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Summary

Operative and non-operative treat-
ment of osteoarthritis are the main
areas of competence for orthopedic
specialists. First content of the
following overview is the prevention
of degenerative joint diseases.
Non-operative treatment includes
all possibilities of drug application,
physical therapy, physio- and
ergotherapy, mechanotherapy and

ZUSAMMENFASSUNG

Die konservative und operative Be-
handlung der Osteoarthrose z&hlt
zum wichtigsten Aufgabenbereich
des Orthopdden. Die vorliegende
Ubersicht behandelt zunéchst MaR-
nahmen der Pravention von dege-
nerativen Gelenkerkrankungen. Zur
konservativen Therapie zdhlen vor
allem medikamentose Moglichkeiten,
die physikalische Therapie, Physio-
und Ergotherapie, Mechanotherapie,
Thermotherapie und die Magnetfeld-
behandlung. Bei den operativen The-
rapiemalBnahmen unterscheiden wir
zwischen gelenkerhaltenden Eingrif-
fen, wie z.B. der Arthroskopie oder
Umstellungsosteotomie, den Resekti-
onsarthroplastiken bzw. Arthrodesen
und dem endoprothetischen Gelenk-
ersatz. Je nach peripherem Gelenk
werden die derzeit gangigen Therapie-
mafnahmen aufgezeigt.

EINLEITUNG

Unter dem Begriff der Arthrose wird
Ublicherweise die Abnitzungser-
scheinung der gelenksbildenden Ein-
heit verstanden, die die Antwort des
Organismus auf eine Vielzahl &tio-
logisch unterschiedlicher Gelenks-
schadigungen darstellt; stehen ent-
ziindlich immunologische Noxen im
Vordergrund spricht man von (Osteo-)

various alternative methods. Opera-
tive treatment is divided into three
groups: joint retaining procedures
like arthroscopy or osteotomy;
salvage procedures like resection
arthroplasty or arthrodesis; and
endoprosthetic replacement. For all
major joints the various options for
surgical treatment are discussed.

Arthritis, in allen Gbrigen Fallen von
(Osteo-) Arthrose.

In der modernen Betrachtungsweise
der Arthroseentwicklung stellt der
Knorpel den pathogenetischen Angel-
punkt dar. Am Beginn der Erkrankung
steht ein Milverhdltnis zwischen der
mechanischen Beanspruchung versus
der knorpeligen Beanspruchbarkeit
mit Uberschreitung eines molekular-
biologischen ,point of no return” im
Reparationsmechanismus des Chon-
drozytenstoffwechsels. Die Folge
davon ist eine Partialschadigung des
Gelenks; diese fiihrt sekundar zur
Uberlastung bzw. Zerstorung weiterer
Gelenksanteile.

Im Rahmen der grundsitzlichen Uber-
legungen zur Gelenksabniitzung soll-
te auch der biomechanischen Funkti-
on Rechnung getragen werden, und
zwar nicht nur in der Frage, ob ein
Gelenk eine gewichtstragende Aufga-
be zu erfuillen hat, sondern auch ob
es eher statische Aufgaben mit einer
hauptsdchlichen Druckbelastung
oder eher dynamischen Aufgaben mit
zuséatzlichen Scherbelastungen stand-
halten muf. Ein Beispiel wére der
Vergleich des Kniegelenkes mit dem
oberen Sprungelenk, wobei letzteres
trotz groferer Gewichtsbeanspru-
chung seltener arthrotisch verandert
ist. Scherkrafte haben eine derartige
Wirkung auf den hyalinen Knorpel,
dal8 dieser nach einer gewissen Do-
sis- und Zeitabhdngigkeit humorale
Mediatoren aus dem Chondrozyten-

stoffwechsel und Makromolekiile aus
der Matrix freisetzt und so den Phano-
typus des normalen zu einem dege-
nerativ verdnderten Chondrozyten
umzuwandeln vermag [1-3].

PRAVENTION

Hackenbroch hat den Begriff der Pra-
arthrose fir eine anatomische und
funktionelle Ausgangslage eingefihrt,
die bereits bei einer alltagstiblichen
Beanspruchung infolge von Instabili-
tat, Subluxation oder Inkongruenz
der Gleitpartner zu frihzeitigem de-
generativem Gelenksschaden fiihrt
(z.B. Huftdysplasie, Achsenfehlstel-
lung der Beine X bzw. O). Die be-
sondere Bedeutung und das Verdienst
dieser Beobachtung liegt in der
Option einer moglichst frihzeitigen,
kausalen Behandelbarkeit. Langzeit-
ergebnisse nach primdrpraventiver
Behandlung eines praarthrotischen
Zustandes zeigen einen um so
glinstigeren Effekt, je friher die ent-
sprechende Praarthrose erkannt und
behandelt werden kann.

Beim Uberwiegenden Teil der Arthro-
tiker ist leider keine Kausaltherapie
moglich. Der betreuende Arzt hat
somit die Aufgabe, seine Patienten
tber die Chronizitét der Erkrankung
aufzuklaren und entsprechende
Verhaltensweisen zu empfehlen.
Dies wire z. B. durch Pufferabsitze,
luftgepolsterte Sohlen, Einlagen,
Schuhranderhéhung (bei Varus-/
Valgusgonarthrose), Gehstock, Stiitz-
mieder, Gewichtsreduktion, Hand-
gelenk- oder Daumenschienen u.s.w.
moglich und nicht zuletzt durch
Anpassungen im Arbeits- und Sport-
leben. Sportlich korperliche Aktivitat
ist fir Arthrotiker sehr wohl sinnhaft.
So kann die Durchblutung der Mus-
kulatur im Vergleich zur Ruhelage
um ein Zwanzigfaches gesteigert
werden, wohingegen eine hyperami-
sierende Massage lediglich eine ca.
siebenfache Durchblutungssteigerung
zu erzielen vermag. Dennoch sollten
unphysiologisch hohe Beanspru-
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chungsspitzen durch endlagig for-
cierte Extrembewegungen, wie sie
beim Tennis, FulSball, Kampfsport
u.s.w. entstehen, vermieden werden.
Empfohlen werden konnen rhythmi-
sche, sportliche Betatigungen mit
geringer Bewegungsenergie. Insbe-
sondere sei hier Wandern, Joggen,
Radfahren mit hochgestelltem Sitz,
aber auch Schilanglauf und Schwim-
men mit Kraulbeinschlag (nicht Brust-
schwimmen) genannt. Zusatzlich zur
Muskelstarkung, aktiven Kontraktur-
prophylaxe und Koordinationstibung
fordert Sport soziale Kontakte und
vermag Lebensfreude zu steigern.
Dies ist angesichts der Chronizitat
des Krankheitsprozesses besonders
wichtig. Der beste Indikator fiir das
empfehlenswerte Ausmal’ der sportli-
chen Intensitat ist der vom Patienten
empfundene Schmerz. Bewegung ist
also gemall dem Spruch ,Wer rastet,
der rostet” forderlich. In diesem Sin-
ne ist auch die Heilgymnastik zu ver-
stehen. Diesem Grundprinzip wird
die Physiotherapie gerecht, wobei
die aktive Heilgymnastik innerhalb
des schmerzfreien Bewegungsumfan-
ges zu bevorzugen ist. Ebenso wirkt
die Balneotherapie, bei der zusatzlich
zur Schwerkraftentlastung (Wasser-
auftrieb bei Muskelgeschwachten)
die Wassertemperatur gezielt adjuvant
eingesetzt werden kann (warmes
Wasser steigert die Dehnbarkeit des
Kapsel-Bandapparates, Kalteanwen-
dung ist entziindungs- und schmerz-
hemmend). Die Domane der prophy-
laktischen Physiotherapie liegt im
Muskelaufbau und im Koordinations-
training.

KONSERVATIVE THERAPIE

1.) Medikamentsse Therapie

a) Medikamentédse perorale Therapie

Bei den heute zur Verfligung stehen-
den Arthrosemedikamenten sind
zwei Hauptgruppen zu unterscheiden:
die SMOAD’s (symptom modifying
osteoarthritis drugs) beinhalten NSAR
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und Kortikosteroide, die auf die Re-
duktion der schmerzunterhaltenden,
entziindlichen Veranderungen ausge-
richtet sind, und auf der anderen Seite
die DMOAD’s (disease modifying
ostoarthritis drugs), die all jene Me-
dikamente einschlielsen, die Einflul’
auf das Substrat des Krankheitspro-
zesses (z. B. Chondroprotektiva) neh-
men sollen.

b) Lokale Salbenbehandlung

Die Wirkungsweise von Externa be-
steht hauptsachlich in der sensiblen
Reizung von Hautrezeptoren durch
deren kiihlenden bzw. erhitzenden,
physikalisch-chemischen Effekt. Eine
direkte pharmakologische Wirkung
auf das arthrotische Gelenk ist bei
einer Tiefenwirkung von wenigen
Millimetern nicht zu erwarten, wohl
aber konnen die medikamentdsen
Inhaltsstoffe unter Umgehung des
first-pass-Metabolismus die Weich-
teilstrukturen im AbfluRgebiet des
behandelten Hautareals beeinflus-
sen. Die grofBe Bedeutung und Be-
liebtheit beim Arthrotiker liegt somit
in der Behandlung schmerzhafter pe-
riartikularer Strukturen, sei dies nun
durch den pharmakologischen, den
massierenden oder den thermothera-
peutischen Effekt.

¢) Intraartikuladre Therapie

Die intraartikuldre Injektionstherapie
ist eine hervorragende Methode, ein
gewlinschtes Medikament ohne phar-
makokinetische oder pharmakodyna-
mische Interferenz direkt an seinen
Wirkort zu bringen. Bei den verwen-
deten Mitteln handelt es sich um Kor-
tikosteroide, Hylane oder pflanzlich
hergestellte Praparate, singular oder
in Kombination mit einem Lokal-
anasthetikum. Selbst Opioide wurden
erfolgreich i.a. bei Gonarthrose zur
Schmerztherapie verabreicht.

Die Indikation fiir die Verwendung
eines Lokalanasthetikums besteht in
der diagnostischen Abklarung eines
intra- vs. periartikularen Geschehens
und zur Reduzierung der Schmerz-

haftigkeit des kombinierten Prapara-
tes. Die Infektionsgefahr stellt eines
der groBBten Probleme in der Hand-
habung der Kortikoide dar, so daf$
spezielle Richtlinien von der DGO
1998 erstellt wurden: klare Indikations-
stellung, Patientenaufklarung, Beach-
tung von Kontraindikationen, Vorbe-
reitung der Punktionsstelle, steriles
Punktieren, Wundschnellverband [4,
5].

2.) Physikalische Therapie

a.) Elektrotherapie

Unter den Begriff der Elektrotherapie
im weiteren Sinne werden all jene
Behandlungsformen subsummiert,
welche durch elektromagnetische
Felder ihre spezifische Wirkung zum
Tragen bringen; im weiteren Sinne
wird die Thermotherapie durch
Hochfrequenzverfahren dazugerech-
net, wie z.B. die Kurzwellendiather-
mie (Dezimeter und Mikrowelle) und
der Ultraschall. Die Behandlung
bewirkt eine Hyperamie mit Trophik-
steigerung und durch die sensible
Reizung eine Analgesie mit Tonisie-
rung bzw. Detonisierung (je nach
Polung).

Zum Einsatz kommt der Gleichstrom
(galvanisch oder gleichgerichtet) als
Kathelektrotonus zur Erregbarkeits-
senkung und als Anelektrotonus zur
Erregbarkeitssteigerung im hydro-
elektrischen Bad — als Ganzkorper-
behandlung im Stangerbad und als
Teilkorperbad im Ein-, Zwei- oder
Vierzellenbad. In der Arthrosebe-
handlung hat vor allem die lonto-
phorese besondere Bedeutung; durch
sie ist es moglich, zusatzlich zur
Strombehandlung ein Medikament
(z.B. Lokalanasthetikum oder NSAR)
mit Tiefenwirkung zu applizieren.

® Die niederfrequente Reizstromthe-
rapie, auch bezeichnenderweise
Elektrogymnastik genannt, findet
ihr Einsatzgebiet fur teil/paretische
Muskulatur als Exponentialstrom
und auch zur Therapie muskuldrer
Dysbalancen, wie sie bei der Ar-
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throse durch eine isolierte Inaktivi-
tatsatrophie bedingt sein kann.

® Die transkutane elektrische Nerven-
stimulation, kurz TENS genannt,
arbeitet sensibel tiber- und moto-
risch unterschwellig. Sie ist ein
wertvolles Mittel zur Heimbehand-
lung periarthropathischer Schmer-
zen.

® Die Hochvolttherapie darf tiber
liegende Implantate angewandt
werden. lhr Einsatz wird zur
Impulsbehandlung innervierter
Muskeln, zur Detonisierung und
zur Odembehandlung empfohlen.

® Die Interferenzstrombehandlung
ist eine spezielle Form der Mittel-
frequenztherapie, bei der 2 bis 3
unterschiedliche Frequenzen (z. B.
4000 und 3900 Hz) derart plaziert
werden, daf eine Schwebefrequenz
zwischen 25 und 100 Hz entsteht.
Die Wirkung ist spezifisch frequenz-
abhingig: Analgesie um 100 Hz,
motorische Reizwirkung um 50 Hz.

® Aus der Gruppe der Hochfrequenz-
therapieverfahren eignen sich die
Kurzwelle (ca. 27 MHz), die Dezi-
meterwelle (433 MHz) sowie die
Mikrowelle (2450 MHz) zur Ge-
webserwdarmung mit selektiver Tie-
fenerwarmung.

® Auch die Ultraschalltherapie wird
dem Hochfrequenzverfahren sub-
sumiert. Es handelt sich hier um
piezoelektrisch generierte Longitu-
dinalwellen im Frequenzbereich
zwischen 800 kHz und 1 MHz.
Bei der Durchwanderung von Ge-
webe wandeln sie ihre mechani-
sche Energie vor allem an Grenz-
flaichen in Warmeenergie um. Sie
eignet sich daher vorziglich zur
Behandlung von Periarthropathien
und Tendinosen.

b.) Physiotherapie und Ergotherapie

Die orthopédische Physiotherapie
stellt ein Kernstlick der konservativen
Arthrosebehandlung dar; ihre Zielset-
zung richtet sich auf die Prophylaxe

der Inaktivitdtsatrophie und der Ge-
lenkskontraktur, sie will dem Patien-
ten eine krankheitsangepalSte Bewe-
gungsvorstellung vermitteln und bt
die Koordination von Bewegungsket-
ten. Eine passive Form der Physio-
therapie stellt im akuten Reizzustand
die schmerzlindernde Lagerung, die
Traktions- und die Lockerungsbehand-
lung dar; im Gegensatz zur aktiven
Form, bei der es um dynamische und
statische Muskelkontraktionen inklu-
sive der Gangschulung geht. Speziell
Arthrotiker miissen den richtigen
Einsatz von orthopadietechnischen
Hilfsmitteln erst erlernen. Im Bewe-
gungsbad zeigt sich eine Besonder-
heit fur die Krankengymnastik durch
den Auftrieb des Wassers; es kann
namlich das Korpergewicht auf bis
zu 10 Prozent reduziert werden. Der
hohere Reibungswiderstand im Was-
ser/flissigen Medium Gbernimmt
eine Fuhrungsfunktion, so daf bei
einer geringeren Gelenksbelastung
die Koordination unbeschwert getibt
und die Muskulatur integriert im
Bewegungsmuster auftrainiert werden
kann.

Die Ergotherapie hat sich als eigen-
standige Behandlungsform etabliert.
Sie ist eine Behandlungsform, die
zum Wiedererreichen der schopfen-
den werkenden Tétigkeit (= altgrie-
chisch Ergon) fiihren soll und steht
damit nicht nur im Dienste der Ortho-
padie, sondern hat auch sozial inte-
grative und rehabilitative Aufgaben
zu erfillen. Im Rahmen der Arthrose-
behandlung stellt sie orthopédietech-
nische Hilfsmittel (z. B. Anziehhilfen)
zur Verfligung, tibt deren sinnvollen
Einsatz im taglichen Leben (ADL),
betreut die Schienenbehandlung (z. B.
Nachtlagerung/Kontrakturprophylaxe);
im Privat- und Berufsleben untersttitzt
sie die Planung der (mobiliaren)
Umwelt-/Arbeitsplatzgestaltung (z. B.
Arthrosestuhl). Das Gelenkschutztrai-
ning (GSI) lehrt den Patienten, durch
angepalite Verhaltensweisen und neu
einstudierte Bewegungsabldufe ein
addquates Mal an taglicher Gelenks-
belastung/Bewegung zu finden und
Kontrakturen zu verhindern.

Die Chirodiagnostik und Chirothera-
pie — im deutschen Sprachraum syn-
onym fur manuelle Medizin — hat
sich etabliert in der Behandlung von
reversiblen Funktionsstorungen des
Achsenskelettes und der Extremitaten-
gelenke, wie sie gehduft etwa infolge
einer muskularen Dysbalance bei
Arthroseerkrankungen auftreten. Im
Zentrum der Behandlung steht die
Therapie der sogenannten Blockie-
rung. Darunter wird die reversible
Einschrankung des individuellen,
physiologischen Bewegungsausmafies
verstanden. Nachdem die segmentale
Funktionspriifung die entsprechende
Blockade entdeckt hat, kann nach vor-
bereitender Mobilisation oder neuro-
muskularer, facilitierender Behandlung
ein gezielter Manipulationsimpuls die
Funktionsstorung beheben. In eine
aktivierte Arthrose hinein darf keine
Manipulationsbehandlung erfolgen.

c.) Mechanotherapie

Die Mechanotherapie ist per definitio-
nem eine Behandlungsform unter
Zuhilfenahme von ,mechanischen
Geraten”. Besondere Erwahnung
finden die apparative Massage, die
apparative Extensionsbehandlung
und die kontinuierliche passive Be-
wegungstherapie (CPM). Die Unter-
wasserdruckstrahlmassage erzielt
eine grofSe Tiefenwirkung durch das
Zusammenspiel des Wasserauftriebs
mit Senkung des Korperteilgewichtes
und der muskuldren Detonisierung
im warmen Wasserstrahl bei zeitglei-
cher psychovegetativer Entspannug.

Die kontinuierliche, passive Bewegung
(CPM) wird auf einer motorisierten
Bewegungsschiene als schmerzarme,
gut dosierbare Bewegungstibung
durchgefihrt, meist mit gleichzeitiger
schmerzschwellensenkender Kryo-
therapie. Die Bewegung wird in
einer Bewegungsrichtung gefiihrt
und bezieht die jeweilige gesamte
Gelenkskette mit ein. Es existieren
eigene Apparate fir Knie, Hiifte,
Sprunggelenk, Schulter, Ellbogen und
Handgelenk. Die CPM kann sowohl
ins Behandlungsschema der aktivier-
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ten Arthrose zur Resorption von peri-
artikuldrem Erguf und Wiedergewin-
nung der Beweglichkeit eingesetzt
werden, als auch zur Kontrakturpro-
phylaxe beim chronischen Arthrose-
leiden und zum Muskelwiederaufbau.

d.) Thermotherapie

Zu unterscheiden gilt es die soge-
nannten milden Kalteanwendungen:
kalte Wickel, kalte Rollen, Stockli-
Wickel und die sogenannten starken
Kalteanwendungen: Eis (-massage,
-teil/vollbader, Kéltegele, Kaltspray,
Kaltgas). Die Wirkungsweise lafSt
sich durch einen kombinierten meta-
bolischen und neurophysiologischen
Effekt erklaren. Die Wirkungen sind
antispastisch, antiodematos, antient-
ztindlich und analgetisch [6].

Der praxisrelevante Einsatz der Kal-
tetherapie in der Arthrosebehandlung
ist fur die akut aktivierte Arthrose ge-
geben (antientztindlich, antiodematos
und analgetisch, vor allem im Rah-
men der Bewegungstherapie/Kontrak-
turprophylaxe); die chronisch latente
Arthrose toleriert feuchtkalte Kalte
kaum und kann durch diese sogar
aktiviert werden; hierbei sind die ver-
schiedenen Methoden der Warmeap-
plikation angezeigt und zwar in Form
von Ganzkorperbadern, lokal als
Elektrotherapie (Diathermie, Ultra-
schall, Infrarotbestrahlung); Teilbader,
Wickel, Rollen, Warmluft; Peloide
(Moor und Fango).

e.) Alternative Behandlungsmethoden

In diese Gruppe fallen die Magnet-
feldtherapie [7, 81, die pulsierende
Signaltherapie und die Laserbehand-
lung [9] u.a.m. All diese Therapie-
mafinahmen sind in der Lage, bei
arthrotisch degenerierten Gelenken
eine Schmerzlinderung zu erreichen.
Es bedarf aber noch weiterer wissen-
schaftlicher Studien, um eine tatsach-
liche Effektivitdt bei der Behandlung
der Arthrose nachzuweisen.
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OPERATIVE THERAPIE

Allgemeine Mallnahmen

Vor der Mehrzahl der orthopéadie-
chirurgischen Eingriffe sollte deren
elektiver Charakter dem Chirurgen
stets bewul3t sein, ebenso sollte die
Frage des optimalen Zeitpunktes der
Operation geklart sein. Welche der
unterschiedlichen Behandlungstech-
niken im speziellen Fall zum Einsatz
kommen sollen, hangt nicht zuletzt
von der individuellen Zielsetzung
und Wunschvorstellung des Patienten
ab. Insbesondere ist der Erwartungs-
haltung Zoll zu gebihren, da viele
Eingriffe vor allem zur Steigerung der
Lebensqualitat durchgefihrt werden.
Grundlegende Frage ist daher, was den
Patienten besonders beeintrachtigt.
Meist ist es der Schmerz, gelegentlich
die Funktion, selten die reine
Formstorung. Grundsatzlich sollte
der operative Eingriff erst nach
Ausschopfung der konservativen
Behandlungsmaglichkeiten erfolgen.
Lediglich operative Praventiveingriffe
zur Behandlung bekannter Praarthro-
sen bilden eine Ausnahme. Bei der
operativen Arthrosetherapie differen-
zieren wir zwischen:
® gelenkerhaltenden Eingriffen (z. B.
Arthroskopie, Umstellungsosteoto-
mie),
® Resektionsarthroplastiken/Arthro-
desen und
® endoprothetischem Gelenkersatz.

Gelenkerhaltende Eingriffe

Fur arthroskopisch leicht zugangliche
Gelenke wie das Knie, die Schulter
und das Sprunggelenk sind arthro-
skopische Behandlungsmethoden
durchwegs vorteilhaft und ermogli-
chen dem Patienten zumeist, eine
notige Alloarthroplastik auf Monate
bis Jahre hinauszuschieben. Vor al-
lem dann kann mit einem ldngerfri-
stigen Therapieerfolg gerechnet wer-
den, wenn bereits degenerativ
veranderte mitbeteiligte Gelenks-
strukturen (Labrumanteile, Knorpel-

defekte, Meniskusanteile, Osteophy-
ten) entfernt werden kénnen und
wenn es sich um eine Erstarthrosko-
pie handelt. Fiir die arthroskopische
Gonarthrosebehandlung liegt eine
eindrucksvolle 10-Jahres-Studie vor.
Ein Jahr nach der Operation waren
noch 72 % zufrieden, nach 5 Jahren
knapp 30% und nach 10 Jahren nur
mehr 5%, keine Besserung gaben
28% der Befragten an [10-12].

Die gelenksnahe Osteotomie ist eine
gezielt gesetzte Kontinuitatsunterbre-
chung des Knochens mit dem Ziel
der Achsenkorrektur bei primarer
(genu varum/valgum, coxa vara/valga)
oder sekundarer (posttraumatisch,
rachitisch) Fehlstellung. Das Ziel ist
eine Verringerung GbermaRiger Bela-
stungen einzelner Gelenksareale
bereits unter Alltagsaktivitaten. Jede
Korrekturosteotomie sollte als Mog-
lichkeit einer kausalpathomechani-
schen Intervention praventiv, d. h. vor
Eintreten einer relevanten Gelenk-
schadigung unternommen werden,
jedoch erst nach Ausbildung von
substratbezogenen Beschwerden.

Arthrodese — Resektionsarthroplastik

Die Arthrodese kann als operativ her-
beigeflihrte Ankylose in definierter
Funktionsstellung mit zwei Zielen
interpretiert werden: Schmerzfreiheit
und Stabilitat. Fur einzelne Gelenke
(GroRzehe, oberes und unteres
Sprunggelenk, einzelne Fingergelen-
ke und teilweise auch Ellbogen) zahlt
sie nach wie vor zum operativen
Standard, da die derzeitigen endo-
prothetischen Alternativen noch un-
befriedigend sind. Unverzichtbar gilt
sie als Behandlungsmethode instabi-
ler Gelenke (Lahmungsfolgen). Be-
sondere Wertigkeit hat die praopera-
tive Abgleichung der postoperativen
Funktionsstellung mit den Patienten-
anforderungen und die Prifung der
Kompensationsfahigkeit der benach-
barten Gelenke. In der praktischen
Handhabung konnte dem Patienten
das entsprechende Gelenk versuchs-
weise in der geplanten Arthrodese-
stellung gipsfixiert werden. Unter
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Beruicksichtigung dieser Gesichts-
punkte ist die Arthrodese speziell fur
junge (mannliche) Patienten mit einem
hohen Beanspruchungsbeduirfnis zu
Uberlegen.

Die Resektionsarthroplastik als thera-
peutischer Primédreingriff bei Arthrose
wird heute nur mehr selten indiziert.
Bedeutung hat sie derzeit in Einzel-
bereichen der Fu3- und Handchirur-
gie (z.B. Operation nach Brandes,
Basisresektion bei Rhizarthrose) und
vor allem als Salvage-Procedure
nach fehlgeschlagenen, infizierten
Kunstgelenken.

Endoprothetischer Gelenkersatz

Bei der Endoprothese handelt es sich
um den Ersatz der destruierten knor-
peligen und knochernen Gelenksan-
teile durch ein gleitfihiges Fremdma-
terial sowie eine Wiederherstellung
der biomechanisch wirksamen Krafte-
balance. Die Anforderung an eine
Endoprothese sind Materialvertraglich-
keit, tribologisch zusammenpassende
Gleitpartner und adaquate Biome-
chanik, um eine Langzeitstabilitat im
Knochen zu gewéhren. Eine ausrei-
chende Primarstabilitat ist sowohl fiir
die zementierte, als auch fir die
nicht zementierte Variante Grundvor-
aussetzung, da Mikrobewegungen zu
Osteolysen und Saumbildung mit
dem Endprodukt der aseptischen
Lockerung fihren [13].

a.) Operative Eingriffe am Hiiftgelenk

Das arthroskopische Debridement
macht nur Sinn bei einer ausgewahl-
ten Indikation zur vortibergehenden
Beschwerdelinderung und Steigerung
der Beweglichkeit; indiziert ist es bei
Gelenkschondromatose und beim
Vorhandensein einklemmender Cor-
pora libera [14].

Die Beckenosteotomie ist in der Re-
gel nur fur junge Patienten mit dys-
plastischem Huftgelenk und schlan-
kem Habitus vorgesehen und sollte
idealerweise dann durchgefiihrt
werden, wenn belastungsabhangige
Schmerzen, aber noch kein knorpeli-

ger Defekt aufgetreten sind. In Frage
kommen periazetabulare Becken-
osteotomien. Diese Eingriffe haben
allesamt das Ziel, die Gelenkskon-
gruenz und Uberdachung des Hiift-
kopfes zu verbessern und einen
eventuell nétigen endoprothetischen
Gelenksersatz fiir Jahre hinauszuzo-
gern oder gar abzuwehren, jedenfalls
aber die knochernen Voraussetzungen
fur eine Huftendoprothese deutlich
zu verbessern [15].

Die hiftgelenksnahe Femurosteotomie
ist ebenso ein bewdhrtes Verfahren
und wird vor allem als intertrochan-
tare varisierende oder valgisierende
Osteotomie durchgefiihrt, oft in
Kombination mit einer Beckenosteo-
tomie bei Hiftdysplasie oder auch
singuldr bei Patienten mit avaskuldren
Huftkopfnekrosen. Die Wertigkeit
dieser Engriffe muf beim Erwachsenen
aber meist als Zwischenlosung vor
einer Hufttotalendoprothese gesehen
werden und darf in dem Patienten
nicht die Hoffnung aufkeimen lassen,
mehr als durchschnittlich 10-15 Jah-
re die Hufttotalendoprothese hinaus-
zogern zu konnen [16].

Die Indikation einer Arthrodese
besteht fiir junge, monoartikular er-
krankte Manner, die aufgrund ihrer
Schwerarbeit hohe mechanische Sta-
bilitat wenn auch zu Ungunsten der
Beweglichkeit fordern. Die benach-
barten Gelenke (Wirbelsdule und
Knie) mussen die notigen Ausgleich-
bewegungen erbringen konnen. Wei-
tere Indikationen sind eine tuberku-
|6se oder pyogene Arthritis oder eine
fehlgeschlagene Hufttotalendopro-
these oder eine insuffiziente Osteo-
tomie. Durch die groBen Fortschritte
der Hiftendoprothetik wird dieser
Eingriff heute kaum noch indiziert.

Die Resektionsarthroplastik nach
Girdlestone kann als Endlosung ge-
gen Huftschmerzen bei bettlagerigen
Patienten, in Fillen eines chroni-
schen Infektes mit Osteomyelitis und
bei immunsupprimierten Patienten
eingesetzt werden. Letztendlich ist
sie auch eine Option bei fehlgeschla-

gener endoprothetischer Versorgung.
Der Benefit der Schmerzlinderung
wird auf Kosten der Huiftgelenkssta-
bilitit, der muskulidren Insuffizienz
sowie einer Beinverkiirzung um
mehrere Zentimeter erkauft. Der Pati-
ent ist nur mehr auf kurzen Gehstrek-
ken mittels Gehhilfen und eines ad-
aquaten Beinlangenausgleichs mobil.

Hemiprothesen werden heutzutage
fast ausschlieBlich bei sehr alten Pati-
enten nach dislozierter Schenkelhals-
fraktur mit noch ausreichendem aze-
tabularem Knorpel eingesetzt. Nach
langerer Funktionsdauer entwickelt
sich haufig eine Protrusionscoxar-
throse, die letztendlich doch einen
totalendoprothetischen Ersatz erfor-
dert.

Den durchschlagenden Erfolg haben
Totalendoprothesen seit den 80er
Jahren erfahren und gelten nun als
Goldstandard der operativen Coxar-
throsebehandlung, da sie dem natdir-
lichen Gelenk funktionell am nach-
sten kommen, sowohl in bezug auf
Stabilitat als auch in Richtung freier
Beweglichkeit. Dementsprechend hat
sich die Indikation auf alle konserva-
tiv intraktablen, degenerativen Hiift-
schmerzen — mit oder ohne Bewe-
gungseinschrankung — ausgeweitet.

Der gelenksprothetische Ersatz kann
durch zementierte oder zementfreie
Implantate und auch in der soge-
nannten Hybridtechnik erfolgen.
Zentrale Bedeutung kommt jeden-
falls der Primarstabilitit zu, die als
Grundvoraussetzung fir eine lange
Funktionsdauer gilt. Mit neuen inerten
Materialien — den mikrostrukturierten
Titanlegierungen, eventuell hydroxy-
apatitbeschichteten Implantaten —
und neuen Gleitpartnern kénnte nun
der Traum eines lebenslang stabilen
Implantates in Erfullung gehen. In
der Tat bestatigen 10-Jahresstudien
eine Uberlebensrate bis zu 99 %. In
letzter Zeit wurde die urspriingliche
Idee wieder aufgegriffen Hartpaarun-
gen im Sinne von Metall/Metall und
Keramik/Keramik mit minimalem Ab-
rieb zu verwenden, teilweise einge-
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bettet in eine Polyethylenschale, teil-
weise ohne jeglichen Kunststoff. Seit
kurzem stehen auch verbesserte
Kunststoffe zur Verfligung, die in ex-
perimentellen Untersuchungen keinen
Abrieb verursacht haben.

b.) Operative Eingriffe am Kniegelenk

Das Kniegelenk nimmt in der Arthrose-
behandlung eine Sonderstellung ein,
da hier aufgrund der guten Zugéang-
lichkeit moderne Erfahrungen der
Knorpelknochentransplantation sowie
des tissue engineering umgesetzt
werden konnen. Osteochondrale
Defekte wurden schon seit langerem
mittels arthroskopischem Debride-
ment, Pridie Bohrung, Beck’scher
Bohrung bis hin zur Spongiosierung
und Mikrofrakturierung behandelt.
Bei der zuletzt erwdhnten Methode
wird der subchondrale Markraum
eroffnet und Fibroblasten haben die
Méglichkeit einzuwandern und
Faserknorpel zu bilden; jedoch sind
diesem Verfahren wegen unzurei-
chender Belastbarkeit und Stabilitat
des gebildeten Faserknorpels Gren-
zen gesetzt. Bessere Ergebnisse zeigt
die autologe osteochondrale Trans-
plantation/Mosaikplastik. Hierbei
wird in einem arthroskopisch vorge-
bohrten Loch ein anderswo ausge-
stanzter Knochenknorpelzylinder ein-
gepflanzt. Allogene osteochondrale
Transplantate sind durch deren
begrenzte Vitalitat limitiert. Eine er-
folgversprechende Alternative ist die
Transplantation von chondrogenen
Strukturen: Perichondrium, Periost
und insbesonders vom Rippenperi-
chondrium-Knorpel. Zufriedenstel-
lende Ergebnisse werden von der
Replantation von kultivierten Chon-
drozyten — autologe Chondrozyten-
Transplantation — berichtet. Dabei
wird nach Anfrischung eines osteo-
chondralen Defektes dieser mit einem
Periostlappen wasserdicht abgedeckt
und mit einer Chondrozytensuspen-
sion/Suspension chondrogener pluri-
potenter Stammzellen unterspritzt.
Das Hauptproblem bei der Chondro-
zytentransplantation ist der geeignete
Zelltrager [17-22].
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Auch intraartikular applizierte Wachs-
tumsfaktoren konnen nachgewiesener-
mafen den Chondrozytenstoffwech-
sel verbessern. Um einen konstanten
Wirkspiegel zu erreichen, mifite
allerdings kontinuierlich der Wachs-
tumsfaktor nachgespritzt werden
oder die genetische Information
mittels Liposomen oder Viren in die
Zielzelle gelangen. Die zuletzt ge-
nannten TherapiemaBnahmen sind
nur teilweise zur Arthrosebehandlung
geeignet und bedurfen einer sorgfal-
tigen und kritischen Indikationsstel-
lung.

Eine unikompartimentelle Knorpel-
schadigung bei einer biomechanisch
relevanten Fehlstellung ist zu korri-
gieren. Je nachdem, ob die Fehlstel-
lung femoral oder tibial liegt, ist eine
suprakondyldre Osteotomie oder
eine Tibiakopfumstellungsosteotomie
durchzufiihren; diese kann durch
eine auf- oder zuklappende Keil-
osteotomie erfolgen. Im Endergebnis
sollte ein horizontaler Kniegelenks-
spalt erreicht werden und die me-
chanische Beinachse/Traglinie durch
das Kniegelenkszentrum ziehen. Ein
Behandlungserfolg ist dann gegeben,
wenn eine Alloarthroplastik zumin-
dest 5-10 Jahre hinausgezogert wer-
den kann.

Die Indikation fir einen Kniegelenks-
ersatz stellt sich erst, wenn konserva-
tiv keine suffiziente Schmerztherapie
erreicht werden kann oder die fort-
schreitende Gelenksdestruktion/
Subluxation zu einer ausgepragten
Funktionsstorung fuhrt. Altersbe-
schrankung nach oben gibt es aus
orthopadischer Sicht keine; als Kontra-
indikation sollten ein rezidivierender
Gelenksinfekt, fehlende Tiefensensi-
bilitat und insuffiziente Muskelfih-
rung betrachtet werden. Je nach
Kapsel- und Bandapparat kann man
zwischen ungekoppelten und achs-
geflihrten Modellen unterscheiden.
Die Gleitfliche der meisten heutigen
Prothesen bestehen aus einer Metall/
Polyethylengleitpaarung. Bei unikon-
dylarem Knorpeldefekt kann der
Gelenksflachenersatz durch einen

Halbschlitten und bei bi-/trikomparti-
mentellem Defekt durch eine bikon-
dylére d. h. Totalendoprothese mit
oder ohne Patellaersatz erfolgen.

Die Indikation zur Kniegelenksarthro-
dese ist wie bei allen gelenksverstei-
fenden Methoden in der Ara der er-
folgreichen Endoprothetik riicklaufig.
Als Riickzugsmaglichkeit bei fehlge-
schlagener Endoprothesenversorgung
mit massivem Knochendefekt und
irreparabler Gelenksinstabilitdt oder
bei fehlender nervaler bzw. musku-
ldrer Fiihrung sowie beim neuropa-
thisch geschadigten Kniegelenk fin-
den sich noch giltige Indikationen.
Vorausgesetzt werden mufs aber ein
funktionstiichtiges, gleichseitiges
Huft- und gegenseitiges Kniegelenk
[23].

c.) Operative Eingriffe am Sprung-
gelenk — Ful8

Besteht beim oberen Sprunggelenk
eine Impingementsymptomatik be-
dingt durch eine arthrotische Osteo-
phytenbildung am vorderen tibialen
Gelenksanteil oder Beschwerden
seitens eines freien Gelenkskorpers,
kann ein arthroskopischer Eingriff
einen guten Therapieerfolg erreichen.

Die Sprungelenksendoprothetik ist
bis zum heutigem Tag von keinem
durchschlagenden Langzeiterfolg
gekront. Kontraindikationen sind die
Talusnekrose, das Charcotgelenk,
eine extreme Osteoporose sowie
eine ausgepragte Arteriosklerose und
eine aggressive Arthritis. Im fortge-
schrittenen Arthrosestadium bietet
sich die Arthrodese an. Sie vermag
Schmerzen auf Kosten einer einge-
schrankten Beweglichkeit zuverldssig
zu beseitigen [24].

Fur die Behandlung des Hallux rigidus
gibt es eine Vielzahl an Operations-

techniken reichend von einer Osteo-
phytenabtragung, einer Cheilektomie,
einer modellierenden Interpositions-

arthroplastik, Resektionsarthroplastik,
Arthrodese bis hin zum prothetischen
Gelenkersatz. Allgemein durchgesetzt
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hat sich die Resektionsarthroplastik
nach Keller-Brandes, die gelenkerhal-
tende Osteotomie nach Austin und
alternativ die Versteifungsoperation

in einer individuellen Funktionsstel-
lung.

d.) Operative Eingriffe am Schulter-
gelenk

Das Glenohumeralgelenk ist ein nicht
gewichttragendes Gelenk und zeich-
net sich durch seine hervorragende
Kompensationsmoglichkeit fur All-
tagsbewegungen im skapulothoraka-
len Nebengelenk aus, so daf eine
Omarthrose zumeist erst relativ spat
behandlungsbediirftig wird.

Im Frithstadium der Omarthrose ist
ein arthroskopisches Debridement
inkl. Lavage von Detritus sowie Ent-
fernung des degenerierten Labrum
und Gelenkknorpels Mittel der Wahl.
Mittelfristige Ergebnisse zeigten, dafy
bei dlteren Patienten insbesonders
dann ein geminderter Operations-
erfolg zu erwarten ist, wenn der
Humeruskopf bereits nicht mehr auf
dem Glenoid zentriert ist. An opera-
tiven Moglichkeiten wurde seit An-
fang des 20. Jahrhunderts die Resek-
tionsarthroplastik des Humeruskopfes
fur pyogene Omarthrosen und infolge
rheumatischer Arthritiden entwickelt,
alternativ angewandt die Interpositi-
onsarthroplastik durch Interposition
von Fascia lata tiber dem Glenoid.
Indikationsbereiche der Arthrodese
waren vorwiegend Nervenldsionen,
bakterielle Arthritiden, Defektarthro-
pathien und bis heute als Riickszug-
operation bei fehlgeschlagenem Im-
plantat [25, 26].

In den letzten 10 Jahren haben sich
die Moglichkeiten der Schulterendo-
prothetik derartig verbessert, dal’ sie
andere Operationstechniken zuneh-
mend verdrdngt haben. Nicht indiziert
ist der prothetische Gelenkersatz al-
lerdings bei rezidivierenden bakteriel-
len Arthritiden, bei neuropathischer
Arthropathie und beim Ausfall des
M. Deltoideus z.B. infolge einer Ldh-
mung des N. axillaris.

Die Schulterendoprothesen sind mitt-
lerweile dhnlich hochentwickelt wie
am Knie und Huftgelenk und den
Literaturergebnissen zufolge bestehen
10-15 Jahres-Uberlebensraten von
87-93%. Der Prothesenschaft wird
zumeist im Oberarm zementiert, die
zementfreie Verankerung beginnt
aber auch hier zunehmend an Be-
deutung zu gewinnen. Der Glenoid-
ersatz wird derzeit noch kontrovers
diskutiert [27].

e.) Operative Eingriffe am Ellbogen-
gelenk

Die Ellbogenarthroskopie ist hilfreich
beim Auffinden und Entfernen von
freien Gelenkskorpern, in der Beur-
teilung und Behandlung der Osteo-
chondritis dissecans, zur Behandlung
osteochondraler Lisionen, zur Exzisi-
on von Osteophyten vom Humerus
und Olecranon, zur partiellen Syno-
vektomie und zum Debridement und
zur Lyse von degenerativen oder
posttraumatischen Verwachsungen.
Fibrose Gelenkssperren lassen sich
zumeist durch eine Narkosemobilisa-
tion mit anschliefender CPM-Schiene
sowie intensivster Krankengymnastik
behandeln. Teil/ankylotische Bewe-
gungseinschrankungen missen eben-
so wie Synostosen und Varus-/Valgus-
fehlstellungen durch suprakondylare
Korrekturosteotomien mit Keilent-
nahme behandelt werden.

Die endoprothetische Ellbogengelenks-
versorgung kann bis zum heutigen
Tage nicht allen Erfordernissen des
zu ersetzenden Gelenks gentige tun.
Die Hauptindikation besteht im
konservativ nicht beherrschbaren
Schmerz, bei schmerzhafter Instabili-
tat oder knocherner Ankylose in
Fehlstellung, wie sie bei der Gelenks-
destruktion durch rheumatische
Arthritis zu finden ist, die weder
medikamentds noch durch die Syno-
vektomie erfolgversprechend behan-
delbar ist.

Die modellierende Interpositions-
arthroplastik wurde als ,funktionelle
Variante der Resektionsarthroplastik”

konzipiert. Sie bietet eine gute
Schmerzreduktion bei erhaltener
Beweglichkeit, jedoch beeintrachtig-
ter Stabilitdt. Die Interpositionsarth-
roplastik ist die Behandlungsvariante
erster Wahl bei posttraumatischer
Knorpelschadigung junger Menschen,
die noch nicht fir eine Totalendo-
prothese in Frage kommen. Weitere
Indikationen sind Schmerz und Be-
wegungseinschrankung infolge dege-
nerativer oder rheumatischer Arthrose.

Die Anwendung der Ellbogenarthro-
dese ist seit vermehrtem Einsatz der
Endoprothetik ricklaufig und hatte
auch nie denselben Stellenwert wie
die Arthrodese von Hiifte, Knie oder
Schulter.

Da das Ellbogengelenk ein nicht
gewichttragendes Gelenk ist, hat die
modellierende Arthroplastik oder die
einfache Resektion mit externer
Schienung fir den Patienten funktio-
nell akzeptable Ergebnisse erbracht.

f.) Operationen am Handgelenk und
Finger

Die Behandlung von Schaden des
Discus triangularis ist eine Doméne
der Arthroskopie. Die geschadigte
Diskusoberflache kann geglattet,
Lappenrisse reseziert und zentrale
Defekte ausgeschnitten werden.

In der Behandlung der Rhizarthrose
bieten sich drei operative Behand-
lungsmoglichkeiten an: die Resektions-
arthroplastik mit Entfernung des Os
Trapeziums und Interposition von
Sehnenmaterial, der endoprothetische
Ersatz und als dritte Moglichkeit die
Arthrodese des Sattelgelenks. Mit der
Arthrodese kann der grolte Kraftge-
winn erwarten werden. Endoprothe-
tischer Ersatz und Arthrodese setzen
ein uneingeschranktes STT-Gelenk
voraus.

Bei den Heberdenarthrosen stort den
Patienten zumeist die schmerzhafte
Streckhemmung mit Achsenabwei-
chung und Deformierung durch Zy-
sten und Osteophyten. Die einfache

J. MINER. STOFFWECHS. 3/2001

13



OSTEOARTHROSE
DER PERIPHEREN

14

GELENKE:
KONSERVATIVE
UND OPERATIVE
BEHANDLUNGS-
MOGLICHKEITEN

Zystenausschalung und Osteophyten-
abtragung ist als Minimaleingriff
etabliert, alternativ steht auch hier
die Arthrodese zur Verfligung.

Der Stellenwert der Endoprothetik
liegt vor allem bei rheumatischen
Deformitédten der Hand- und Finger-
gelenke.
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