
Die Weltgesundheitsorganisation geht da-
von aus, dass 10 % der Weltbevölkerung 
im Alter ab 60 Jahren an Arthrose leiden 
[1] und dass 80 % der Menschen mit Ar-
throse Bewegungseinschränkungen so-
wie 25 % Einschränkungen bei den alltäg-
lichen Verrichtungen erfahren [2]. Welt-
weit sind Frauen mit 18 % wesentlich häu-
figer als Männer mit 9,6 % betroffen [3]. 
Dabei ist neben dem Geschlecht das Al-
ter der stärkste Prädiktor für das Auftre-
ten und die Progression der Arthrose [4]. 
In der Bevölkerung ab dem 45. Lebens-
jahr geben 30 % für eine Arthrose typische 
Symptome an, wie z. B. intermittierende 
Steifheit, Schmerzen und Bewegungsein-
schränkung [5–7]. Dabei ist das Kniege-
lenk neben dem Hand- und Hüftgelenk 
am häufigsten betroffen [8, 9]. Global 
ist davon auszugehen, dass ca. 250 Mio. 
Menschen unter einer Arthrose des Knie-
gelenks leiden (3,6 % der Weltbevölke-
rung). Dabei ist die Arthrose des Kniege-
lenks in der globalen Rangliste „years li-
ved with disability“ von Rang 15 im Jahr 
1990 auf Rang 11 im Jahr 2010 aufgestie-
gen [10]. Frauen haben gegenüber Män-
nern ein deutlich erhöhtes Risiko, eine 
Gonarthrose zu entwickeln [11]. In der Ul-
mer Arthrose-Studie konnte gezeigt wer-
den, dass lediglich 27,2 % aller Patienten 
mit Gonarthrose männlichen Geschlechts 
sind, also Frauen nahezu 2-mal häufiger 
unter Gonarthrose leiden als Männer [11]. 
Die Gründe für diese Verteilung sind ak-
tuell nicht geklärt, einige Autoren sehen 
die hormonelle Umstellung der Frau ab 50 
als ursächlich an [12].

Die Prävalenz der klinisch manife-
sten Gonarthrose beträgt in den USA laut 
Hannan et al. [13], evaluiert nach Rönt-
genkriterien, bei 41- bis 50-Jährigen 2,0 % 
im Gegensatz zu 9,2 % in der Altersgrup-

pe der 51- bis 74-Jährigen. Sun et al. [14] 
beziffern die Prävalenz der Gonarthrose 
jenseits des 60. Lebensjahres sogar mit et-
wa 30 %. Allerdings weisen lediglich 47 % 
der Probanden mit radiologischen Zei-
chen einer Kniearthrose auch die ent-
sprechende klinische Symptomatik auf 
[14]. Rupprecht et al. [15] konnten zeigen, 
dass die radiologischen Arthrosezeichen 
nicht zwingend mit der klinischen Symp-
tomatik und dem intraoperativ festgestell-
ten Schweregrad der Knorpelschädigung 
korrelierten.

Der Verlauf der Arthrose des Kniege-
lenks ist in aller Regel fortschreitend. Um 
die Beschwerden der Betroffenen zu lin-
dern, stehen eine Vielzahl konservativer 
Behandlungsmöglichkeiten zur Verfü-
gung. Die operativen Möglichkeiten dif-
ferenzieren sich in gelenkerhaltende und 
gelenkersetzende Operationen.

Daraus ergibt sich, dass die Behand-
lung der Arthrose des Kniegelenks facet-
tenreich und auf die individuellen Gege-
benheiten des Patienten abgestimmt wer-
den muss. Der Arzt, der die Indikation zur 
konservativen oder operativen Behand-
lung und insbesondere zum endoprothe-
tischen Eingriff stellt, benötigt eine Menge 
an patientenindividuellen Informationen, 
um festzustellen, wann eine endoprotheti-
sche Versorgung medizinisch gerechtfer-
tigt und für den Patienten vertretbar ist.

Wir haben hinsichtlich der Indika-
tionskriterien die deutsche und interna-
tionale Literatur gesichtet. Die Auswer-
tung ergab, dass es für den deutschen 
Sprachraum keine aktuelle, von den Fach-
gesellschaften konsentierte und einheit-
lich angewandte Leitlinie gibt. Es steht le-
diglich eine veraltete S1-Leitlinie zur Ver-
fügung. Die international verfügbare Lite-

ratur ist in Hinblick auf ihre Empfehlun-
gen ebenfalls nicht einheitlich.

Zusammenfassend kristallisieren sich 
anhand der gesichteten Literatur folgende 
Empfehlungen heraus, die bei der Thera-
pie der Gonarthrose und der Indikations-
stellung zum künstlichen Gelenkersatz 
berücksichtigt werden sollten:
 5 Die Therapie der Gonarthrose sollte 
einem multimodalen Ansatz folgen.
 5 Der Patient muss umfassend über sei-
ne Erkrankung informiert und über 
die Möglichkeiten der Modifikation 
des Lebensstils aufgeklärt werden.
 5 Die initiale Therapie beinhaltet eine 
Kombination aus nichtmedikamentö-
sen und medikamentösen Ansätzen.
 5 Intraartikuläre Injektionen mit Steroi-
den sind bei einer akuten Verschlim-
merung der Arthrose indiziert.
 5 Die Indikation zum künstlichen Ge-
lenkersatz besteht, wenn die Schmer-
zen durch mindestens 6-monatige 
[16] konservative Maßnahmen nicht 
ausreichend behandelt werden kön-
nen, eine erhebliche Einschränkung 
der Funktion vorhanden ist und typi-
sche Arthrosezeichen im konventio-
nellen Röntgenbild vorhanden sind.

Nach Ausschöpfen der konservativen 
Maßnahmen (Patienteninformation, Er-
nährungsumstellung, Gewichtsreduktion, 
Anpassung der Lebensführung, Schmerz-
therapie, Physiotherapie und ggf. intraar-
tikuläre Injektionen) stellt die Implanta-
tion eines künstlichen Kniegelenks mitt-
lerweile eine Standardoperation an vielen 
Zentren dar. Mit diesem Eingriff können 
hohe Zufriedenheitsraten erreicht wer-
den. Die Implantation von Oberflächen-
Knie-Totalendoprothesen (TEP) ist mit 
einer Revisionsrate von unter 5 % inner-
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halb von 10 Jahren und einer Funktions-
verbesserung von 30–51 % – je nach ver-
wendetem Score – eine erfolgreiche und 
dauerhafte Behandlungsmöglichkeit der 
Gonarthrose [17, 18].

Konservative Therapie 
der Gonarthrose

Grundsätzlich wird die Arthrose des 
Kniegelenks im Sinne einer Stufenthera-
pie behandelt. Im Rahmen der ersten The-
rapiestufe ist es das primäre Ziel, alle Pa-
tienten über die Natur, den Verlauf und 
die Therapiemöglichkeiten der Erkran-
kung aufzuklären und ihnen Möglich-
keiten der Selbstbehandlung durch Ge-
wichtsreduktion, Bewegungstraining, An-
passung des täglichen Lebens, Schmerz-
mittel und lokal aufzutragende entzün-
dungshemmende Salben aufzuzeigen. Pa-
tienten, die trotz dieser Therapie persis-
tierende Schmerzen haben, können wei-
terführend mit Physiotherapie, Orthesen, 
nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) 
und anderen Schmerzmitteln behandelt 
werden. Den wenigen Patienten, die nach 
Ausschöpfen diese Maßnahmen persis-
tierende Schmerzen haben und entspre-

Abb. 2 8 Mediale Gonarthrose mit normwerti-
gem proximalem tibialem Gelenkwinkel

 

Abb. 3 8 Mediale Gonarthrose mit Inkongru-
enz der Gelenkpartner

 

Abb. 4 8 Ubiquitäre Gonarthrose

 

Abb. 5 8 Ubiquitäre Gonarthrose mit erhebli-
cher ligamentärer Instabilität

 
Abb. 1 8 Mediale Gonarthrose mit patholo-
gisch erniedrigtem proximalem tibialem  
Gelenkwinkel
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chende radiologische Arthrosezeichen 
aufweisen, kann eine Operation vorge-
schlagen werden [19].

Gelenkersatz

Ist die Arthrose stark fortgeschritten, 
dann kann ein Gelenkersatz helfen. Die 
schadhaften Oberflächen im Kniegelenk 
werden durch eine dem Knie nachemp-
fundene Metalloberfläche (künstliches 
Kniegelenk) ersetzt. Bei einer streng ein-
seitigen Arthrose kann nur die betroffene 
Seite (innen/außen) ersetzt werden. Ak-
tuell kann die Standzeit dieser unikon-
dylären Prothesen mit 10-Jahres-Überle-
bensraten von 84–98 % angegeben werden 
[20, 21]. Die Indikation zur Implantation 
einer Totalendoprothese ist bei bi- oder 
trikompartimenteller Gelenkdestruktion 
gegeben, wenn konservative Maßnah-
men ausgeschöpft sind und gelenkerhal-
tende Operationen nicht mehr sinnvoll 
erscheinen [22, 23]. Zieht man die ver-
fügbaren internationalen Leitlinien und 
Handlungshinweise zu Rate, dann kris-
tallisiert sich heraus, dass dies dann der 
Fall ist, wenn die Schmerzen durch min-
destens 6-monatige konservative Maß-
nahmen nicht ausreichend behandelt wer-
den können, eine erhebliche Einschrän-
kung der Funktion vorhanden ist und ty-
pische Arthrosezeichen im konventionel-
len Röntgenbild (Verschmälerung des Ge-
lenkspaltes, knöcherne Anbauten als Aus-
druck der Überlastung, vermehrte Skle-
rosierung der Knochenzone in direkter 
Nachbarschaft zum Knorpel, Zystenbil-
dung im Knochen) vorhanden sind [18, 
24, 25].

Dabei spielen neben den objektivier-
baren Kriterien wie dem Ausmaß der Ar-
throse auf dem konventionellen Röntgen-
bild, der Stabilität und dem Bewegungs-
ausmaß des Kniegelenks auch die indivi-
duellen Beschwerden und der Leidens-
druck des Patienten eine Rolle. Wenn ob-
jektivierbare Kriterien vorliegen und der 
Patient nur noch eine schmerzfreie Geh-
strecke von wenigen hundert Metern auf-
weist, regelmäßig Schmerzmittel ein-
nimmt und Belastungs-, Nacht- und Ru-
heschmerzen angibt, dann sollte die Indi-
kation zum Gelenkersatz gestellt werden 
[24–27]. Da Schmerzen subjektiv emp-
funden werden und nur mit einer visuel-

len Analogskala eingeordnet werden kön-
nen, ist bislang kein objektivierbarer Kon-
sens vorhanden, wie stark die Schmerzen 
sein müssen [28]. Die Indikation wird in 
der Regel individuell gestellt, und auch 
das Alter, das Körpergewicht und Neben-
erkrankungen spielen eine Rolle, da die-
se Parameter das postoperative Ergeb-
nis beeinflussen [29–32]. Auch die so-
zialen Bedingungen und häuslichen Ver-
sorgungsmöglichkeiten sollen einbezo-
gen werden. Eindeutige und allgemein-
gültige Indikationskriterien für die Knie-
prothesenimplantation gibt es nicht [33]. 
Übereinstimmend geben die European 
League Against Rheumatism (EULAR) 
und das amerikanische National Institu-
te of Health (NIH) an, dass bei Dauer-
schmerzen, die gegenüber medikamentö-
ser Therapie resistent sind, oder auch bei 
erheblichen Funktionsbeeinträchtigun-

gen in Verbindung mit entsprechendem 
radiologischem Nachweis einer Arthro-
se eine ausreichende Operationsindika-
tion gegeben ist [22, 23]. Das genaue Be-
schwerdeniveau für eine Operationsindi-
kation wird jedoch nicht spezifiziert. Ak-
tuell gibt es keine aktuelle, von den Fach-
gesellschaften konsentierte gültige deut-
sche Leitlinie, die die Therapie der Gon-
arthrose genauer beschreibt.

Radiologische Kriterien

In Abgrenzung zur hohen Tibiakopfum-
stellungsosteotomie (HTO) bzw. der dis-
talen femoralen Umstellungsoperation 
gibt es anatomisch-radiologische Krite-
rien, die für einen künstlichen Gelenker-
satz sprechen. Diese sollen anhand der fol-
genden Röntgenbilder illustriert werden. 
Bei einer beginnenden medialen Gon-
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verbreitete degenerative Erkrankung, die 
in aller Regel progredient fortschreitet. Et-
wa 10 % der Weltbevölkerung ab 60 Jah-
ren leiden an einer symptomatischen Gon-
arthrose. Die Therapieoptionen sind vielfäl-
tig. Zunächst sollten konservative Maßnah-
men wie Physiotherapie, Schmerzmedika-
tion, gelenknahe Injektionen und Gewichts-
reduktion versucht werden. Sollte ein Nacht-
schmerz, Ruheschmerz oder initialer Belas-
tungsschmerz bestehen, das Röntgenbild 

eine fortgeschrittene Arthrose zeigen und die 
Untersuchung die Befunde bestätigen, ist die 
Indikation für einen künstlichen Gelenkersatz 
gegeben. Je nach Ausprägung der Arthro-
se können Unischlittenprothesen, bikondylä-
re Prothesen oder gekoppelte Prothesen Ver-
wendung finden.
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Which aspects indicate total knee replacement for gonarthritis?

Abstract
Arthritis of the knee joint is a widely spread 
degenerative disease, which as a rule pro-
gressively advances. The World Health Orga-
nization estimated that approximately 10 % 
of the world population over the age of 60 
years suffer from symptomatic arthritis of the 
knee joint. The therapy options range from 
conservative treatment (e.g. physiotherapy, 
analgesics, weight reduction and joint injec-
tions) to surgery, such as total joint replace-
ment. Total joint replacement is recommend-
ed if the patient suffers from nocturnal pain, 
pain at rest, immediately after weight bear-

ing, if radiological signs of gonarthritis are 
visible and the clinical examination shows re-
duction of range of motion and instability of 
the ligaments. Depending of the degree of 
arthritis different types of protheses are avail-
able: unicompartimental, bicompartimen-
tal and if ligaments are unstable, constrained 
implants.
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arthrose mit verkleinertem proximalem 
tibialem Gelenkwinkel bietet sich eher die 
Umstellungsosteotomie an, da über die-
ses Verfahren der proximale tibiale Ge-
lenkwinkel normalisiert und die Gelenk-
linie korrigiert werden kann (. Abb. 1). 
Demgegenüber sollte bei einer media-
len Gonarthrose mit normalem proxi-
malem tibialem Gelenkwinkel eher über 
eine mediale Unischlittenprothese nach-
gedacht werden, da eine HTO den proxi-
malen tibialen Gelenkwinkel pathologisch 
erhöhen würde und damit die Gelenkli-
nie ebenfalls aus der Norm bringen wür-
de. Hier bietet sich also eher das resezie-
rende Verfahren an (. Abb. 2). Eine me-
diale Gonarthrose mit Inkongruenz der 
Gelenkanteile sollte ebenfalls mit einem 
Gelenkersatz – je nach Begleitpathologie 
mit einer uni- oder bikondylären Ober-
flächenersatzprothese – versorgt werden 
(. Abb. 3). Findet sich radiologischerseits 
eine Arthrose in allen Gelenkanteilen – 
medial, lateral und auch retropatellar –, 
dann fällt die Entscheidung relativ leicht. 
Sofern die entsprechenden Kriterien (pa-
tientenimmanente Faktoren, ausgeschöpf-
te konservative Maßnahmen etc.) darauf 
hindeuten, sollte der Befund mit einer bi-
kondylären Oberflächenersatzprothese 
versorgt werden (. Abb. 4).

Findet sich eine ubiquitäre Gonarthrose 
mit zusätzlich erheblicher Bandinstabili-
tät, dann sollte über ein je nach Grad der 
Instabilität gekoppeltes Implantat nachge-
dacht werden (. Abb. 5).

Fazit für die Praxis

 5 Die Therapie der Gonarthrose folgt 
zunächst einem multimodalen An-
satz. Es stehen verschiedene, gut un-
tersuchte konservative Therapiefor-
men zur Verfügung. Eine endoprothe-
tische Versorgung ist dann angera-
ten, wenn
 z die radiologischen Kriterien einer 
fortgeschrittenen Arthrose erfüllt 
sind,
 z der Patient über Nacht-, Ruhe- und 
einen initialen Belastungsschmerz 
klagt,
 z die Gehstrecke auf wenige 100 m 
reduziert ist,
 z regelmäßig eine Schmerzmedika-
tion eingenommen wird,

 z verschiedene konservative Maß-
nahmen über zumindest 6 Monate 
frustran geblieben sind.

 5 Die endoprothetische Versorgung 
und die Wahl des Implantates soll-
ten anhand der radiologischen Verän-
derungen, der Untersuchung des Pa-
tienten und der Bedürfnisse des Pa-
tienten gewählt werden.
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