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Übersichten Prophylaxe der Arthrose

"... so ist es unsere Pflicht, Schaden von unseren Patienten
abzuwenden." Schon im Eid des Hippokrates ist der ärztliche
Auftrag zur Prävention verankert.

Die Maßnahmen, die zur Prophylaxe der Arthrose beitra-
gen, können unterteilt werden in allgemeine präventivmedi-
zinische Maßnahmen und spezielle orthopädisch-traumato-
logische Maßnahmen. Eine Übersicht über die Maßnahmen
zur Prophylaxe der Arthrose ist in Abbildung 1 gegeben.

Einleitung

Heute wird der Prävention innerhalb der Medizin ein zuneh-
mender Stellenwert zugeschrieben und insbesondere der
Sport spielt hier eine bedeutende Rolle (15, 16). Unter einem
gesunden Lebensstil verstehen wir heute u.a. eine ausgewo-
gene Ernährung und regelmäßige körperliche Bewegung.
Beide Punkte tragen dabei auch zur Prävention der Arthro-
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Man kann allgemeine präventivmedizinische und spezielle, orthopädisch-

traumatologische Maßnahmen zur Prophylaxe der Arthrose unterschei-

den. Präventivmedizinische Maßnahmen zielen im wesentlichen auf die

Vermeidung von Übergewicht (BMI> 30) ab, da bei manifestem Überge-

wicht das Arthroserisiko auf das 2-3 fache ansteigt. Der Patientenschu-

lung mit Verhaltenshilfen zur Realisierung eines gesunden Lebensstils mit

ausgewogener Ernährung und regelmäßiger, körperlicher Aktivität

kommt hier eine wesentliche Bedeutung zu. Orthopädisch-traumatologi-

sche Maßnahmen zur Arthroseprohylaxe umfassen den Erhalt bzw. die

Wiederherstellung der physiologischen Gelenkfunktion. Zahlreiche ope-

rative und konservative Verfahren haben hierbei eine Bedeutung. Der

operative Ersatz des vorderen Kreuzbandes und mit Einschränkungen

auch des hinteren Kreuzbandes zur Vermeidung einer Instabilitätsarthro-

se wird bei jungen, aktiven Patienten empfohlen. Desweiteren ist der Er-

halt der Menisken zur Prophylaxe der Arthrose unerlässlich. Moderne ar-

throskopische Operationstechniken ermöglichen die sparsame Teilentfer-

nung bzw. auch den Erhalt und die Refixation eines gerissenen Meniskus.

Weitere Operationen am Kniegelenk, die zur Prophylaxe einer Arthrose

beitragen können, sind die arthroskopische Entfernung freier Gelenkkör-

per z.B. bei Osteochondrosis dissecans und die operative Rekonstruktion

bei Gelenkfrakturen mit einer Stufenbildung in der Gelenkfläche. Alle

diese prophylaktischen Maßnahmen erscheinen effektiv und ökonomisch

günstiger als die Behandlung einer manifesten Arthrose. Die Sportfähig-

keit kann möglicherweise mit den genannten Methoden bis in ein hohes

Alter erhalten werden. Untersuchungen zum Cost-Benefit der genannten

Maßnahmen gegenüber der Therapie der Arthrose stehen noch aus. 

Schlüsselwörter: Prävention, Arthrose, Patientenschulung, Überge-

wicht, vorderes Kreuzband, Meniskus

Zusammenfassung
Measures for prevention of osteoarthritis include general medical fea-

tures and specific orthopedic features. General medical features focus on

the prevention and treatment of overweight which is known to increase

the risk for osteoarthritis by the factor 2-3. Patient education to realize

a healthy life style includes balanced nutrition and physical activity. 

Specific orthopedic measures for prevention of osteoarthritis focus on

the preservation and repair of the integrity of normal joint function. Se-

veral operative and nonoperative treatment options exist. The recon-

struction of a torn anterior cruciate ligament in a knee joint of a young

and active individual is believed to prevent osteoarthritis due to abnor-

mal laxity of the knee. However, there is as yet no scientific evidence

that ACL reconstruction can prevent osteoarthritis. Further, normal

meniscus function is essential for joint integrity. Modern operative tech-

niques are available to perform partial meniscus resection or meniscus

repair. The development of meniscus implants and meniscus transplan-

tations may also help to prevent osteoarthritis in the future. Other ope-

rative techniques that are important to prevent osteoarthritis include the

removal of loose bodies from the joint cavity and open or closed re-

duction of fractures that involve the joint line. All techniques appear to

be effective and also economically superior to the techniques available

to treat osteoarthritis. However, further research is necessary to evalua-

te the benefits of prevention compared to the treatment of osteoarthri-

tis. 
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se bei, da sie einen günstigen Effekt auf den Knorpelstoff-
wechsel ausüben (4, 23). Da der hyaline Knorpel keine Blut-
gefäße besitzt, geschieht die Ernährung des Knorpelgewebes
über Diffusion. Wechselseitige Druck- und Scherbelastungen
innerhalb bestimmter Belastungsgrenzen (Walkbewegungen)
unterstützen dabei den Nährstofftransport in das Gewebe
(23). Körperliche Belastungen wie Schwimmen, Radfahren,
Skilanglauf, Eislaufen, Wandern und - mit bestimmten Ein-
schränkungen - auch Jogging und Fitnesstraining führen zu
dynamischen Beanspruchungen der Gelenke innerhalb phy-
siologischer Grenzen, die als günstig für den Knorpelstoff-
wechsel angesehen werden.  

Die Entstehung von Übergewicht führt dagegen zu einem
Teufelskreis, da einerseits das erhöhte Körpergewicht die me-
chanische Belastung auf den Knorpel erhöht, und im Zuge
der Gewichtszunahme regelhaft eine Abnahme der körperli-
chen Aktivität beobachtet wird (Abb. 2). 

Epidemiologische Studien zur Adipositas in Deutschland
weisen eine latente Adipositas (BMI > 25) bei 40% der Er-
wachsenen und eine manifeste Adipositas (BMI > 30) bei 20
% der Erwachsenen aus (13, 19). Bei Übergewicht steigt das
Arthroserisiko auf das 2-3 fache an (19, 21, 28)

Aus dem Gesagten ergibt sich, dass im Sinne der Präven-
tion der Arthrose ein breites Interesse bestehen muss, das

Übergewicht zu vemindern und die Patienten
zu körperlicher Aktivität und ausgewogener
Ernährung zu motivieren. Dies wird auch als
„patient education“ bezeichnet. Hierzu bedarf
es einer gemeinschaftlichen Anstrengung al-
ler Fachgruppen (Hausärzte, Internisten, Or-
thopäden, Chirurgen, Physiotherapeuten, und
Sportlehrer). Der Stellenwert des Sports und
der regelmäßigen körperlichen Aktivität in
diesem Zusammenhang ist unbestritten und
stellt eine wesentliche Aufgabe der Sportme-
dizin dar (16). Die Erwartungshaltungen an
den Erfolg dieser Maßnahmen werden jedoch
durch gegensätzliche Interessen zahlreicher
Wirtschaftsgruppen (u.a. Ernährungsindu-
strie, Fastfood-Restaurants) mit großen Wer-

beetats und eine zunehmende "Amerikanisierung der Gesell-
schaft" limitiert. Aus diesem Grund muss für die Zukunft
eher mit einer Zunahme der Adipositas auch in Deutschland
gerechnet werden (19, 22). 

Aus orthopädisch-traumatologischer Sicht geht es bei der
Prävention der Arthrose um alle Maßnahmen, die die Inte-
grität und die physiologische Funktion der Gelenke sicher-
stellen. Im Bereich des Kniegelenks droht besonders durch
freie Gelenkkörper und die Folgen von Band- und Menis-
kusverletzungen eine vorzeitige Entstehung einer Arthrose. 

Freie Gelenkkörper wirken wie „Sand im Getriebe“ und
können eine Knorpelschädigung bewirken, die zu einer vor-
zeitigen Arthrose führt. Im Rahmen der Osteochondrosis
dissecans oder nach
Traumen kann es zur
Ablösung von chon-
dralen bzw. osteo-
chondralen Fragmen-
ten kommen (5). Wer-
den freie Gelenkkörper
nachgewiesen, bzw.
besteht der klinische
Verdacht darauf (rezi-
divierende Gelenk-
blockierungen) besteht
eine Indikation zur Ge-
lenkspiegelung und
Entfernung des Gelenkkörpers (Abb. 3). In günstigen Fällen
können osteochondrale Fragmente auch refixiert werden.

Eine chronische Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes
führt zu einer vermehrten Gelenklaxizität, die durch die ver-
mehrte mechanische Belastung in Form von Scherkräften den
Gelenkknorpel schädigen können (7, 9, 17). Unphysiologische
Bewegungen wie das ruckartige Gleiten der Tibia gegenüber
dem Femur (analog dem Pivot shift Test), setzen erhebliche
Scherkräfte auf den Gelenkknorpel. Erste Zeichen einer Arth-
rose bei alter vorderer Kreuzbandruptur sind Querfrakturen

Spezielle orthopädisch-traumatologi-
sche Maßnahmen

Abbildung 1: Übersicht über Maßnahmen zur Prophylaxe der Arthrose

Abbildung 2: Circulus vitiosus bei der Entstehung der Arthrose aufgrund
von Übergewicht

Abbildung 3:  Entfernung freier Gelenkkörper
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des Knorpels an der medialen Femurkondyle. Die vermehrte
Translation der Tibia nach ventral führt weiterhin zu einer
vermehrten Belastung der Meniskushinterhörner. Sekundäre

Meniskusverletzungen
(meist Hinterhornlängs-
risse) können die Folge
sein und bedürfen in
einigen Fällen einer
partiellen Resektion
(25). Die Kombination
einer unbehandelten
alten vorderen Kreuz-
bandruptur und eines
entfernten Meniskus
führt fast unweigerlich
zur Arthrose in dem
betroffenen Kompart-
ment innerhalb von
10-20 Jahren (11).

In den 70er Jahren wurde auch der Begriff geprägt: „Die (un-
behandelte) vordere Kreuzbandruptur ist der Anfang vom
Ende des Kniegelenks“ (2, Abb. 5). 

Bei jungen, aktiven Patienten besteht daher bei einer
Ruptur der vorderen Kreuzbandes die Indikation zum früh-
zeitigen Ersatz des vorderen Kreuzbandes (10, Abb. 6). 

Prospektive Studien, die die Verhinderung einer Arthro-
seentwicklung nach vorderem Kreuzbandersatz mit deutli-
cher Evidenz belegen, liegen jedoch bis heute nicht vor. 

Verletzungen des hinteren Kreuzbandes bleiben klinisch oft
unerkannt und führen aufgrund der veränderten Kinematik
des Gelenks zu einer Erhöhung der Knorpelbelastung beson-
ders im medialen und retropatellaren Gelenkkompartment
(24). Klinische Studien unterstützen die beschleunigte Ent-
wicklung einer Arthrose nach hinterer Kreuzbandruptur. In
Abbildung 7 wird das Beispiel eines 40-jährigen Football-
spielers mit einer Arthrose auf dem Boden einer alten uner-
kannten Ruptur des hinteren Kreuzbandes gegeben.

Aus klinischer Sicht ist von großer Bedeutung, dass ein
in der Kernspintomographie intaktes hinteres Kreuzband kei-
nesfalls einen Funktionsverlust dieses Bandes ausschließt.
Hintere Kreuzbandverletzungen heilen in vielen Fällen spon-
tan, können aber zu einer erheblichen Elongation des Bandes

mit Funktionsverlust führen. Daher ist zur Evaluation eine ge-
haltene Röntgenaufnahme (radiologische hintere Schublade
im Scheubaapparat (Fa. Telos) erforderlich (Abb. 8) (26).

Der intakte Meniskus des Kniegelenks hat eine wichtige
Schutzfunktion für den hyalinen Knorpel, da er eine signifi-
kante Druckverteilung bewirkt. Die noch in den 70er und
80er Jahren in Deutschland als Standardverfahren durchge-
führte, offene totale Meniskektomie führt über eine Druck-
zunahme des hyalinen Knorpels um das 2-3fache in vielen
Fällen zur Arthrose im betroffenen Kompartment (1, 8, 14,
18). Die dokumentierte Druckzunahme nach Meniskektomie
ist vergleichbar mit der Situation, bei der der Patient sein Kör-
pergewicht abrupt verdoppeln oder verdreifachen würde. Un-
behandelte, instabile Meniskuslappenrisse dagegen können in
den Gelenkspalt einschlagen und lokale Druckspitzen bewir-
ken und damit ebenfalls einer Arthrose Vorschub leisten. 

Die moderne, differenzierte Meniskuschirurgie ist darauf
ausgerichtet, mechanische Schäden auf den Gelenkknorpel
zu vermindern. Bei degenerativen Lappenrissen geht es dar-
um, mechanisch instabile Bereiche zu entfernen, aber ge-
sundes Meniskusgewebe zu belassen (goldene Regel für die
Resektion: „So viel wie nötig, so wenig wie möglich“) (12).
Längsrisse im kapselnahen Bereich bei erhaltener Meniskus-
struktur sollten heute unbedingt erhalten werden, da die Re-
fixation aufgrund moderner Techniken eine klinische Hei-
lungschance von 80-90% besitzt (3, 6). In Abbildung 9 ist ein
Beispiel einer arthroskopischen Refixation des Innenmenis-
kus bei einem 15-jährigen Schüler gegeben. 

Bei Fakturen mit Gelenkbeteiligung kommt es immer zu
einer Schädigung des Gelenkknorpels. Ein häufiger Gelenk-
bruch am Kniegelenk ist beispielsweise die laterale Tibia-
kopffraktur. Hierbei kann es zu erheblichen Impressionen des

Abbildung 5: Kaskade der Arthroseentste-
hung bei vorderer Kreuzbandruptur

Abbildung 6: vorderer Kreuzbandersatz 

Abbildung 7: Röntgenbild eines 40 jährigen Footballspielers mit alter unbe-
handelter hinterer Kreuzbandruptur (li. Abb.) und normale Gegenseite (re.
Abb.)

Abbildung 8: Technik der gehaltenen Rö-Aufnahme zur Evaluation des hin-
teren Kreuzbandes. Pathologische dorsale Translation de Tibia um 18 mm.



Jahrgang 54, Nr. 6 (2003) DEUTSCHE ZEITSCHRIFT FÜR SPORTMEDIZIN 187

Prophylaxe der Arthrose Übersichten

subchondralen Knochens mit einer Stufenbildung des Ge-
lenks kommen (Abb. 10)

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass eine Vielzahl
von Maßnahmen zur Verfügung stehen, um der Entwicklung
einer Arthrose entgegenzuwirken. Alle genannten Maßnah-
men erscheinen effektiver und ökonomischer als die derzei-
tige Therapie der manifesten Arthrose und sollten daher in
Zukunft einen größeren Stellenwert bekommen. Allerdings
sind prospektive Langzeitstudien erforderlich, um die Effek-
tivität und Ökonomie der Präventionsmaßnahmen im Hin-
blick auf das Zielkriterium Arthroseentwicklung mit wissen-
schaftlicher Evidenz zu beurteilen.
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Abbildung 9: Arthroskopische Refixation des Innenmeniskus mit PDS-Näh-
ten bei einem 15 jährigen Schüler.

Abbildung 10: Beispiel einer lateralen Tibiakopffraktur mit Gelenkbeteili-
gung und Ergebnis nach operativer Versorgung.  Auch hier besteht eine In-
dikation zur operativen Rekonstruktion mit möglichst anatomischer Wieder-
herstellung der Gelenkfläche (20, 27).


