sind diese sehr auf-
wendigen Auswertungen jedoch derzeit 
untauglich. Möglicherweise erlangen die-
se Scores aber in Zukunft durch digitale 
Bildanalyse größere Bedeutung.

Arthroskopie

Bei circa 60–80 % aller Arthroskopien 
am Kniegelenk werden Schäden am hya-
linen Gelenkknorpel vorgefunden. Die 
häufigsten Lokalisationen sind die Knie-
scheibenrückfläche sowie das mediale 
Kompartiment, hier vor allem die soge-
nannten Hauptbelastungszonen.

Bereits 1743 beschrieb Sir Wiliam 
Hunter[13] verschiedene Schweregrade 
der Erkrankung: Initial die Abweichung, 
als mittleres Stadium den Aufbruch mit 
einem Knorpelaufbruch bis zum Kno-
chen herab und schließlich den kom-
pletten Defekt (Knorpelglatze). Mit 
Etablierung der Arthroskopie wurden 
verschiedene Schweregradeinteilungen 
für den Knorpel entwickelt (< 50 ver-
schieden Klassifikationen). Alle sind 
rein deskriptiver Natur, sie beschreiben 
entweder die Tiefenausdehnung der 
Schädigung, andere orientieren sich an 
der Flächenausdehnung und wieder an-
dere unterscheiden nach einzelnen Ge-
lenkkompartimenten oder fassen diese 3 
Aspekte zusammen. 

Wenngleich die Klassifikation nach 
Outerbridge [14] ursprünglich gar keine 
arthroskopische Klassifikation war, ist 
sie über Jahrzehnte die gebräuchlichste 
und wird auch heute noch in vielen Kli-
niken angewandt [15]. 

Für wissenschaftliche Publikationen 
und auch auf Empfehlung der Fachge-
sellschaften sollte die einheitliche Klas-
sifikation der ICRS (International Carti-
lage Repair Society) [16] verwendet wer-
den (Abb. 3). 

Obwohl die Arthroskopie als Metho-
de der Wahl für die Klassifikation von 
Knorpelschäden gilt, was mit der Mög-
lichkeit einer direkten Betrachtung gese-
hen wird, hat sie bezüglich ihrer Validi-
tät ein Reihe von Limitationen. Sie ist ei-
ne rein deskriptive Methode, da sie al-
lein vom subjektiven, visuellen Ein-
druck des Operateurs abhängt. Der Ge-
brauch eines Tasthakens ermöglicht es 
zwar dem Operateur, die Knorpelflä-
chen zu sondieren, eine taktile Untersu-
chung ist es hingegen nicht, da der Ope-
rateur lediglich die Wirkung seiner Ma-
nipulationen auf dem Monitor verfolgt. 
Da es keinen „Standardtasthaken“ gibt, 
sondern die Spitzen der Haken unter-
schiedliche Größe und Form haben und 
der jeweilige Operateur mit individuel-
lem Druck den Knorpel sondiert, unter-
liegt die Beurteilung der „Erweichung“ 
oder der „Eindringtiefe“ bei der Palpati-
on einer großen Variabilität. Zudem 
können technische Details (z.B. Densi-
tät des Ergusses, Qualität des Equip-
ments, Kameraeinstellung usw.) die Un-
tersuchung beeinflussen [17].

Seit längerer Zeit wird daher ver-
sucht, diese individuellen, vom jeweili-
gen Operateur und von anderen Einflüs-
sen abhängigen Untersuchungsergeb-
nisse durch eine objektive Messung des 
Chondropathiegrads zu ersetzen. Prinzi-
piell ist es möglich, den Grad der Knor-
pelaufweichung mechanisch zu messen. 
Für die Arthroskopie sind solche Geräte 
jedoch zu groß und zu unhandlich, so-

dass sich diese Methode bisher nicht 
durchsetzen konnte [18]. 

Der Knorpel ist im physikalisch-che-
mischen Sinn ein Gel, welches sich im 
Verlauf der Schädigung in seiner stoff-
lichen Zusammensetzung und der Kon-
zentration von Wasser, Kollagen und an-
deren Bestandteilen verändert. Dies lässt 
sich durch eine NIRS-Spektralanalyse 
(Absorption von Licht im nahen Infra-
rotbereich, NIRS = Nah-Infra-Rot-Spek-
troskopie) sehr gut nachweisen. 

Bereits im Jahre 2005 konnten wir in 
eigenen Untersuchungen erstmals zei-
gen, dass der Grad der Knorpelschädi-
gung (ICRS-Grad, aber auch der Wasser-
gehalt) sehr gut mit Veränderungen der 
NIRS-Eigenschaften korreliert. Darauf-
hin wurde ein Prototyp eines für die Ar-
throskopie anwendbaren Knorpel-Spek-
trometers in der Form eines Tasthakens 
klinisch angewandt und die experimen-
tellen Ergebnisse konnten bestätigt wer-
den [19, 20, 21, 22]. 

Auch die arthroskopischen oder 
spektroskopischen Befunde lassen sich in 
Analogie zu den MRT-Scores WORMS 
und BLOKS zu Gesamt-Organ-Scores zu-
sammenfassen und sind gut geeignet, ein 
Grading bei initialen arthrotischen Ver-
änderungen im Gelenk vorzunehmen.

Definition der Arthrose in 
der Versorgungsforschung 
(ICD 10)

Die Internationale statistische Klassifi-
kation der Krankheiten und verwandter 
Gesundheitsprobleme (ICD, Internatio-
nal Statistical Classification of Diseases 
and Related Health Problems) als sicher-
lich bekannteste Klassifikation für Er-

Abbildung 3 Klassifikation des Knorpelschadens gemäß ICRS-Kriterien. Links Normalbefund (Grad 0–I); Mitte Schweregrad II–III bei gleichzei-

tiger NIRS-Messung mit Ausdruck eines semiquantitativen Werts zur Bestimmung des Degenerationsgrads; rechts kompletter Defekt (Grad IV).
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krankungen adressiert selbstverständ-
lich auch die Arthrose. 

Die in dieser Klassifikation verwand-
ten Stadieneinteilungen basieren je-
doch auf der Annahme, es gäbe primäre 
und sekundäre Arthrosen (präarthroti-
sche Deformierung). Im Hinblick da-
rauf, dass jeder Patient sein individuel-
les Risikoprofil hat und die epidemiolo-
gischen Studien keineswegs völlig siche-
re Risikofaktoren für die einzelnen For-
men der Arthrosen nachweisen konn-
ten, ist diese Klassifikation lediglich au-
ßerhalb der klinischen Praxis sinnvoll 
(zum Beispiel Krankenkassen, Gesund-
heitspolitik, Medizinischer Dienst der 
Krankenkassen).

Kritische Wertung  
und Ausblick

Für die Klassifikation des Schweregrads 
von Arthrosen gibt es eine Vielzahl von 
unterschiedlichen radiologischen und 
klinischen Schemata. Für alle Verfahren 
gilt: Es besteht eine hohe Interobserverva-
rianz, nicht zuletzt deswegen, weil keine 
einheitlichen Konventionen in Bezug auf 
die Anwendung einzelner Scores existie-
ren bzw. solche nicht konsequent von 
den jeweiligen Untersuchern angewandt 
werden. In Zukunft gilt es, die Validität 
dieser Untersuchungen durch Einfüh-
rung objektiver Messverfahren bzw. 
durch digitale Bildanalyse zu verbessern. 

Nur dadurch wird es möglich sein, auf-
grund von Klassifikationsschemata klare 
Risikofaktoren bzw. Prädiktoren für die 
Therapie zu entwickeln.  
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