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Arthroskopie bei der Gonarthrose
Arthroscopic treatment of knee osteoarthritis

Zusammenfassung: Die Arthroskopie ist ein etabliertes 
Verfahren in der orthopädischen und unfallchirurgi-

schen Praxis. Zur Behandlung der Gonarthrose sind verschie-
dene Prozeduren geeignet, die Symptome der Krankheit 
(wie Schmerzen und Funktionsminderung, insbesondere Be-
wegungseinschränkung) zu mindern. Das früher häufig ge-
übte generelle Gelenkdebridement (Gelenktoilette) ist nicht 
zu empfehlen. Dagegen stellen symptomatische Gelenk-
pathologien (vor allem symptomatische Meniskusschäden, 
Gelenkblockaden durch freie Körper, Bandverkürzungen) ei-
ne ideale Indikation für diese Technik dar. Eine grundsätzli-
che Beeinflussung des Pathomechanismus ist zwar nicht zu 
erwarten, dennoch profitieren ca. 2/3 der Patienten mittel-
fristig von diesen Maßnahmen in Bezug auf Schmerzredukti-
on und Verbesserung der Lebensqualität.
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Summary: The arthroscopy is a well-established method in 
orthopaedic surgery. In case of knee OA some procedures 
are sufficient to address main symptoms as pain, loss of 
function or range of movement. Still a general and uncritical 
“joint-debridement” (housecleaning) without correlation to 
the patients’ symptoms is obsolete today. Against sympto-
matic pathologies can be addressed very sufficient: meniscus 
tears, loss of movements by loose bodies, ligament-sclerosis. 
In these pathologies arthroscopy is method of choice. About 
three-quarter of the patients have a significant for a middle-
term time-interval. That means reduction of pain and im-
provement in quality of life. But the progress of the OA isn’t 
clearly to stop by these procedures. 
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Definition von Knorpel -
schaden und Gonarthrose

Die Degeneration des Kniegelenks (sog. 
Verschleiß) ist ein oft über Jahrzehnte 
verlaufender irreversibler Krankheits-
prozess, in den alle Gewebe des Gelenks 
und auch die Strukturen um das Kniege-
lenk herum einbezogen sind. Wesentli-
cher Teil dieses Krankheitsprozesses ist 
natürlich die Schädigung des hyalinen 
Gelenkknorpels. Oftmals noch lange be-
vor irgendwelche Symptome (subjektive 
Beschwerden, klinische Befunde oder in 
der bildgebenden Diagnostik nachweis-
bare Veränderungen) bestehen, entste-
hen innerhalb der Matrix des Knorpels 
Veränderungen, die in ihrer Summation 
eine Umkehr von Anabolie in Richtung 
Katabolie bedingen. Infolgedessen ver-

liert der Gelenkknorpel seine biomecha-
nische Resistenz. Diese als „Knorpel-
Schaden“ arthroskopisch oder kernspin-
tomografisch nachweisbaren Verände-
rungen verlaufen über Erweichung 
(Chondromalacia), oberflächliche Riss-
bildung, tiefe Rissbildung und können 
schließlich zum kompletten Knorpelde-
fekt führen. Bedingt durch die Mehr-
belastung des normalerweise unter dem 
Knorpel liegenden subchondralen Kno-
chens sintert dieser zusammen, infolge-
dessen verschmälert der Gelenkspalt, 
der Knochen sklerosiert und an den  
seitlichen Gelenkflächen entstehen Os-
teophyten. Die wesentliche pathophy-
siologische Kaskade mit den diagnosti-
schen Nachweisverfahren und den  
potenziellen Therapieoptionen ist in 
Abbildung 1 aufgezeigt.

Definitionsgemäß ist eine Arthrose, 
so auch die Gonarthrose, dann anzu-
nehmen, wenn solche oben beschrie-
benen, morphologischen Veränderun-
gen Symptome erzeugen, die zunächst 
zu einer Gelenkfehlfunktion oder im 
weiteren Verlauf schließlich zu einem 
kompletten Gelenkversagen führen 
können, aber nicht unbedingt immer 
müssen. Im Allgemeinen wird der 
Schweregrad einer Arthrose anhand ra-
diologischer Klassifikationen bestimmt 
(ROA = radiologische Osteoarthritis). 
Allerdings geben diese Klassifikationen 
nur einen unbestimmten Hinweis auf 
die Schwere der Veränderungen, kei-
neswegs korrelieren diese im Einzelfall 
immer mit den jeweiligen, beim Pa-
tienten vorliegenden Funktionsstörun-
gen [1].
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Die Entscheidung, ab wann man bei 
dieser pathophysiologischen Kaskade 
von einer Arthrose sprechen sollte, ist 
daher völlig unscharf. Im Grunde ge-
nommen sind daher bereits ultrastruktu-
relle Veränderungen innerhalb der Knor-
pelmatrix, die sich mit herkömmlichen 
Mitteln überhaupt nicht nachweisen las-
sen, prinzipiell als beginnende Arthrose 
aufzufassen. Im Gegensatz dazu ist es 
nicht korrekt, bei Patienten, bei denen 
keinerlei behandlungsbedürftige Symp-
tome bestehen (im Sinne einer Fehlfunk-
tion bzw. eines Gelenkversagens), wel-
che lediglich radiologische Zeichen  
eines Gelenkverschleißes aufweisen, von 
Arthrose zu sprechen. Insofern ist es 
überhaupt fraglich, inwieweit es mög-
lich ist, die Thematik „Arthroskopie bei 
Gonarthrose“ fachlich korrekt abzubil-
den. Grundsätzlich lassen sich die  
einmal in Gang gekommenen degenera-
tiven Veränderungen nicht sicher zu-
rückbilden, sie lassen sich allenfalls auf-
halten oder in ihrer Dynamik verlangsa-
men. Jegliche erforderliche Therapie  
innerhalb dieses Degenerationsprozes-
ses hat sich daher in erster Linie an der 
subjektiven Symptomatik und den indi-
viduellen Ansprüchen des Patienten zu 
orientieren. Schweregradeinteilungen, 
seien sie durch die arthroskopischen Be-
funde, den Röntgenbefund oder die 
Kernspintomografie vorgegeben, kön-
nen allenfalls gewisse Anhaltspunkte für 
eine „stadiengerechte Therapie“ geben. 

Arthroskopische Techniken 
und Anwendungen innerhalb 
der Arthrosetherapie

Da die Arthroskopie ein operatives Ver-
fahren mit verschiedenen Optionen ist, 

ist die Diskussion um eine „Arthrosko-
pie bei Gonarthrose“ eigentlich falsch. 
Die Arthroskopie kann die verschie-
densten technischen Prozeduren bein-
halten, und diese, und nicht generell das 
Verfahren, müssen eingehend diskutiert 
werden (Tab. 1).

Da auch fokale Knorpelschäden im 
Grunde als Initialphase der Gonarthrose 
anzusehen sind, gehören auch die Be-
handlung derselben entsprechend den 
vorgegebenen Leitlinien zur Arthrose-
therapie. Für solche Behandlungen sind 
heute begleitende arthroskopische Maß-
nahmen unerlässlich. 

Dabei kommen knochenmark-sti-
mulierende Techniken (anterograde 
oder retrograde Bohrung, Abrasion-
schondroplastik oder die Mikrofraktu-
rierung) für die Behandlung kleinerer 
Defekte (maximaler Durchmesser 
≤ 1,5 cm zur Anwendung. Liegen größe-
re Defekte vor, so stellen heute biorege-
nerative Techniken wie die autologe 
Chondrozyten-Transplantation (ACT) 
oder zellfreie Verfahren bei jüngeren Pa-
tienten sehr gute Methoden dar [2]. 

Diagnostische Arthroskopie, 
Lavage

Über viele Jahrzehnte hinweg war die 
Arthroskopie im Wesentlichen eine di-
agnostische Methode. Bezüglich der 
Aussagekraft bei der Beurteilung von 
Knorpel und Menisken war sie dem frü-
heren konkurrierenden Verfahren, der 
Arthrografie, weit überlegen. Dies än-
derte sich Ende der 80er Jahre des ver-
gangenen Jahrhunderts. Mit der zuneh-
menden Etablierung der Kernspintomo-
grafie verlor die Arthroskopie ihre Be-
deutung als „Diagnostikum der Wahl“. 

Etwa zeitgleich wurde die Arthroskopie 
durch direkte Sicht durch die Einfüh-
rung von Video-Endoskopie-Ketten ab-
gelöst, wodurch es möglich wurde, eine 
Vielzahl von Operationen im Gelenk 
minimalinvasiv, ohne Arthrotomie, 
durchzuführen.

Die Durchführung einer Arthrosko-
pie als invasive Maßnahme ist unter di-
agnostischer Intention heute nur noch 
die Ausnahme. Allerdings ist für be-
stimmte Fragestellungen die Arthrosko-
pie dem Konkurrenzverfahren Kern-
spintomografie in einigen Punkten weit 
überlegen. Durch die Möglichkeit, die 
intraartrikulären Strukturen mit dem 
Tasthaken zu untersuchen und damit 
die mechanischen Eigenschaften (Stabi-
lität von Knorpelflächen, Meniskus, 
Bandapparat) zu beurteilen oder aber 
unklare Blockaden zu ermitteln, hat sie 
auch heute unter bestimmten Umstän-
den als diagnostische Methode ihre  
Berechtigung. Bezüglich der erforderli-
chen Kernspintomografie vor einem  
arthroskopischen Eingriff muss einge-
schränkt werden, dass diese nicht in  
jedem Fall erforderlich ist. Liegt z.B. bei 
einem Patienten anamnestisch und kli-
nisch ein behandlungsbedürftiger Me-
niskusschaden (Gelenkblockade) vor, so 
stellt die Arthroskopie die Methode der 
Wahl dar und eine zusätzliche MRT ist 
nicht erforderlich. Des Weiteren muss 
bezüglich der diagnostischen Validität 
der Kernspintomografie eingeschränkt 
werden, dass sie keineswegs trotz der 
vielen verschiedenen Schnittbilder in 
der Lage ist, alle Gelenkpathologien un-
bedingt klinisch relevant abzubilden. 
Gerade die Kernspintomografie hängt 
bezüglich ihrer Aussagekraft zudem er-
heblich von der verwendeten Technik 
und der Erfahrung des Untersuchers ab.

Abbildung 1 Diagnostik und Therapie in Bezug auf die Pathophysiologie.
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Operative Maßnahme

Diagnostische Arthroskopie

Arthroskopische Gelenkrevision (OPS 5–810)

Gelenkspülung mit Drainge, aseptisch

Gelenkspülung mit Drainge, aseptisch

Gelenkmobilisation (Arthrolyse)

Entfernung von Osteosynthesematerial

Entfernung freier Gelenkkörper

Entfernung periartikulärer Verkalkungen

Einlegen eines Medikamententrägers

Entfernen eines Medikamententrägers

Resektion von Bandanteilen und Bandresten

Arthroskopische Operation an der Synovialis (OPS 5–811)

Resektion einer Plica synovialis

Resektion an einem Fettkörper  
(zum Beispiel Hoffa-Fettkörper)

Synovektomie, partiell

Synovektomie, total

Elektrothermische Denervierung  
von Synovialis und Kapselgewebe

Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel an den Menisken (OPS 5–812)

Exzision von erkranktem Gewebe  
am Gelenkknorpel

Refixation eines osteochondralen  
Fragments

Subchondrale Spongiosaplastik

Meniskusresektion, partiell

Meniskusresektion, total

Meniskusrefixation

Entnahme eines Knorpeltransplantats

Knorpeltransplantation

Beurteilung

Grundsätzlich bei der Behandlung der Gonarthrose nicht erforderlich;  
empfehlenswert jedoch als Begleiteingriff im Rahmen eine Umstellungsosteotomie 
oder einer Schlittenendoprothese zur Beurteilung des Gelenkstatus.

Für die Behandlung der Gonarthrose nicht empfehlenswert. Der Lavage-Effekt ist eher  
als eine unerwünschte Nebenwirkung der Arthroskopie zu betrachten.

Bei Infektionen des Kniegelenks, auch bei Vorliegen einer Gonarthrose die  
„Methode der Wahl“.

Liegt eine hochgradige Einschränkung der Gelenkbeweglichkeit durch die eingetretene 
Insuffizienz vor, so ist eine Arthroselyse, die allein die intraartikuläre Pathologien adres-
siert, i.A. wenig erfolgversprechend. Sinnvoll kann sie sein bei postoperativen Einstei-
fungen, z.B. nach Arthroskopie, nach Infekten, ggf. auch nach Knieendoprothesen.

Sinnvoll dann, wenn posttraumatische Zustände vorliegen

Sinnvolle Indikation bei freien Gelenkkörpern, die Blockaden im Kniegelenk hervorrufen

Ist es im Rahmen der Gonarthrose bereits zu schweren periartikulären Verkalkungen 
der Weichteile und Sehnen gekommen, so verspricht diese Maßnahme i.d.R. wenig  
Erfolg. Mögliche Anwendung dieses Verfahrens kann dann bestehen, wenn eine Bur-
saverkalkung vorliegt, die eine entsprechende zuzuordnende Symptomatik erzeugt.

Sinnvoll im Rahmen der Infektsanierung, ansonsten nicht

Wenig sinnvolle Indikation

Wenig sinnvolle Indikation

Wenig sinnvolle Indikation (Begründung im Text)

Eine generelle Plicaresektion, unabhängig von der jeweiligen klinischen Symptomatik, 
ist kontraindiziert. Nur selten führen hypertrophe Schleimhautfalten zu Blockaden  
innerhalb des Gelenkspalts (Plicasyndrom), in diesem Falle ist eine gezielte Operation 
sinnvoll.

Wenig sinnvolle Indikation (Begründung im Text)

Wenig sinnvolle Indikation (Begründung im Text)

Wenig sinnvolle Indikation (Begründung im Text)

Liegen partiell gelöste Knorpel-Flakes frei, die Anlass zu Blockaden geben können 
bzw. deren Lösung unmittelbar bevorsteht, so kann zur Vermeidung der Entstehung 
freier Gelenkkörper eine Entfernung mit einem geeigneten Instrument (cave shaver)  
unternommen werden.

In frühen Stadien der Erkrankung unbedingt sinnvoll; bei manifester, schwererer und  
fortgeschrittener Arthrose eher nicht zu empfehlen.

Gelegentlich sinnvoll bei Vorliegen eines M. Ahlbäck bei jüngeren Patienten

Bei entsprechender Symptomatik „Methode der Wahl“

Bei entsprechender Symptomatik „Methode der Wahl“

Nur bei jüngeren Patienten gegebenenfalls zu empfehlen, bei manifester 
 fortgeschrittener Arthrose kontraindiziert.

Bei frühen Stadien der Arthrose (fokaler Knorpelschaden) essenzieller Bestandteil  
der Therapie 

Bei frühen Stadien der Arthrose (fokaler Knorpelschaden) essenzieller Bestandteil  
der Therapie
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Unabhängig von der jeweiligen In-
dikation zur Operation ist die Arthro-
skopie immer natürlich auch eine diag-
nostische Methode. Es gehört zum 
Standard, dass alle Gelenkkompar-
timente beim Eingriff inspiziert und ge-
gebenenfalls mit dem Tasthaken über-
prüft werden, und dass dies sorgfältig 
im Operationsbericht zu dokumentie-
ren ist.

Im Rahmen der Therapie der Gon-
arthrose ist die Arthroskopie als diag-
nostische Maßnahme unverzichtbar zur 
Umstellungsosteotomie oder Schlitten-
endoprothese. Nur die Arthroskopie er-
möglicht den sicheren Ausschluss von 
Kontraindikationen für diese Eingriffe: 
eine Instabilität im Bereich des Außen-
meniskus, schwere, in der MRT nicht zu 
detektierende patellare und laterale 

Knorpelschäden oder eine Bandinsuffi-
zienz.

Bei der Arthroskopie ist die Auffül-
lung der Gelenkhöhle, die normalerwei-
se bei Abwesenheit von Erguss nur ein 
virtueller Spaltraum ist, entweder durch 
Gas oder durch Spülflüssigkeit (Koch-
salzlösung, Ringer-Laktat-Lösung, oder 
Zuckerlösungen) erforderlich. Heute er-
folgt bei den arthroskopischen Opera-

Tabelle 1 Verschiedene Verfahren der Arthroskopie und potenzielle Anwendungsmöglichkeiten im Rahmen der Arthrosebehandlung. Von den 

verschiedenen operativen Möglichkeiten, die das Verfahren „Arthroskopie“ ermöglicht, kommen nur wenige sinnvolle Anwendungen im Rahmen 

der Behandlung der Gonarthrose überhaupt in Betracht.

Operative Maßnahme

Implantation von in vitro hergestellten  
Gewebekulturen

Implantation eines künstlichen Meniskus

Knorpelglättung (Chondroplastik)

Subchondrale Knocheneröffnung  
(z.B. nach Pridie, Mikrofrakturierung,  
Abrasionschondroplastik)

Autogene matrixinduzierte  
Chondrozytentransplantation

Resektion eines oder mehrerer Osteophy-
ten

Arthroskopische Fixation und Plastik  
am Kapselbandapparat des Kniegelenks  
(OPS 5–813)

Andere arthroskopische Operationen (OPS 5–819)

Durchtrennung eines Bands

Debridement einer Sehne

Resektion eines Ganglions

Beurteilung

Bei frühen Stadien der Arthrose (fokaler Knorpelschaden) essenzieller Bestandteil  
der Therapie

Bei jüngeren Patienten kann auch bei fortgeschrittener Gonarthrose versucht werden, ein 
Meniskusimplantat einzubringen. Generell empfohlen werden kann dies aufgrund der 
momentanen Evidenzlage zwar nicht, hier sind einzelne Fallentscheidungen erforderlich.

Liegen partiell gelöste Knorpel-Flakes frei, die Anlass zu Blockaden geben  
können bzw. deren Lösung unmittelbar bevorsteht, so kann zur Vermeidung  
der Entstehung freier Gelenkkörper eine Entfernung mit einem geeigneten  
Instrument (cave shaver) unternommen werden.

Bei frühen Stadien der Arthrose (fokaler Knorpelschaden) essenzieller Bestandteil der 
Therapie.
Gelegentlich kann versucht werden, durch entsprechende Maßnahmen der Knochen -
eröffnung die subchondrale Sklerose zu durchbrechen, um damit eine Druckentlastung 
im darunter liegenden Knochenmarködem zu bewirken. Derzeit besteht jedoch für diese 
Maßnahme keine hinreichende Evidenz.

Bei frühen Stadien der Arthrose (fokaler Knorpelschaden) essenzieller Bestandteil der 
Therapie.

Sofern Osteophyten an exponierten Stellen liegen und mechanische Hindernisse darstel-
len, kann versucht werden, durch ihre Resektion die Gelenkbeweglichkeit zu verbessern. 
Prädilektionsstellen dafür sind Osteophyten innerhalb der Notch (Streckbehinderung) 
oder im Bereich von Patella, Femur und Tibia (Behinderung der Beugung). Bei diesen 
Maßnahmen ist jedoch zu bedenken, dass die Osteophyten oft als eine Art „Selbsthei-
lung“ aufzufassen sind, die eine Druckminderung in der Gelenkfläche bewirken.

Die Rekonstruktion des Bandapparats des Kniegelenks (meist nach Verletzungen) ist 
nicht Bestandteil der Therapie der Gonarthrose. Allerdings können Verletzungen  
gelegentlich auch Patienten betreffen, bei denen bereits ein Arthroseprozess begonnen 
hat, eine Instabilität zu einer Arthrose geführt hat oder letzten Endes ein arthrotisches 
Gelenk als Hauptsymptom die Instabilität hat. Vor allem bei jüngeren Patienten ist hier 
gelegentlich auch bei vorliegenden klinischen und radiologischen Arthrosezeichen ein 
Bandersatz zu diskutieren. Alternativ kommt hier aber auch eine Umstellungsosteotomie 
in Betracht. Solche Operationen dürften jedoch insgesamt ausgesprochen selten erfor-
derlich sein.

Die arthrotischen Fehlstellungen führen zu Verkürzungen/Sklerosen des Bandapparats. 
Dadurch wird zum großen Teil die mit der Arthrose verbundene Bewegungseinschrän-
kung im Gelenk mit bedingt. Eine gezielte, partielle Einkerbung solcher verkürzten Bän-
der stellt eine sehr gute Indikation im Rahmen der arthroskopischen Arthrosechirurgie 
dar: lateral Release, mediales oder laterales Kapsel-Release.

Im Rahmen der Arthrose-Behandlung kaum indiziert.

Periartikuläre Zysten oder Ganglien (Meniskus-Ganglien, Baker-Zyste) können häufig eine 
erhebliche Symptomatik verursachen. Im Gegensatz zu den möglichen offenen Exstirpa-
tionen stellt eine vom Gelenkraum her vorgenommene Fensterung bzw. Ausräumung bei 
entsprechender Symptomatik eine sinnvolle Operationstechnik dar.
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tionen in der Regel unter Verwendung 
von druckgesteuerten Pumpen eine 
Flüssigkeitsauffüllung der Gelenke [3, 4].

Bereits in der Vor-Arthroskopie-Ära 
wurden Gelenkspülungen über eine 
Punktion des Kniegelenks (Nadel-Lava-
ge) mit dem Ziel durchgeführt, den bei 
der Arthrose entstehenden Detritus und 
die in der Gelenkflüssigkeit enthaltenen 
Entzündungsmediatoren aus dem Ge-
lenk zu entfernen. Dabei ist aber auch zu 
beachten, dass auch das arthrotische Ge-
lenk ein ihm eigenes „Milieu intérieur“ 
aufweist, in dem auch potenziell symp-
tommindernde Mediatoren (z.B. durch 
die Synovia vermehrt produzierte Hya-
luronsäure) vorkommen. Diese selbst-
ständigen Reparaturmechanismen wer-
den durch das Auswaschen erheblich ge-
stört, sodass heute die Lavage an sich 
eher ein unerwünschter Nebeneffekt der 
Arthroskopie ist, denn eine therapeuti-
sche Option.

Die Lavage hat zudem, wenn über-
haupt, allenfalls einen kurzfristigen Ef-
fekt. Im Hinblick auf das potenzielle Ri-
siko (Infekt) sollten sowohl die Nadel-
Lavage als auch die alleinige arthrosko-
pische Lavage nicht mehr durchgeführt 
werden [5].

Housecleaning,  
Gelenktoilette, Debridement

Im Jahre 1942 stellte Magnusson [6] ein 
Verfahren vor, welches als „houseclea-
ning“ des Gelenks bezeichnet wurde [7, 
8]. Dazu wurden die Kniegelenke arthro-
tomiert und alle vorgefundenen Ge-
lenkpathologien, die durch die Arthrose 
entstanden waren (Knorpelschäden, Os-
teophyten, Synovialitis, Meniskusrisse, 
freie Gelenkkörper) entfernt, um wieder 
ein „normales Gelenk“ herzustellen. Im 
deutschsprachigen Raum hat sich für 
diese Form des Eingriffs der Begriff der 
„Gelenktoilette“ eingebürgert. Mit Ent-
wicklung der Video-Arthroskopie Ende 
der 90er Jahre des vergangenen Jahr-
hunderts wurden diese „Debridements“ 
dann zunehmend und in größerer Zahl 
endoskopisch durchgeführt. Oftmals 
wurden bei diesem Eingriff ungezielt al-
le möglichen, erreichbaren Pathologien 
adressiert, jedoch oftmals ohne Bezug 
zur jeweiligen Symptomatik des Patien-
ten. 

Solche ungezielten Debridements 
gelten heute allgemein als obsolet. Ein 

arthroskopisches Gelenkdebridement 
hat sich immer auf die konkrete Klinik 
des Patienten zu beziehen und alle Maß-
nahmen im Gelenk sollten befundbezo-
gen therapiert werden.

Knorpeldebridement

Der für die Entstehung der Arthrose 
hauptsächlich verantwortliche Patho-
mechanismus ist zweifelsohne die 
Schädigung des hyalinen Gelenkknor-
pels. Bedingt durch Störungen inner-
halb der Knorpelmatrix (Abb. 1) kommt 
es zunächst zur Erweichung. Diese 
Schäden werden arthroskopisch häufig 
als „initialer Knorpelschaden“ beschrie-
ben, stellen jedoch in der pathophysio-
logischen Kaskade bereits einen Spät-
schaden dar. Spahn et al. [9] konnten 
zeigen, dass bereits bei vorliegender 
Chondromalazie die biomechanische 
Stressresistenz des erweichten Knorpels 
um ca. die Hälfte reduziert ist. Bereits 
unter normaler Belastung kann dieser 
Knorpel dann reißen und im weiteren 
Verlauf entstehen vor allem innerhalb 
der Belastungszonen des Gelenks zu-
nächst fokale, später generalisierte 
Knorpeldefekte. Die einzelnen Stadien 
dieser Knorpelschäden können durch 
verschiedene Klassifikationen deskrip-
tiv unterteilt werden. Die heute am 
meisten verwendete Klassifikation ba-
siert auf den Empfehlungen der ICRS 
(International Cartilage Repair Society) 
[10]. Diese verschiedenen Stadien der 
Knorpelschädigung können, sofern sie 
begrenzt lokalisiert sind, durch ver-
schiedene Maßnahmen der Bioregene-
ration therapiert werden. Im Rahmen 
der arthroskopischen Behandlung der 
Gonarthrose stellt sich hier die Frage, 
wie man mit schwereren Knorpelschä-
den umgehen soll, etwa 
•  Grad III = grobschollige Aufbrüche, die 

den subchondralen Knochen errei-
chen und teilweise gelöste Flakes auf-
weisen, 

•  Grad IV = kompletter Defekt; Knorpel-
glatze.

Eine generelle Empfehlung kann an 
dieser Stelle nicht abgegeben werden, da 
die Evidenzlage nicht klar ist.

Lange Zeit erfolgte bei Grad III eine 
mechanische Glättung, meist unter Ver-
wendung motorgetriebener Shaver-Sys-
teme. Die Intentionen für diese Maß-
nahme sind folgende:

•  Schaffung einer glatten Gelenkfläche, 
um so die Reibungseigenschaften (Kre-
pitus) innerhalb der Gelenkflächen zu 
verbessern

•  Schaffung stabiler Defektränder, um so 
einem weiteren Abreißen der noch 
vorhandenen Knorpelfläche vor-
zubeugen

•  Entfernung teilweise gelöster, instabi-
ler Flakes zur Vermeidung freier Ge-
lenkkörper und zur Reduktion der Sy-
novitis chondrodedrica.

Eine unkritische und zu aggressive 
Verwendung des Shavers kann zu einer 
tiefen Schädigung des noch vorhande-
nen Restknorpels führen [11]. Daher ist 
darauf zu achten, das Instrument mög-
lichst nur im sog. „no contact modus“ 
über die Gelenkfläche zu führen und al-
lenfalls gelöste oberflächliche Fragmen-
te zu entfernen. Eine Anwendung des 
Schemas in tiefere Schichten des noch 
vorhandenen Restknorpels ist kontra-
indiziert. In einer rasterelektronenmi-
kroskopischen Untersuchung konnten 
Spahn et al. [12, 13] nachweisen, dass 
die unkontrollierte Anwendung dieser 
Instrumente zu einer schweren Schädi-
gung innerhalb des Kollagengerüsts im 
Knorpel führt. In weiteren Unter-
suchungen konnte zudem nachgewie-
sen werden, dass das Verfahren tempera-
tur-kontrollierter RF-Behandlung (be-
grenzt auf maximale Temperaturen von 
48–52 °C) der Knorpeloberfläche we-
sentlich schonender und wesentlich ef-
fektiver ist und ein besseres Outcome 
liefert [14].

Eine Verbesserung der Gleiteigen-
schaften des Knorpels ist jedoch durch 
keine der beschriebenen Maßnahmen 
möglich. Intakter Knorpel hat eine na-
hezu ideal glatte Oberfläche mit einem 
Reibungskoeffizienten von 10–3, der ei-
ner Schlittenkufe auf Eis entspricht. 
Selbst bei schwergeschädigtem Knorpel 
kommt es zu keiner signifikanten Erhö-
hung des Reibungskoeffizienten [15, 
16]. 

Während fokale, komplette Knor-
peldefekte bei noch nicht sehr weit fort-
geschrittener Arthrose relativ gut thera-
pierbar sind, ergibt sich bei fortgeschrit-
tenem Befund die Frage, wie man im 
Einzelfall damit umgehen sollte. Bio-
regenerative Technologien kommen 
hier in den meisten Fällen zu spät. In ei-
ner eigenen Fallserie konnten wir je-
doch erfahren, dass gerade bei aus-
gewalzten sklerosierten Defekten im Be-
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reich der Tibia, eine begrenzte Mikro-
frakturierung mit Eröffnung des darun-
ter liegenden Markraums/Ödems dazu 
führt, dass die Ruhe- und Nachtschmer-
zen beim Arthrosepatienten deutlich re-
duziert werden können.

Behandlung des degenerati-
ven Meniskusschadens

Auch der Meniskus unterliegt Degenera-
tionsprozessen. In ca. 60–80 % sind de-
generativ bedingte Schäden am Menis-
kus auch mit Knorpelschäden bzw. einer 
radiologisch nachweisbaren Gonarthro-
se assoziiert. Damit muss der Meniskus-
schaden als wesentlicher weiterer Teilas-
pekt in der Pathophysiologie der Gon-
arthrose aufgefasst werden.

Im Gegensatz zum traumatischen 
Riss entstehen innerhalb des Meniskus-
körpers zunächst nur in der Kernspinto-
mografie nachweisbare Zysten. In die-
sem Bereich, der i.d.R. am Übergang am 
dem Gelenkinneren zugewandten Drit-
tel liegt, entsteht ein locus minoris resis-
tentiae, von welchem unter mecha-
nischer Belastung schließlich eine Des-
integration im Sinne eines degenerati-
ven Rissschadens einsetzen kann. Die 
Folge des Meniskusrisses ist die vollstän-
dige oder teilweise Blockierung des Knie-
gelenks, die sich durch klinische Pro-
vokationstests (Meniskuszeichen nach 
Steinmann, McMurray, Böhler usw.) 
auch ohne eine zusätzliche Kernspinto-
mografie mit hoher Sensitivität und Spe-
zifität nachweisen lässt [17, 18]. Solche 
symptomatischen Meniskusschäden las-
sen sich i.d.R. sehr gut arthroskopisch 
durch partielle Resektion therapieren. 
Hier wird heute die Arthroskopie als Me-
thode der Wahl angesehen. Ist die Me-
niskusschädigung mit typischer kli-
nischer Symptomatik assoziiert, so kann 
auch bei höhergradiger Arthrose eine ar-
throskopische Resektion sinnvoll sein.

Dabei ist hervorzuheben, dass die In-
dikation allein aufgrund klinischer 
Symptome der Meniskusschädigung kei-
neswegs aufgrund kernspintomogra-
fischer Befunde gestellt wird. Ebenso 
fragwürdig ist es, im Rahmen eines unge-
zielten arthroskopischen Debridement 
degenerativ bedingte Auffaserungen des 
Meniskus (Horizontalruptur, „Fisch-
maul“) Resektionen durchzuführen.

Verbleiben auch nach durchgeführ-
ter Arthroskopie persistierende menis-
kustypische Beschwerden, so ist dies in 
erster Linie auf zu sparsame oder auf eine 
inkomplette Resektion zurückzuführen.

Entfernung freier Gelenk -
körper und Abtragung von 
mechanisch störenden  
Osteophyten

Freie Gelenkkörper können auf unter-
schiedliche Weise entstehen. Im Rah-
men der Ostechondrosis dissecans 
kommt es gelegentlich zur kompletten 
Lösung des Dissekats (Gelenkmaus und 
verbleibendes Mausbett). Im Verlauf der 
Gonarthrose hingegen lösen sich gele-
gentlich kleinere freie Flakes, die im Ge-
lenkraum flottieren. Dadurch, dass diese 
noch hyalinen Gelenkknorpel enthal-

ten, werden diese durch die Synovial-
flüssigkeit ernährt und können an Grö-
ße zunehmen. Schließlich können sich 
auch einmal Osteophyten ablösen und 
in das Gelenkcavum gelangen. Unab-
hängig von der Genese der Entstehung 
der freien Gelenkkörper verursachen 
diese, so sie zwischen die Gelenkflächen 
geraten, Blockaden und können einen 
zusätzlichen synovialen Reizzustand im 
Gelenk erzeugen. Freie Gelenkkörper 
lassen sich in den meisten Fällen bereits 
in einer Röntgenaufnahme, aber natür-
lich auch in der Kernspintomografie, 
nachweisen. Sofern sie symptomatisch 
sind, ist hier ebenso wie beim Meniskus-
schaden auch bei höhergradigen Ar-
throsen die arthroskopische Entfernung 
Methode der Wahl.

Osteophyten sind radiologisches 
Leitsymptom der Gonarthrose und Aus-
druck einer fortgeschrittenen Degene-
ration im Gelenk. Sie entstehen im Rah-
men der Arthroseentwicklung in der  
Regel als der Gelenkfläche angrenzende 
Appositions-Osteophyten, welche von 
Traktions-Osteophyten innerhalb von 
Sehnen- und Bandansätzen abzugren-
zen sind. Diese Appositions-Osteophy-
ten sind Folge des durch den Knorpel-
verlust erhöhten Drucks auf den sub-
chondralen Knochen. Der Knochen sin-
tert sklerotisch zusammen und wird an 
den Rändern ausgewalzt. Durch die Ver-
größerung der Gelenkfläche stellt dies 
eine Art Reparaturmechanismus dar. 
Daher ist die Indikation zu einer etwai-
gen Abtragung solcher Osteophyten 
ausgesprochen streng zu stellen. Aller-
dings kann es vorkommen, dass  
Osteophyten selbst eine mechanische 
Kompromittierung der Beweglichkeit 
des Gelenks erzeugen. Dies ist gelegent-
lich im Bereich der Trochlea-patellar 
Osteophyten oder bei dorsal im Bereich 
der Tibia gelegenen Osteophyten zu be-
obachten. Liegen solche Symptome vor, 
so kann diese mechanische Behin-
derung durch die Beseitigung dieser Os-
teophyten oft gut behoben werden 
(Abb. 2). 

Synovektomie

Funktion der Gelenkkapsel

Die Gelenkkapsel hat einen 2-schichti-
gen Aufbau. Die Membrana fibrosum als 
eigentliche Kapsel bildet den Abschluss 

Abbildung 2 Arthroskopische Behandlung 

eines medialen Knorpel-Meniskusschadens 

bei einer Gonarthrose Kellgren-Lawrence 

Grad II.
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des Gelenks und dient als Insertion für 
die Bänder.

Der Innenraum des Gelenks ist 
durch die Membrana synovialis aus-
gekleidet. Bei Letzterer handelt es sich 
um ein mehrschichtiges Epithelgewebe 

mit zur Gelenkinnenseite auslaufenden 
Mikrozotten, die die Oberfläche vergrö-
ßern. Diese ist über Kapillaren, die bis in 
die Zotten hineinreichen, gut durchblu-
tet. Die Zellen (Synoviozyt) dieses Gewe-
bes entstehen aus undifferenzierten me-
senchymalen Stammzellen. Dabei sind 
grundsätzlich 2 verschiedene Zelltypen 
zu unterscheiden:
Typ A Diese Zellen ähneln Makropha-

gen und haben Bedeutung bei der Be-
seitigung von Stoffwechselendpro-
dukten, aber auch von pathologi-
schen Detritus (Synovitis chondrode-
dritica; Abrieb-Synovitis bei Endopro-
thesen; Gelenkinfekt). In Abhängig-
keit vom jeweiligen Zustand des Ge-
lenks machen diese Zeilen in der Re-
gel nur 5–10 % aus, können aber bei 
bestimmten pathologischen Prozes-
sen wesentlich häufiger vorkommen.

Typ B Diese Zellen machen ca. 60–65 % 
der Zellen innerhalb der Membrana 
synovialis aus. Ihre Funktion besteht 
vor allem in der Produktion der syno-
vialen Gelenkflüssigkeit mit ihren we-
sentlichen Bestandteilen Hyaluron-
säure, Fetttröpfchen, Proteinen wie 
Albumin und Globulin, Glukose und 
Mucin. 

Intermediärzellen Zusätzlich existie-
ren innerhalb der Schleimhaut Zellen, 
die weder dem einen noch dem ande-
ren Typ zuzuordnen sind. Über die 
Funktion dieser Intermediärzellen ist 
bislang nur wenig bekannt.

Die synoviale Gelenkflüssigkeit wie-
derum erfüllt 2 wesentliche Funktionen. 
Auf der einen Seite bildet sie einen 
hochviskösen Schmierfilm zwischen 
den korrespondierenden Gelenkflächen 
und ermöglicht eine nahezu reibungslo-
se Bewegung. Da der hyaline Gelenk-
knorpel avaskulär ist und eine Durch-
blutung aus den subchondralen Kno-
chen allenfalls bis in den Bereich der An-
heftungsstelle (tide mark) erfolgt, be-
steht die zweite wesentliche biologische 
Funktion in der Versorgung des Knor-
pels mit Nährstoffen und Sauerstoff so-
wie dem Abtransport der Stoffwechse-
lendprodukte.

Der hyaline Knorpel ist avaskulär 
und anerval. Die Blutversorgung über 
die Gefäße des subchondralen Kno-
chens ist, wenn sie beim Erwachsenen 
überhaupt stattfindet, zu vernachlässi-
gen. Ein Beleg dafür ist beispielsweise 
der weitgehende Erhalt des hyalinen 
Knorpels bei der Osteochondrosis disse-

cans. Der hyaline Knorpel bleibt hier 
lange Zeit vital, auch wenn der subchon-
drale Knochen im Rahmen der Demar-
kation bereits vollständig von der Blut-
zirkulation abgeschnitten ist.

Die Versorgung der Knorpelmatrix 
im adulten Knorpel erfolgt weitgehend 
über die Diffusion aus der Synovialflüs-
sigkeit, die als Ultrafiltrat aus der Syno-
via aufzufassen ist. Alle Nährstoffe für 
den Chondrozyten müssen die Barrie-
ren Synovia, Synovialflüssigkeit, Knor-
peloberfläche, Knorpelmatrix und 
Chondrocytenmembran passieren. Auf 
der Oberfläche der Knorpeloberfläche 
existieren kleine Poren, die eine Größe 
von ~ 6 nm haben, durch die die Nähr-
stoffe und in Wasser gelöster Sauerstoff 
aus der Synovialflüssigkeit in die Matrix 
gelangt. Verstärkt durch den Durchwal-
kungseffekt bei der Gelenkbewegung 
werden diese Nährstoffe in den Knorpel 
hinein gepresst. Da diese Porengröße 
nur Moleküle kleinerer und mittlerer 
Dimension passieren lässt, ist der Knor-
pel auf die Eigensynthese nahezu aller 
Matrixbestandteile angewiesen. Durch 
den langen Diffusionsweg ist auch die 
Sauerstoffversorgung relativ spärlich, 
die Sauerstoffspannung im Knorpel be-
trägt nur ca. 1 %. Dadurch muss der Ge-
samtmetabolismus des Knorpels als 
vorwiegend anaerob eingestuft werden 
[16].

Die Gelenkkapsel hat aber noch eine 
andere sehr wesentliche Funktion, sie ist 
hauptsächlich verantwortlich für die 
neuropsychologische Steuerung des Ge-
lenks. 

In der Schicht zwischen der Mem-
brana fibrosum et synovialis liegen zahl-
reiche Mechanorezeptoren: Ruffini-Kör-
perchen (langsam adaptierende Deh-
nungsrezeptoren), Vater-Pacini-Körper-
chen (Vibrationsempfindungen) und 
Golgi-Apparat (Tiefensensibilität). Zu-
dem befinden sich hier zahlreiche 
Schmerzrezeptoren (Nozizeptoren).

Stadien der Synovialitis;  
Ergussdiagnostik

Stadien der Synovialitis 

Gesunde Gelenkschleimhaut ist glatt, 
nahezu weiß bis leicht gelblich und 
weist vereinzelt durchschimmernde Ka-
pillaren auf. Morphologische Verände-
rungen sind immer als potenziell patho-

Abbildung 3 Klinische und mikroskopische 

Ergussdiagnostik: a) klarer, nicht entzünd-

licher Gelenkerguss b) trübes Gelenkpunktat 

bei aktiver rheumatoider Arthritis c) leukozy-

tenreiches Punktat mit phagozytierten Na-

triumuratkristallen bei Gicht d) leukozyten-

reiches Punktat mit phagozytierten CPPD-

Kristallen bei Pseudogicht (Polarisationsmik-

roskopie).
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logisch einzustufen. Die meisten Erkran-
kungen der Synovia gehen mit Erguss-
bildung einher.

Ein Reizerguss eines Gelenks darf 
nur dann diagnostiziert werden, wenn 
andere pathologische Veränderungen, 
wie unten aufgeführt, sicher aus-
geschlossen sind.

Exemplarisch werden verschiedene 
Erkrankungen der Gelenkschleimhaut 
anhand der Infektstadien nach Gächter 
dargestellt:
Grad I: Hyperämie, erhöhte Vulnerabi-

lität, petechiale Blutungen
Grad II: Fibrineinlagerungen, begin-

nende Zotten-Hypertrophie, trüb-eit-
riger Erguss

Grad III: Ausgeprägte villöse, hypertro-
phe Synovialitis, putrider Erguss, Ba-
deschwamm-artige Obligation des ge-
samten Gelenksraums durch nekroti-
sches Gewebe und Fibrin.

Ergussdiagnostik 

Die Beurteilung des Ergusses ist zur Ab-
klärung unklarer Arthropathien ein zen-
traler diagnostischer Baustein (Abb. 3). 

Hierbei wird die Synovialflüssigkeit 
makroskopisch beurteilt (klar = unauf-
fällig, trüb = entzündlicher Erguss, eit-
rig = Hinweis auf bakteriellen oder 
hochentzündlichen/leukozytenreichen 
Erguss). 

Im Weiteren erfolgt die Viskositäts-
messung durch Abtropfen von der Ka-
nüle. Die Viskosität nimmt mit dem 
Grad der Entzündung ab. Die normale 
Viskosität ist honigartig und wird maß-
geblich von der in der Gelenkflüssigkeit 
enthaltenen Hyaluronsäure bestimmt. 
In der letzten Zeit werden zunehmend 
auch Teststreifen für einen Schnelltest 
(verminderte Glukose und erhöhte Leu-
kozyten-Transferase) zur Effektdiagnos-
tik verwandt. Eine endgültige Aussage 
zur Validität dieses Verfahrens steht je-
doch bislang aus.

Durch die Bestimmung der Leukozy-
tenzahl im frischen Punktat, z.B. mittels 
Bürker-Zählkammer, kann zwischen 
nicht entzündlichem Erguss (Arthrose, 
Trauma: Leukozytenzahl < 1000/µl), 
entzündlichem Erguss (rheumatoide  
Arthritis, Gicht und anderen entzündli-
chen Arthritiden: Leukozyten 2000– 
50000/µl) und infektiösem Erguss (septi-
sche Arthritis: Leukozytenzahl meist 
> 50000/µl) unterschieden werden. 

Ein hämorrhagischer Erguss kann 
u.a. iatrogen, durch Trauma, genuine 
Blutungen, villonoduläre Synovialitis, 
Gelenkfremdkörper, Gicht, Antikoagu-
lanzientherapie und selten durch Ar-
throse bedingt sein.

V.a. bei einem infektiösen Gelenker-
guss muss mikrobiologisch ein Gram-
präparat und eine allgemein-bakteriolo-
gische Untersuchung mittels Kultur an-
gefordert werden. Des Weiteren kann ei-
ne PCR-Untersuchung, z.B. auf Borre-
lien und Chlamydien, erfolgen. Die Un-
tersuchung des Gelenkergusses mittels 
Polarisationsmikroskopie ermöglicht 
den Nachweis von Kristallen. Natrium-
uratkristalle sind bei Gicht, Kalziumpy-
rophosphat-Dihydrat/ CPPD-Kristalle 
bei Pseudogicht zu erkennen.

Primäre Synovial -
erkrankungen

Eine Reihe von primären Erkrankungen 
der Synovia bewirkt eine Entzündung 
und Destruktion innerhalb des Gelenks, 
vor allem des hyalinen Gelenkknorpels. 
Infolge solcher Erkrankungen kann es 
sekundär zu einer Arthrose kommen 
(Tab. 2). Die Behandlung solcher, oft 
entzündlicher Erkrankungen, ist hier 
nicht originäre Aufgabe des Gelenkchi-
rurgen, sondern hat in enger Absprache 
mit Internisten/Rheumatologen, Der-
matologen, Pathologen, Strahlenthera-
peuten, Nuklearmedizinern, Onkologen 
im Sinne einer interdisziplinären Konfe-
renz zu erfolgen. Im Rahmen des thera-
peutischen Gesamtkonzepts kann hier 
bei einigen Erkrankungen eine arthro-
skopische Synovektomie des Gelenks 
sinnvoll sein, um einer sekundären Ar-
throse zu begegnen [17].

Sekundäre Synovitis bei  
Arthrose (Synovitis chondro-
deritica)

Die mit der zunehmenden Knorpelschä-
digung bei der Gonarthrose entstehende 
Freisetzung von Knorpelfragmenten 
und Detritus in das Gelenk führt zu ei-
ner Einlagerung in die Synovia. Kleinere 
Partikel können durch die Typ A-Zellen 
(Makrophagen) sicherlich noch besei-
tigt werden, größere Partikel, insbeson-
dere bei Massenanfall, lagern sich 
schließlich in der Gelenkschleimhaut 

ein. Infolgedessen entsteht eine sekun-
däre reaktive Synovitis, die Synovitis 
chondrodedritica. Solange die Gelenk-
schleimhaut noch weitgehend vital ist, 
kommt es zur Ausbildung eines Gelen-
kergusses, aber auch damit verbunde-
nen Schmerzen (aktivierte Gonarthro-
se). Leichtere, die Beweglichkeit des Ge-
lenks kaum oder nicht beeinträchtigen-
de Ergussbildungen sollten belassen 
werden. Bei ihnen handelt es sich um ei-
ne Art Abwehrmechanismus des Ge-
lenks. 

Eine komplette Synovektomie bei 
vorliegender Synovitis chondrodedriti-
ca sollte nur in Ausnahmefällen erfol-
gen. Zum einen deshalb, weil die Ge-
lenkschleimhaut eine außerordentlich 
hohe Regenerationsfähigkeit hat und 
sich die Synovia innerhalb kurzer Zeit 
regenerieren kann. Lediglich bei der Ar-
throskopie zufällig gefundene größere 
Detritus-Nester sollten vorsichtig ent-
fernt werden. Außerdem ist zu beach-
ten, dass durch die Synovektomie auch 
die darunter liegende Gelenkkapsel alte-
riert wird. Da hier zahlreiche Mechano-
rezeptoren liegen, besteht die Gefahr, 
die ohnehin gestörte propriozeptive 
Steuerung des Gelenks durch diese Ma-
nipulation zusätzlich zu schädigen.

Band-Release, Denervierung

Durch arthrosebedingte Fehlstellungen 
(Varus, Valgus, patellare Fehlstellung) 
werden die Bänder des Gelenks unter-
schiedlich beansprucht. Auf der der 
Fehlstellung abgewandten Seite kann es 
zu einer Insuffizienz und auf der der 
Fehlstellung zugewandten Seite zu einer 
Verkürzung (Schrumpfung) des jeweili-
gen Bands kommen. Diese Veränderun-
gen bedingen die im Rahmen der Ar-
throse auftretenden Bewegungsein-
schränkungen mit. Liegen solche vor, so 
kann durch ein gezieltes Einkerben der 
verkürzten Ligamente (Release) oftmals 
die Beweglichkeit und damit auch die 
Funktion des Gelenks verbessert werden 
[19].

Gelegentlich wurde versucht, die ar-
throsebedingten Schmerzen zu vermin-
dern, indem periartikuläre Denervierun-
gen vorgenommen wurden. Die Intenti-
on für diese Maßnahmen bestand darin, 
die innerhalb der Synovia und der Bän-
der verlaufenden sensiblen Nervenbah-
nen zu durchtrennen und damit die 
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Tabelle 2 Erkrankungen der Synovia und Indikationen zu einer möglichen arthroskopischen Therapie.

Metabolische Erkrankungen

Gicht

Chondrokalzinose

Speicherkrankheiten 

Entzündliche Erkrankungen

Bakterieller Infekt

Spezifische Infektio-
nen (Tuberkulose, 
Lues, Gonorrhoe)

Lyme-Borreliose

Rheumatoide Arthri-
tis

Arthritis psoriatica

Tumoren und tumorähnliche Erkrankungen

Pigmentierte 
 villonoduläre  
Synovialitis (PVS)

Synoviale  
Chondromatose

Synoviale Lipomatose

Synoviale   
Angiomatose

Malignes Synovialom

Pathologie/Befund

Kalkspritzerartige Kristall-Auflagerun-
gen auf der Synovia und dem Knorpel. 
Beim akuten Gichtanfall trüber Gelenk -
erguss mit nachweisbaren Kristallen

Die Akkumulation von Kalziumpyro-
phosphat im Gelenkknorpel und 
 sekundär in der Synovia führt als 
 Pseudo-Gicht zu einem klinisch 
 ähnlichen Bild wie die echte Gicht.

Eine Reihe von Speicherkrankheiten 
(z.B. Hämochromatose, Ochronose) 
können auch die Synovia betreffen.

Darstellung der einzelnen Infekt stadien 
nach Gächter s. Text.

Abgesehen von der Gelenk-TBC  (käsige 
Nekrosen der Synovia) ist die Synovia-
Morphologie bei spez.  Infektionen 
nicht richtungsweisend. Diese  werden 
durch bakteriologische  Diagnostik ge-
sichert.

Unspezifische Synovialitis

In der Frühphase zeigen sich Schleim-
hautveränderungen, wie sie auch bei  
einer Infektion vorkommen können; im 
Verlauf Schleimhaut mit Fibrinauflage-
rungen und Zottenbildung und konse-
kutiver Destruktion des Gelenkknorpels.

Neben den typischen Hautveränderun-
gen ausgeprägte, oft obliterierende, 
dunkel-pigmentierte Synovitis. In akti-
ven Phasen häufig ausgeprägte Erguss-
bildung verbunden mit erheblichem 
Krankheitsgefühl.

Gelb-bräunliche Verfärbung der Syno-
via. Ausgesprochene Hypertrophie der 
Schleimhaut, diese kann den gesamten 
Gelenkraum ausmauern.

Unspezifische Synovitis. Charakteris-
tisch ist die Entstehung unzähliger 
 freier Gelenkkörper.

Unspezifische Lipombildungen, die oft 
nur zufällig durch die Arthroskopie  
bemerkt werden. Liegen größere Lipo-
me vor, so können diese als Lipoma 
aboreszens zur mechanischen Kompro-
mittierung des Gelenks führen.

Kavernöse Erweiterungen der synovia-
len Plexus. Häufig mit rezidivierendem 
Hämarthros assoziiert.

Samtartige, den gesamten Gelenkraum 
ausfüllende Synovitis mit vulnerabler 
Schleimhaut. Häufig massive Ergussbil-
dung, gelegentliche Zufallsdiagnose.

Therapie

Im Anfall: NSAR, Gluco -
corticoide, Colchicum, 
physikalische Therapie 

Im Anfall: NSAR, Glucocor-
ticoide, Colchicum, physi-
kalische Therapie
Bei sekundärer C.: Be-
handlung der Grunder-
krankung
Hämochromatose: symp-
tomatisch NSAR, Aderlass-
therapie (Ziel: Normalisie-
rung des Serumferritins)

Antibiotische Therapie, 
 arthroskopische Spülung, 
ggf. Spül-Saug-Drainage, 
physikalische Therapie

Antibiotische Therapie

Antibiotische Therapie, 
NSAR,  
ggf. Glucocorticoide

NSAR, Glucocorticoide, 
Basistherapeutika 
(DMARD´s),  
ggf. Biologika

NSAR, Basistherapeutika 
(DMARD´s), ggf. Bio -
logika, ev. Glucocorticoide
Therapie interdisziplinär 
mit Dermatologen

Behandlung nach onkolo-
gischen Richtlinien

Empfehlung zur Synovektomie

Nein

Nein

Nein

Methode der Wahl!

Nein

Nein

Gegebenenfalls ja, nachfolgend 
 Radiosynoviorthese (RSO) 

Gegebenenfalls ja, nachfolgend 
 Radiosynoviorthese (RSO) 

Empfohlen. Nachfolgend zusätzliche 
RSO

Arthroskopie mit Entfernung mög-
lichst aller freien Körper, zusätzlich 
totale Synovektomie mit nachfolgen-
der RSO 

Mechanisch störende Tumoren soll-
ten offen entfernt werden. Synovek-
tomie nicht empfohlen.

Treten gehäuft Blutungen auf, so 
kann versucht werden, die Blutungs-
herde zu koagulieren. Eine generelle 
Synovektomie wird nicht empfohlen.

Biopsie zur Diagnosesicherung, 
 Synovektomie als alleinige Maßnah-
me unzureichend
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Schmerzleitung zu unterbinden. Solche 
Denervierungen wurden vor allem para-
patellar, aber auch im Bereich des me-
dialen und lateralen Kompartiments be-
schrieben. Aus der Endoprothetik weiß 
man, diese Therapieoption erfüllt nicht 
die Erwartungen in Bezug auf eine 
Schmerzausschaltung und sollte daher 
auch im Hinblick auf die zusätzliche 
Kompromittierung der neurophysiolo-
gischen Steuerung (s. Abschnitt Synov-
ektomie) nicht mehr durchgeführt wer-
den.

Arthroskopie bei  
Knieendoprothesen

Trotz der enormen Fortschritte im Be-
reich der Knieendoprothetik in den 
letzten Jahrzehnten gibt es eine Reihe 
von Patienten, die trotz erfolgreich ver-
laufender Operation (und hiermit ist in 
erster Linie die korrekte Implantation 
gemeint) über Schmerzen und persistie-
rende Bewegungseinschränkungen kla-
gen. Bei solchen komplizierten Verläu-
fen müssen natürlich in erster Linie alle 
Umstände (Infekt, Lockerung, Fehl-
position der Prothese) genauestens ana-
lysiert werden. In seltenen Fällen, ins-
besondere dann, wenn eine intraartri-
kuläre Pathologie (Adhäsionen, Kapsel-
Band-Verkürzung, Pseudomenisci) 
wahrscheinlich sind, kann auch hier 
der Versuch unternommen werden, ar-
throskopisch zu therapieren. Ebenso 
werden erfolgreiche Behandlungen 
von frühen Infektionen beschrieben. 
Weiterhin kann versucht werden im 
Falle einer abriebbedingten Synovitis 
eine Synovektomie durchzuführen. 
Insgesamt ist diese Indikation jedoch 
selten gegeben. Zudem sollte sie nur 
von ausgesprochen erfahrenen Opera-
teuren durchgeführt werden. Der Ein-
griff ist technisch ausgesprochen an-
spruchsvoll, da die Arthroskopie zu 
Spiegelreflexen (ähnlich wie in einem 
Spiegelsaal) führt, die eine Orientie-
rung im Gelenk erschwerent. Grund-
sätzlich haben solche Manipulationen 
sehr vorsichtig zu erfolgen, um die 
Oberflächen der Implantate nicht zu 
beschädigen. Bei korrekter Indikation 
zu diesem Eingriff können oft erstaun-
lich gute Ergebnisse erzielt werden und 
in einigen Fällen auch frühzeitige 
Wechseloperationen vermieden wer-
den [20].

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Studie „Arthroskopie 
bei Gonarthrose“ sind aufgrund der he-
terogenen Studiendesigns insgesamt 
nur schwer einschätzbar. In erster Linie 
beziehen sich solche Ergebnisse auf ein 
„ungezieltes allgemeines Debridement“, 
welches unter den heutigen Gesichts-
punkten natürlich kritisch betrachtet 
werden muss. Ein arthroskopisches Ge-
lenkdebridement muss sich auf der ei-
nen Seite an den Ergebnissen einer ef-
fektiven konservativen Behandlung ori-
entieren, und auf der anderen Seite an 
den Ergebnissen einer möglichen endo-
prothetischen Versorgung messen las-
sen. Grundsätzlich ist einzuschätzen, 
dass solche Operationen eher palliati-
ven Charakter haben und eine rein 
symptomatische Therapie sind. Abge-
sehen von den Behandlungen fokaler 
Knorpelschäden lässt sich der Verlauf 
der Arthrose allenfalls verlangsamen, 
keineswegs aufhalten oder zurückdre-
hen. Damit ist klar, dass der Effekt sol-
cher Maßnahmen allenfalls mittelfris-
tig, kaum langfristig zu erwarten ist.

Betrachtet man die Ergebnisse aus 
der Literatur, so sind alleinige Outcome-
Kriterien:
•  Reduktion von arthrosebedingten Be-

schwerden (Schmerzen, Bewegungs-
einschränkung)

•  Verbesserung der gelenkbezogenen Le-
bensqualität

•  Zeitspanne (Kaplan-Meyer-Überleben) 
bis zum kompletten Gelenkversagen, 
welches eine Endoprothesenversor-
gung erforderlich macht.

In einem eigenen systematischen 
Review mit nachfolgender Meta-Ana-
lyse haben wir versucht, die Effektivität 
der „Arthroskopie bei Gonarthrose“ zu 
überprüfen [21]. Insgesamt wurden 3 
randomisiert-prospektive Studien iden-
tifiziert, die auch in einem Cochrane-
Review abgebildet werden [22]. 

Die bekannteste Studie von Mosely 
et al. [18] hat erhebliche methodische 
Schwächen (keine Definition des Ar-
throsegrads, keine Beschreibung des ar-
throskopischen Procedere, statistische 
Insuffizienz). In der Studie von Kirkley 
et al. wurden 2-Jahres-Ergebnisse von 
Arthroskopie und Physiotherapie ver-
glichen [23]. Tendenziell hatten in die-
ser Studie die Arthroskopie-Patienten 
ein nicht-signifikantes, aber besseres 
Outcome. Zudem erhielten diese Pa-

tienten in der konservativen Gruppe ei-
ne sehr intensive Physiotherapie (ver-
gleichbar mit ca. 3 D1-Behandlungen/
Woche), was unter den Bedingungen 
der Budgetierung für deutsche Patien-
ten undenkbar ist. In einer weiteren 
prospektiv-randomisierten Studie wur-
den die 5-Jahres-Ergebnisse von konser-
vativer Behandlung und arthroskopi-
schen Debridement mit eindeutigem 
Benefit nach Arthroskopie verglichen 
[24]. 

In unserer Meta-Analyse wurden je-
doch insgesamt 30 Studien aufgenom-
men, die Ergebnisse nach arthroskopi-
schen Gelenkdebridement bei Gon-
arthrose darstellten. Dabei zeigten sich 
nachfolgende Effekte.

Der zeitliche Effekt der arthroskopi-
schen Therapie ist begrenzt. In der Zu-
sammenschau war es jedoch möglich, 
durch ein arthroskopisches Gelenkde-
bridement die Zeitspanne bis zu 42,7 
Monate (95 % CI 14,5–71,1) bis zum to-
talen Gelenkversagen (Notwendigkeit 
der Endoprothese) zu verlängern. Ge-
messen an den Ergebnissen anderer or-
thopädischer Behandlungen (Band-
ersatz, Endoprothesen) erscheint diese 
Zeitspanne sicherlich kurz. Dennoch 
bedeutet dieser Zeitgewinn für eine Rei-
he von Patienten durchaus einen ho-
hen Benefit. Es profitieren jüngere Pa-
tienten (Erhalt der weitgehend unlimi-
tierten Arbeitsfähigkeit) genauso wie äl-
tere Patienten mit hohen physischen 
Ansprüchen an das Gelenk und letzten 
Endes auch sehr alte Patienten, denen 
möglicherweise die Implantation eines 
künstlichen Gelenks gänzlich erspart 
bleibt.

Bezüglich des klinischen Outcomes 
konnte gezeigt werden, dass in einem 
Beobachtungszeitraum von 2–5 Jahren 
immerhin 66,4 % und in einem Beob-
achtungszeitraum von 5–8 Jahren noch 
41,1 % der Patienten von einem arthro-
skopischen Gelenkdebridement pro-
fitieren. Gemessen an der arthrosebezo-
genen Lebensqualität (validierte Knie-
Scores) betrug der Effekt der Behand-
lung in der standardisierten Mittelwert-
differenz 2,2 (95 % CI 1,5–3,1); 
p < 0,001.

Es darf somit als unbestritten gel-
ten, dass mindestens 3/4 der so behan-
delten Patienten von diesen Maßnah-
men über einen gewissen Zeitraum pro-
fitieren. Es muss aber in Zukunft ver-
sucht werden, denjenigen Patienten, 
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bei denen keine oder kaum eine Chan-
ce für einen Benefit aus dem arthrosko-
pischen Vorgehen besteht, primär eine 
andere Therapieoption zu geben. Über-
raschend war der Umstand, dass es nur 
wenige Untersuchungen zu Predikto-
ren für ein positives oder negatives 
Outcome bei den arthroskopischen 
Maßnahmen der Gonarthrosebehand-
lung gibt.

Steadman et al. [25] and Bernard et 
al. [26] fanden in ihren Untersuchun-
gen heraus, dass ältere Patienten (> 60 
Jahre) eher weniger gute Ergebnisse auf-
weisen als jüngere Patienten. Mazoo-
chian et al. [27] hingegen konnten zei-
gen, dass pathologische Varus- oder Val-
gus-Fehlstellungen (> 12°) mit schlech-
ten Ergebnissen assoziiert sind. Dies 
verwundert selbstverständlich nicht, 
stellen solche Patienten ideale Kandida-
ten für eine mit der Arthroskopie assozi-
ierte Umstellungsosteotomie dar. Eben-
so scheinen vor allem sog. „kissing lesi-
ons“, also ausgedehnte femorale und 
gleichzeitige tibiale Defekte und ein 
ausgeprägter Krepitus eher negative Pre-

diktoren darzustellen. Weiterhin stellt 
natürlich eine radiologisch schwere Ar-
throse (> Kellgren-Lawrence Grad II) ei-
ne wesentliche Limitation für den Ge-
lenkerhalt dar.

Auch wir mussten in einer früheren 
retrospektiven Untersuchung feststel-
len, dass es eine Reihe von Patienten 
gibt, bei denen die arthroskopische 
Therapie keinen Effekt hatte [28]. Dies-
bezüglich haben wir unser eigenes Pa-
tientengut kritisch analysiert und in ei-
ner Regressionsanalyse eine Reihe von 
Faktoren ermitteln können, die als po-
tenzielle negative Prediktoren für ein 
Therapieversagen sprechen (Tab. 3). 
Durch konsequente Anwendung dieser 
wesentlich strengeren Indikations-
parameter gelang es in einer prospekti-
ven Fallserie, die Rate von Therapiever-
sagern innerhalb eines 5-Jahres-Zeit-
raumes bei signifikant besserem Ergeb-
nis um die Hälfte zu senken [29]. In die-
ser Fallserie betrug das mittlere Über-
leben bis zur notwendigen Revisions-
operation 56,6 (95  % CI 54,4 – 58,4) 
Jahre.

Zusammenfassung

In geeigneten Fällen ergänzen arthro-
skopische Prozeduren sehr gut das Be-
handlungsspektrum bei der Gonarthro-
se. Für die Indikation zu einer Arthro-
skopie ist eine subtile Diagnostik der je-
weiligen Beschwerden beim Patienten 
erforderlich sowie die Prüfung, ob diese 
mit einer intraartikulären, arthrosko-
pisch adressierbaren Pathologie über-
einstimmen. Ein generelles, unkriti-
sches „Gelenkdebridement“ ohne Bezug 
zu den jeweiligen Pathologien ist hinge-
gen wenig Erfolg versprechend.

Interessenkonflikt: Die Autoren er-
klären, dass kein Interessenkonflikt im 
Sinne der Richtlinien des Internationa-
len Committee of Medical Journal Edi-
tors besteht.  

Tabelle 3 Prediktoren für die Ergebnisbeurteilung eines arthroskopischen Gelenkdebridements bei Gonarthrose. Ergebnisse einer retrospektiven 

Untersuchung (n = 256; 4-Jahres follow-up; KL II) zur Wertigkeit der arthroskopischen Therapie bei Gonarthrose. Als Kriterium für ein schlechtes 

Outcome/Therapieversagen wurden gewertet: Verbesserung der arthrosebezogenen Lebensqualität in einem validierten Score um weniger als 

30 %; erforderlicher Revisionseingriff innerhalb des Beobachtungszeitraums oder „lost for follow-up“ als Indiz für Patientenunzufriedenheit.  

Insgesamt hatten weibliche Patienten ein tendenziell schlechteres Outcome. Bezüglich der nachfolgend aufgeführten Faktoren kann gelten:  

Bestehen 3 oder mehr davon, so ist die Wahrscheinlichkeit eher gering, dass der Patient vom arthroskopischen Vorgehen profitiert.
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Negativ Prädiktor

Anamnese > 24 Monate

Schleichender Beginn der Erkrankung

Übergewicht/Adipositas ( BMI > 28)

Rauchen

Fehlende Meniskussymptomatik

Beschwerdefreies Intervall nach früherer Arthroskopie

Mediale Tibia-Osteophyten > 8mm

Gelenkspaltweite < 4mm

Ausgeprägte Sklerose der Tibia

Kein Erguss („Trockene OA“)

Weichteil- oder Meniskusverkalkung

Relatives Risiko für ein Therapieversagen [OR]

5,6

4,1

8,8

3,8

2,1

6,5

4,7

2,2

15,7

8,2

5,1

95% CI

2,1–8,1

3,7–6,6

4,2–16,4

1,1–4,1

1,4–5,8

3,9–14,1

3,1–8,2

0,9–6,3

10,1–21,2

6,1–10,8

3,9–7,8
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