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Vorwort zur 3. Auflage

Wir freuen uns, dem interessierten Leser die
nunmehr 3. Auflage des Buches Endoprothetik
vorlegen zu können. Nach dem großen Erfolg
der 1. Auflage musste schnell eine 2., unverän-
derte Auflage nachgelegt werden. Die nun vor-
liegende 3. Auflage wurde komplett überarbei-
tet und erweitert.

Die Medizin und somit auch die Endopro-
thetik verzeichnen eine rasante Entwicklung.
Durch die Überalterung der Gesellschaft ent-
steht ein zunehmender Markt in der Endopro-
thetik. Dem sich schnell entwickelnden und ge-
waltig wachsenden Bedarf an Endoprothesen
und an Chirurgen, die Endoprothesen implan-
tieren können, müssen sich auch die Ausbil-
dung und die Informationen über neueste Er-
kenntnisse zeitnah anschließen. Nur wenige
Jahre nach der 1. Auflage ist es für uns eine
große Anerkennung, eine 3. Auflage vorlegen
zu können.

Durch die unzähligen Zuschriften von ärztli-
chen Kollegen wurden in der 3. Auflage viele
neue Aspekte mit eingearbeitet und Korrektu-
ren, wo nötig, durchgeführt. Fünf wichtige
neue Kapitel haben wir aufgenommen. Im all-
gemeinen Teil sind dies die Epidemiologie von
degenerativen Erkrankungen und die Abrech-
nung von Endoprothesen nach dem DRG-Sys-

tem. Im speziellen Teil wurden die Kapitel Tu-
morendoprothetik, minimalinvasive Techniken
sowie Navigation eingefügt. In den meisten in-
ternationalen medizinischen Zeitschriften und
Journalen sind hervorragende Studien erschie-
nen, die das enorme Potential der Endoprothe-
tik belegen. Auch hier haben wir uns darauf
konzentriert, dem Leser das Wichtigste vorzu-
stellen, was ihm ermöglicht, sich schnell und
prägnant zu informieren. Die ärztlichen Kolle-
ginnen und Kollegen, die sich mit dem hoch-
interessanten Thema Endoprothetik befassen,
werden feststellen, welch mannigfaltiges Thera-
piefeld sich ihnen eröffnet. Das Buch soll auch
hier klare Wege aufzeigen, einen Leitfaden ge-
ben und nicht zuletzt auch ein Nachschlage-
werk sein, um unser aller Ziel zu erreichen: die
beste Diagnostik und Therapie für den kran-
ken Menschen. Allen Leserinnen und Lesern
wünschen wir eine erfolgreiche Lektüre.

Wir danken dem de Gruyter-Verlag und un-
serer langjährigen Lektorin Frau Dr. A. Kro-
nenberg für die meisterhafte Bewältigung aller
anstehenden Probleme und die erfolgreiche Ver-
wirklichung dieses Projekts.

Münster, Manfred G. Krukemeyer
im Herbst 2012 Gunnar Möllenhoff
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1 Epidemiologie degenerativer
Gelenkerkrankungen

S. Weyerer

1.1 Klassifikation und Beschreibung

Der Begriff der Gelenkarthrose oder Osteoarthrose umfasst eine
Gruppe von degenerativen Erkrankungen, bei denen die Zerstörung
des Gelenkknorpels mit der daraus resultierenden Knochenschädi-
gung den zentralen Krankheitsprozess darstellt. Weitere Veränderun-
gen finden sich am angrenzenden gelenksnahen Knochen, am Band-
apparat, an der Gelenkkapsel und an der Muskulatur, die das Ge-
lenk führt. In der International Classification of Diseases (ICD 10)
wird die Gelenkarthrose wie folgt codiert:

� M15: Polyarthrose (Arthrose mit Angabe von mehr als einer Lo-
kalisation)

� M16: Coxarthrose (Arthrose des Hüftgelenks)
� M17: Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenks)
� M18: Rhizarthrose (Arthrose des Daumensattelgelenks)
� M19: Sonstige Arthrose (Arthrose sonstiger Gelenke wie Schulter,

Arm, Hand, Beckenregion, Fuß).

Es werden grundsätzlich zwei Gruppen von Arthrosen unterschieden:

� Arthrosen der großen Gelenke treten als primäre Erkrankung auf.
Sie entwickeln sich, weil eine Knorpelschwäche vorliegt. Der Knor-
pel ist bei Belastungen weniger widerstandsfähig und wird schnel-
ler abgenützt.

� Bei den sekundären Arthrosen liegt keine Knorpelschwäche vor.
Sie entstehen hauptsächlich auf der Grundlage von Verletzungen,
Fehlbelastungen, Entzündungen oder metabolischen Störungen
und können auch altersbedingt auftreten.

Eine weitere Differenzierung der Arthrosen bezieht sich auf verschie-
dene Stadien, wobei eine anfängliche Knorpelschädigung im weiteren
Verlauf zu Veränderungen am Knochen führt:

Stadium 1 Der Knorpel sieht zwar noch glatt und relativ gesund aus,
ist aber verdickt und in seiner Struktur verändert. Die
Innenhaut des Gelenks kann gereizt sein.

Stadium 2 Die Oberfläche des Knorpels ist uneben und fasert sich
auf.

Stadium 3 Durch den Abbau des Knorpels ist der Gelenkspalt enger
geworden. Der Knochen beginnt sich zu verändern.

Gelenkarthrose: degene-
rative Erkrankungen mit
Zerstörung des Gelenk-
knorpels und daraus
resultierender Knochen-
schädigung

Codierung der Gelenk-
arthrose

Primäre Arthrose

Sekundäre Arthrose

Arthrosestadien
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Ursachen arthrotischer
Prozesse

Symptome einer
Gelenkarthrose

Verlauf einer
Gelenkarthrose

Wichtiges Kriterium:
Grad des Knorpel-
schadens

� Gradeinteilung mit
Kellgren and
Lawrence Score

� Schweregradeinteilung

Stadium 4 Der Knorpel ist an manchen Stellen komplett verschwun-
den. Die Knochenstruktur hat sich durch die Belastungen
verändert; es haben sich Verhärtungen (subchondrale Skle-
rosierungen) und Ausziehungen (Osteophyten) gebildet.

Als Ursache oder Auslöser von arthrotischen Prozessen können ange-
sehen werden: die genetische Disposition, angeborene oder erwor-
bene Gelenkverformungen, erhöhte Druckbelastungen und sich wie-
derholende Mikrotraumen (beispielsweise durch berufliche Belastun-
gen), Verletzungen der Knorpelsubstanz durch Unfälle sowie Mus-
kelschwäche.

Folgende Symptome werden bei Gelenkarthrose beobachtet:

� Schmerzen während oder nach Belastung, bei Ermüdung oder nach
längerer Inaktivität. Später kommt es zu Dauerschmerzen auch
in Ruhe.

� „Wetterfühligkeit“
� Steifheit und Schwellung insbesondere nach Belastung
� Verlust an Flexibilität
� Ausbildung von Gelenkknötchen. Die verdickten Gelenke sind

schmerzhaft und derb.

Der Beginn der Veränderungen ist schleichend und verläuft lange
Zeit ohne eine klinische Symptomatik. Schmerzen treten nur bei ei-
nem Teil der Betroffenen auf, häufig werden erste Beschwerden als
Alterserscheinungen interpretiert und wenig beachtet. Die betroffe-
nen Gelenke können nicht mehr vollständig gestreckt werden. Ge-
lenkschmerzen bei ungewohnter stärkerer Belastung führen den Be-
troffenen häufig erstmals zum Arzt. Röntgenologisch findet sich im
Anfangsstadium eine Knochenverdichtung im Bereich der belasteten
Gelenkareale.

Der Grad des Knorpelschadens ist ein wichtiges Kriterium zur Be-
urteilung des Verlaufes und der Therapieansätze bei einer Arthrose.
Mithilfe der Kellgren-and-Lawrence-Score-Systematik wird der Grad
des Knorpelschadens ermittelt:

� Osteophyten: 0 (keine oder fraglich), 1 (eindeutig), 2 (groß)
� Gelenkspalt: 0 (nicht oder fraglich verschmälert), 1 (eindeutig

verschmälert), 2 (fortgeschritten verschmälert), 3
(aufgehoben)

� Sklerose: 0 (keine), 1 (leichte), 2 (leichte mit Zystenbildung),
3 (Sklerose mit Zystenbildung)

� Deformierung: 0 (keine), 1 (leichte), 2 (deutliche).

Basierend auf dem Kellgren and Lawrence Score, bei dem maximal
10 Punkte erreicht werden können, wird folgende Schweregradeintei-
lung vorgenommen:

� Grad I (1�2 Punkte): weiche Knorpeloberfläche, aber noch kei-
ne Schädigung der Knorpeloberfläche

� Grad II (3�4 Punkte): aufgeraute Knorpeloberfläche, leichte Schä-
den der Knorpelzellstruktur, nur oberfläch-
liche Knorpelschichten sind betroffen
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� Grad III (5�9 Punkte): Knorpelschaden mit deutlich erkennba-
ren Knorpelverlusten, Knorpelabbrüchen
und Schädigung aller Knorpelschichten
bis auf den Knochen reichend

� Grad IV (10 Punkte): vollständige Knorpelzerstörung mit frei-
liegendem Knochen

Um das Ausmaß der Beeinträchtigungen bei einer Knie- oder Hüft-
arthrose zu bestimmen, wurde von Bellamy et al. mit dem Western
Ontario and MacMasters Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)
ein Fragebogen entwickelt, um die mit dieser Erkrankung einherge-
henden Symptome und physischen Funktionseinschränkungen im
Alltag zu bestimmen. Der WOMAC-Score, der häufig auch in epide-
miologischen Studien ermittelt wird, umfasst drei Skalen mit insge-
samt 24 Fragen:

� 5 Fragen zu Schmerz
� 2 Fragen zur Steifigkeit
� 17 Fragen zur körperlichen Belastbarkeit

Die Fragen werden im Original anhand einer visuellen Analogskala
(0�100 mm) präsentiert. Stucki et al. entwickelten eine deutsche Ver-
sion, die mit einem Wertebereich von 0 (keine Schwierigkeit) bis 10
(extreme Schwierigkeit) arbeitet.

1.2 Prävalenz, Inzidenz und Mortalität

Gelenkarthrosen sind weltweit die häufigste Gelenkerkrankung und
stellen ein in seinen individuellen und gesellschaftlichen Konsequen-
zen gravierendes Gesundheitsproblem dar. Untersuchungen zur Er-
mittlung der Prävalenz der häufigsten Formen der Arthrose, der
Kniegelenkarthrose, der Hand- und Fingergelenkarthrose und der
Hüftgelenkarthrose, zeigen stark voneinander abweichende Ergeb-
nisse. Dies ist dadurch zu erklären, dass

� die Definition der Arthrose nicht einheitlich ist: Sie kann auf Symp-
tomen, auf Röntgenbildern oder auf Kombinationen beider Merk-
male beruhen.

� die Prävalenz in der Bevölkerung mittels Definitionen, die primär
auf Röntgenbildern basieren, aufgrund der ethischen Probleme
von Reihen-Röntgenuntersuchungen praktisch nicht erhebbar ist.

� unterschiedliche Gelenke oder Gelenkgruppen untersucht werden.
� die Merkmale der untersuchten Populationen wie z. B. Alter stark

variieren.

Aus einer Übersichtsarbeit von Pereira et al. � basierend auf 72 Stu-
dien � geht hervor, dass in allen Altersgruppen höhere Prävalenzra-
ten gefunden wurden, wenn die Identifikation von Gelenkerkran-
kungen mithilfe radiologischer Untersuchungen erfolgte und nicht
auf selbst berichteten Symptomen basierte. Van Saase et al. führten
eine radiologische Untersuchung an 22 Gelenken in den Altersstufen

� WOMAC-Score
zur Bestimmung
des Ausmaßes
der Beeinträchtigungen

Gelenkarthrosen weltweit
häufigste Gelenk-
erkrankung
Untersuchungen zur
Ermittlung der Prävalenz
mit starken
Abweichungen

Höhere Prävalenzraten
nach Identifikation von
Gelenkerkrankungen
mit radiologischen
Untersuchungen
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Mit zunehmendem Alter
größere Diskrepanz
zwischen erhobenem
Befund und geklagten
Beschwerden

Höhere Prävalenzraten
für Osteoarthrose bei
Frauen

Meist schleichender und
klinisch unauffälliger
Verlauf einer Arthrose
führt zu später Diagnose

Arthrosen der Finger-
gelenke häufig im
höheren Alter

� Frauen häufiger
betroffen als Männer

Zehengrundgelenk-
arthrose deutlich häufiger
bei Frauen

von 20 bis über 80 Jahren aus. Sowohl in den großen als auch in
den kleinen Gelenken treten mit fortschreitendem Alter zunehmend
radiologisch gesicherte Gelenkarthrosen auf.

Gerok und Brandstätter ordneten objektive röntgenologische Arth-
rosezeichen den subjektiven Beschwerden bei Frauen und Männern
zu. Es zeigt sich mit zunehmendem Alter eine Vergrößerung der Dis-
krepanz zwischen erhobenem Befund und den geklagten Beschwer-
den. Während objektive Befunde bei Männern und Frauen über
70 Jahre in über 90 % erhoben wurden, klagen in derselben Alters-
gruppe nur zwischen 50 und 60 % der Betroffenen über subjektive
Beschwerden.

In Studien zur Prävalenz von Osteoarthrose werden höhere Raten
bei den Frauen berichtet, wobei ein deutlicher Anstieg während der
Menopause festgestellt wurde. Vermutlich ist diese Zunahme auf Öst-
rogen und andere Hormone zurückzuführen. Klinische und epidemio-
logische Studien ergaben jedoch diesbezüglich kein eindeutiges Er-
gebnis. Es gibt Hinweise, dass bei Frauen die Knorpel dünner sind
und die Knorpelmasse schneller abnimmt.

In Deutschland berichteten 2003/2004 23 % der Frauen und 15 %
der Männer, dass bei ihnen jemals eine Arthrose diagnostiziert wurde.
Bei den über 69-Jährigen traf dies sogar für die Hälfte der Frauen
und ein Drittel der Männer zu.

Aufgrund des schleichenden und oft klinisch unauffälligen Ver-
laufs ist der Anlass für eine röntgenologische Arthrosediagnostik
häufig erst im fortgeschrittenen Stadium gegeben. Die Deutsche
Arthrose-Hilfe e.V. führte im Jahr 2000 eine Mitgliederbefragung zu
klinischen Beschwerden durch: Aus 25.000 Antworten konnte eine
Prävalenz arthrotischer Beschwerden im Bereich der Kniegelenke für
alle Altersgruppen von über 60 % festgestellt werden. Etwa 40 % der
Betroffenen gaben Beschwerden im Bereich der Hüften an, etwa 30 %
im Bereich der Daumen- und Fingergelenke sowie im Bereich der
Hals- und Lendenwirbelsäule.

Arthrosen der Fingergelenke treten häufig im höheren Alter auf
und können aufgrund von Schmerzen oder einer verminderten Be-
weglichkeit und Kraft in den Händen zu einschneidenden Einschrän-
kungen der Selbstständigkeit im Alltag und damit zu einer schlechte-
ren Lebensqualität führen. Arthrotische Veränderungen in den Fin-
gergelenken treten bei Frauen häufiger auf als bei Männern. Nicht
alle Patienten mit einer Arthrose der Fingergelenke haben Schmerzen
in den Händen. Die Schmerzen in der Hand nehmen mit der Anzahl
der betroffenen Gelenke und dem Schweregrad der Arthrose zu. Bei
schwerster Arthrose der Fingergelenke sind das Risiko, Schmerzen
zu erleiden, und das Risiko eines Funktionsverlustes um das Dreifa-
che erhöht.

Die Prävalenz der Gelenkarthrose in den Gelenken der unteren
Extremitäten ergibt folgendes Bild: Die Zehengrundgelenke sind bei
Frauen deutlich häufiger betroffen als bei Männern. Gelenkarthro-
sen in den Fußgelenken bilden die pathologische Grundlage für die
hohe Prävalenz von Schmerzen in den Füßen,
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Nach Murphy et al. betrug in dem Johnston County Osteoarthritis
Project die Wahrscheinlichkeit, bis zum 85. Lebensjahr eine Hüft-
arthrose (Schweregrad 2�4 nach Kellgren and Lawrence) zu bekom-
men, 25,7 %. In der Ulmer Osteoarthrose-Studie wurden Patienten
mit fortgeschrittener Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenks) und
mit Coxarthrose (Arthrose des Hüftgelenks) untersucht. Die Ergeb-
nisse bestätigen, dass Kniegelenkarthrosen eine höhere Prävalenz bei
Frauen haben. Die Dauer der Beschwerden ist bei Gonarthrose mit
10 Jahren doppelt so lang wie bei Coxarthrose. Die Gelenkarthrosen
treten überwiegend beidseitig auf � in 82,1 % bei Hüftgelenkarthrose
und in 87,4 % bei Kniegelenkarthrose.

Günther et al. diagnostizierten sekundäre Hüftgelenkarthrosen bei
41,7 % der Patienten mit Veränderungen an den Hüftgelenken. Den
Ergebnissen zufolge liegt dem Hüftleiden in 25 % eine angeborene
Hüftdysplasie zugrunde. Sekundäre Kniegelenkarthrosen wurden in
33,4 % der Fälle diagnostiziert, ein Anteil von 28,7 % ist auf Verlet-
zungen zurückzuführen.

Kniegelenkarthrosen führen zu einer Verschlechterung der Gehfä-
higkeit im Alter und zu einer Erhöhung des Sturzrisikos. Frauen zei-
gen im höheren Alter häufiger eine Kniegelenkarthrose als Männer,
eine klinische Symptomatik tritt jedoch nur bei einem Teil der Be-
troffenen auf, auch wenn röntgenologisch arthrotische Veränderun-
gen nachgewiesen werden. Der Anteil der Frauen, die über Beschwer-
den oder Schmerzen klagen, ist größer als jener der Männer und
nimmt mit zunehmendem Alter zu. Die Autoren nennen einen Anteil
von 15,8 % bei Frauen und 5,4 % bei Männern in der Altersgruppe
über 80 Jahren.

Gelenkarthrosen treten selten isoliert nur in einem Gelenk auf.
Frauen zeigen ein höheres Ausmaß an zusätzlichen arthrotischen Ver-
änderungen im Skelettsystem. Nach Maillefert et al. finden sich bei
60�65-jährigen Patienten mit Hüftgelenkarthrosen häufig Begleit-
arthrosen der Fingergelenke, der Wirbelsäule und der Knie.

Die Inzidenz von Arthrosen ist schwer zu bestimmen, da die dege-
nerativen Veränderungen am Gelenk schleichend beginnen und sich
häufig erst in einem fortgeschrittenen Stadium Beschwerden einstel-
len. Daher ist es sehr schwierig, den genauen Beginn der Erkrankung
zu ermitteln. In einer Studie von Oliveria et al. wurde die Inzidenz
von röntgenologisch gesicherten Gelenkarthrosen an Händen, Hüft-
gelenken und Knien untersucht. Die Inzidenz steigt mit zunehmen-
dem Alter deutlich an und zeigt ab dem 50. Lebensjahr höhere Werte
bei Frauen als bei Männern. Die höchste für Alter und Geschlecht
standardisierte Inzidenzrate mit 240/100.000 Personenjahren findet
sich für die Kniegelenkarthrose, es folgen die Gelenkarthrosen der
Hand mit 100/100.000 Personenjahren und an dritter Stelle die Hüft-
gelenkarthrosen mit 88/100.000 Personenjahren.

Dahaghin et al. konnten in der Rotterdam-Studie bei 55-Jährigen
und Älteren zeigen: Auch nach Kontrolle anderer Einflussfaktoren
war bei Personen, die zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung eine Ge-
lenkarthrose an den Händen hatten, die Wahrscheinlichkeit für eine

Hüft- und Kniearthrose

� höhere Prävalenz bei
Frauen

� meist beidseitig

Sekundäre Hüftgelenks-
arthrose zu 25 % Folge
einer Hüftdysplasie
28,7 % der sekundären
Kniegelenksarthrosen
nach Verletzungen

Kniegelenkarthrosen:

� Verschlechterung
der Gehfähigkeit

� erhöhtes Sturzrisiko

� Frauen häufiger
betroffen

Gelenkarthrosen häufig
mit Begleitarthrosen

Arthroseinzidenz steigt
mit Alter

Ab 50. Lebensjahr
höhere Inzidenz bei
Frauen

Personen mit Gelenk-
arthrose der Hände
haben signifikant höheres
Risiko für Hüft- oder
Kniearthrose
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Erhöhtes Mortalitätsrisiko
bei Personen mit
Gelenkerkrankungen

Faktoren, welche die
Mortalität erhöhen

Sterberisiko bei Hüft-
gelenkersatz: 1�8 %

Faktoren, die Art und
Schweregrad von
Gelenkerkrankungen
beeinflussen:

� systemische Faktoren

� lokale biomechanische
Faktoren

Nicht veränderbare
Risikofaktoren für
Gelenkerkrankungen

spätere inzidente Hüft- oder Kniearthrose signifikant erhöht. Beson-
ders hoch war das Risiko dann, wenn eine familiäre Vorbelastung
mit Gelenkerkrankungen vorlag.

Hochberg berichtet auf der Grundlage von sieben Studien, dass �
im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung � Personen mit Gelenk-
erkrankungen ein erhöhtes Mortalitätsrisiko haben, wobei kardio-
vaskuläre und gastrointestinale Begleiterkrankungen eine besondere
Rolle spielen. Die Mortalität wird durch das Bestehen von Gelenk-
arthrosen jedoch nur mittelbar beeinflusst. Sie erhöht sich beispiels-
weise aufgrund

� der geringeren körperliche Aktivität
� des häufigeren Auftretens von Stürzen und den damit verbunde-

nen Folgen
� von Komplikationen nach Operationen
� der langfristigen Einnahme von nichtsteroidalen Antirheumatika

bzw. Schmerzmitteln, die zu akuten Blutungen im oberen Verdau-
ungstrakt, in seltenen Fällen mit Todesfolge, führen können.

Das Sterberisiko bei Hüftgelenkersatz beträgt in den ersten 30 Tagen
nach der Operation 1 %, bei Hochbetagten steigt das Sterberisiko auf
über 8 % an.

1.3 Risikofaktoren und Prävention

Nach Zhang und Jordan beeinflussen folgende Faktoren Art und
Schweregrad von Gelenkerkrankungen:

� systemische Faktoren:
¿ Alter
¿ Geschlecht/Hormone
¿ Knochendichte
¿ Genetik
¿ ethnische Charakteristika
¿ Ernährung
¿ Beruf

� lokale biomechanische Faktoren:
¿ Übergewicht
¿ Gelenkverletzung
¿ Gelenkdeformation
¿ Muskelschwäche
¿ körperliche Belastung

Risikofaktoren können in zwei Gruppen eingeteilt werden, in verän-
derbare und in nicht veränderbare Risikofaktoren:

Als nicht veränderbare Faktoren gelten zunehmendes Alter, weibli-
ches Geschlecht, genetische Disposition und angeborene Fehlstellung
oder Verformung von Gelenken. Die Fehlstellung von Gelenken wie
beispielsweise das sog. O-Bein (Genu varum) und das sog. X-Bein
(Genu valgum) oder eine Fehlentwicklung der Hüftgelenkspfanne
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können als Vorläufer von Gelenkarthrosen betrachtet werden. Die
ungleichmäßige Belastung des betroffenen und auch der anderen am
gestörten Bewegungsablauf beteiligten Gelenke führt auf Dauer zur
Ausbildung von Arthrosen. Die Rotterdam-Studie zeigte, dass bei
Vorliegen einer Hüftdysplasie 55-Jährige und Ältere ein mehr als
viermal so hohes Risiko für eine inzidente Hüftarthrose haben.

Zur Gruppe der veränderbaren Risikofaktoren gehören Überbe-
lastung der Gelenke, Verletzungen, Unfälle sowie metabolische oder
systemische Faktoren wie Übergewicht, Diabetes mellitus, erhöhte
Blutfette oder erhöhte Harnsäurespiegel.

Die Beanspruchung des Bewegungsapparats innerhalb physiologi-
scher Grenzen hat günstige Auswirkungen: Sie erhöht die Festigkeit
der Knochen; durch Training wird die Leistungsfähigkeit der Musku-
latur gesteigert und der Stoffwechsel im Knorpelgewebe wird durch
das physiologische Ausmaß nicht überschreitende Belastungen ver-
bessert. Günstig wirken sich Schwimmen, Radfahren, Skilanglauf
und Wandern aus.

Durch Übergewicht werden die Gelenke in erhöhtem Ausmaß me-
chanisch belastet. Die häufig damit verbundenen Schmerzen und die
verminderte körperliche Aktivität wirken sich negativ auf den Stoff-
wechsel des Knorpelgewebes aus und können die Ausbildung von
Gelenkarthrosen fördern. Eine Studie bei 18 bis 59-jährigen Arthro-
sepatienten ergab, dass Übergewicht (Body-Mass-Index/BMI > 30)
sehr stark assoziiert ist mit der Wahrscheinlichkeit, eine Endopro-
these zu bekommen; dabei ist das Risiko für eine Knieendoprothese
höher als für eine Hüftendoprothese. Bei älteren Arthrosepatienten
wurde dieser Zusammenhang ebenfalls bestätigt.

Schwere körperliche Belastungen im beruflichen oder sportlichen
Bereich führen ebenfalls zu frühzeitigen arthrotischen Veränderun-
gen durch Störungen im Bewegungsablauf und durch Über- und
Fehlbelastungen der Gelenke. Verletzungen der Gelenke durch Ar-
beitsunfälle, Verkehrsunfälle, Sportunfälle und häusliche Unfälle füh-
ren zu Knochenbrüchen, auch im Gelenkbereich, zu Knorpelschädi-
gungen, freien Gelenkkörpern sowie Band- und Meniskusverletzun-
gen, die den Ausgangspunkt für die Entwicklung einer Arthrose bil-
den. Ebenso können schlecht verheilte Frakturen zu statischen Stö-
rungen im Bewegungssystem und damit zu Fehlbelastungen führen.
Schließlich treten Arthrosen gehäuft als Begleiterkrankung bei rheu-
matisch-entzündlichen Erkrankungen der Gelenke auf, wie beispiels-
weise der rheumatoiden Arthritis, oder aber bei Stoffwechselerkran-
kungen wie beispielsweise Gicht, die zu Kristallablagerungen in den
Gelenken führt.

Gesundheitliche Beeinträchtigungen durch häufige chronische Er-
krankungen wie Arthrosen des höheren Lebensalters lassen sich in er-
heblichem Umfang senken:

� durch Reduktion von Risikofaktoren und gesundheitsfördernde
Maßnahmen in allen Altersstufen sowie

Veränderbare Risiko-
faktoren für Gelenk-
erkrankungen

Beanspruchung des
Bewegungsapparats
von Vorteil

Arthrotische
Veränderungen durch:

� Übergewicht

� schwere körperliche
Belastungen (Sport,
Beruf)

� Unfälle

� schlecht verheilte
Frakturen

� als Begleiterkrankung
rheumatisch-entzünd-
licher Erkrankungen

Günstige Beeinflussung
gesundheitlicher
Beeinträchtigungen
durch chronische
Erkrankungen wie
Arthrosen
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Primärpräventive
Maßnahmen

� Vermeidung von
Übergewicht

� Vermeidung von
(Sport-)Unfällen

� Vermeidung von
Überbelastung

� ausgewogene
Ernährung

Sekundärpräventive
Maßnahmen

� durch frühzeitiges Erkennen und konsequente Behandlung von
Risikofaktoren und frühen Erkrankungsstadien. Eine Stärkung der
Bemühungen zur Intensivierung von Früherkennung und Gesund-
heitsvorsorge ist besonders wichtig in der hausärztlichen Versor-
gung. Der Stellenwert von Präventionsmaßnahmen sollte in der
medizinischen Ausbildung stärker betont werden.

Primärpräventive Maßnahmen beinhalten einen gesunden Lebensstil,
ausgewogene Ernährung, regelmäßige körperliche Aktivität und Ab-
bau von Übergewicht. Im beruflichen und sportlichen Bereich kann
eine Vermeidung von Überlastungen und von Unfällen und Verlet-
zungen der Gelenke zu einer Verminderung der Inzidenz von Arthro-
sen führen.

Die zunehmende Prävalenz von Übergewicht in der Bevölkerung
führt zu einem Anstieg von Gelenkarthrosen durch erhöhte mechani-
sche Belastung des Gelenkknorpels. Untersuchungen von Felson et
al. haben ergeben, dass durch Gewichtsreduktion ein Anteil von 25
bis 50 % der Arthrosen in der Altersgruppe über 50 Jahre vermieden
werden kann. Eine Gewichtsreduktion hat auch dann günstige Aus-
wirkungen, wenn bereits eine Gelenkerkrankung vorliegt. In einer
neueren dänischen Studie konnte bei adipösen Patienten mit nachge-
wiesenen strukturellen Schäden im Kniegelenk gezeigt werden: All-
tagsfunktionen und Schmerzen besserten sich signifikant, wenn die
adipösen Patienten (durchschnittlicher BMI: 37) eine 16-wöchige Diät
nach den dänischen Leitlinien für gesunde Ernährung absolvierten.

Unfälle treten häufiger bei Männern auf als bei Frauen, ausge-
nommen ist der häusliche Bereich. Männer setzen sich häufiger ei-
nem Risiko aus, dafür spricht die höhere Anzahl an Verkehrs- und
Sportunfällen. Insbesondere Kontaktsportarten wie Fußball gehen
mit einem erhöhten Verletzungsrisiko einher und erhöhen die Wahr-
scheinlichkeit einer frühzeitigen Arthrose. Durch Vermeidung von
Unfällen kann die Inzidenz von Gelenkarthrosen um 25 % bei Män-
nern und um 14 % bei Frauen verringert werden. Durch Vermeidung
von Überlastungen im beruflichen Bereich kann die Inzidenz von
Arthrosen um bis zu 30 % verringert werden.

Die frühe und konsequente Beachtung von primärpräventiven
Maßnahmen kann wesentlich dazu beitragen, dass sich diese schwere,
in allen Lebensbereichen zu Einschränkungen führende Erkrankung
erst zu einem späteren Zeitpunkt entwickelt. Es gibt keine spezielle
Diät bei Arthrose. Eine ausgewogene Ernährung fördert jedoch die
gesundheitlichen Ressourcen und verhindert Übergewicht.

Maßnahmen der Sekundärprävention haben zum Ziel, das Fort-
schreiten der Krankheitssymptomatik zu verlangsamen und die Be-
schwerden zu mildern. Regelmäßige Bewegung ist auch bei fortge-
schrittener Gelenkarthrose von großer Bedeutung zur Erhaltung ei-
ner größtmöglichen Bewegungsfähigkeit durch Stärkung der Musku-
latur und Vermeidung von Kontrakturen. Wassergymnastik oder Tai
Chi fördern die Entspannung und Stärkung der Muskulatur und tra-
gen auf diese Weise zur Schmerzreduktion bei.
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1.4 Verlauf, Prognose und Folgen

Im weiteren Krankheitsverlauf finden sich als typische Arthrosezei-
chen eine Verschmälerung des Gelenkspalts, zystische Veränderun-
gen am gelenknahen Knochen sowie eine knöcherne Verbreiterung
des Gelenks (Osteophytenbildung). Es fällt auf, dass selbst bei schwe-
ren radiologischen Veränderungen die Patienten häufig nicht über
Beschwerden klagen, während bei nur geringen objektiven Befunden
über stärkste Schmerzen geklagt werden kann. Die Gelenkkapsel,
der Bandapparat und die Sehnen zeigen im Verlauf Entzündungszei-
chen und verlieren später an Elastizität. Die Gelenkkapsel wird derb
und das gesamte Gelenk instabil, es kommt zu einer Subluxation.
Die Zunahme der Gelenkveränderungen und das Auftreten von Ge-
lenkschmerzen führen zu einer zunehmenden Schwäche der Musku-
latur, die das Gelenk zusätzlich destabilisiert. Typisch sind der An-
laufschmerz nach einer längeren Ruhephase, der bei Bewegung ab-
nimmt, und der Wechsel von schmerzintensiven und schmerzarmen
Phasen. Im fortgeschrittenen Stadium kommt es zu Dauerschmerzen
auch bei Ruhe und in der Nacht. Es treten Muskelschmerzen in der
Umgebung der betroffenen Gelenke auf. Schmerzen und entzündli-
che Prozesse an der Kapsel und am Bandapparat führen zu einer
Bewegungseinschränkung, zu Sehnenverkürzungen und zu einem
Verlust an Kraft. Die verminderte Beweglichkeit und die Muskel-
schwäche in den betroffenen Körperregionen führen zu einer Ein-
schränkung der Mobilität und zu einem Verlust der Selbstständigkeit
in verschiedenen Aktivitäten des Alltags.

Ergebnisse einer Befragung von Personen aller Altersgruppen mit
und ohne Gelenkarthrosen zeigen deutliche Einschränkungen der
körperlichen Leistungsfähigkeit bei Personen mit Gelenkarthrosen.
Die Ergebnisse der Untersuchung demonstrierten eindrucksvoll: Der
Verlust an Beweglichkeit und Kraft kann zu einem Verlust von Fä-
higkeiten und Fertigkeiten im Tagesablauf führen, die Selbstständig-
keit empfindlich einschränken und außerdem das Sturzrisiko deut-
lich erhöhen. Arden et al. konnten in einer prospektiven Studie nach-
weisen: Über 75-Jährige mit einer Kniearthrose haben � im Ver-
gleich zu einer Kontrollgruppe ohne Kniearthrose � ein signifikant
erhöhtes Sturzrisiko (Hazard Ratio/HR 1,26; 95 % CI 1,17�1,3) und
sogar ein zweimal so hohes Risiko (HR 2,0; 95 %CI 1,18�3,37), eine
Hüftfraktur zu erleiden.

Neben den körperlichen Einschränkungen können bei Gelenk-
erkrankungen auch psychische Beeinträchtigungen eine erhebliche
Rolle spielen. Gleicher et al. berichten, dass schmerzhafte Gelenker-
krankungen häufig Depressionen zur Folge haben und mit einer er-
höhten Inanspruchnahme von Hausärzten und Psychiatern und einer
erhöhten Einnahme von Antidepressiva einhergehen. Patten et al.
bestätigten im Rahmen des Canadian Community Health Survey
dieses Ergebnis und fanden darüber hinaus auch einen Zusammen-
hang zwischen Angsterkrankungen und selbstberichteter Arthrose.

Arthrosen haben wegen der starken Beschwerden und Behinderun-
gen erhebliche Auswirkungen auf die Lebensqualität und die Arbeits-

Typische Arthrose-
zeichen

Klagen der Patienten oft
ohne Relation zu radio-
logischen Befunden

Typische
Anlaufschmerzen

Später Dauerschmerzen

Einschränkung der
Mobilität

Verlust an Beweglichkeit
und Kraft führt zu einem
Verlust von Fähigkeiten
und Fertigkeiten im
Tagesablauf

Depressionen oft Folge
schmerzhafter
Gelenkerkrankungen

Arthrosen mit großer
Auswirkung auf Lebens-
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qualität, Arbeitsproduk-
tivität

Arthrose erhöht
Wahrscheinlichkeit einer
Frühberentung

Arthrosen mit hohem
Stellenwert für medizini-
sche Behandlung und
Kosten

Arthrose: auch hohe indi-
rekte Krankheitskosten

produktivität der Betroffenen und erhöhen die Wahrscheinlichkeit
einer Frühberentung: Nach Merx et al. liegt der Anteil arthrose-
bedingter Fehltage an sämtlichen Arbeitsunfähigkeitstagen bei etwa
2 %. Im Vergleich zu sämtlichen Erkrankungen ist die Arbeitsunfä-
higkeitsdauer sowohl bei der Coxarthrose (56 Tage) als auch der Gon-
arthrose (37 Tage) deutlich erhöht. Im Jahr 2002 verteilten sich in
Deutschland die arthrosebedingten Arbeitsunfähigkeitstage wie folgt:

� 4,2 Mio. Tage: Gonarthrose
� 2,7 Mio. Tage: Coxarthrose
� 2,4 Mio. Tage: Polyarthrosen, Arthrosen des Daumensattelge-

lenks, sonstige Arthrosen

Im Jahr 2002 entfielen 4,9 % aller Frühberentungen in Deutschland
auf Patienten mit der Erstdiagnose Arthrose. Die Verteilung auf die
einzelnen Unterdiagnosen ist wie folgt:

� 2,3 %: Gonarthrosen
� 1,7 %: Coxarthrosen
� 0,4 %: Polyarthrosen
� 0,1 %: Arthrosen des Daumensattelgelenks
� 0,5 %: sonstige Arthrosen

Aufgrund ihrer hohen Prävalenz haben Arthrosen einen hohen Stel-
lenwert für die medizinische Behandlung und die damit verbundenen
Kosten. Bezogen auf alle stationären Patienten entfielen den OECD-
Gesundheitsdaten 2006 zufolge in Deutschland 3,1 % auf Gelenk-
erkrankungen. Bei einer Schwankungsbreite von 1,6 % (Italien) bis
4,3 % (Finnland) nimmt Deutschland bei den zwölf untersuchten
Ländern eine mittlere Position ein. Berücksichtigt man nur die Pa-
tienten mit einer Knie- oder Hüftarthrose, so beträgt in Deutschland
der Anteil aller stationären Patienten 1,8 %. Die Schwankungsbreite
liegt hier zwischen 0,8 % (Neuseeland) und 2,3 % (Großbritannien).

Im Jahr 2006 betrugen die direkten Krankheitskosten in Deutsch-
land insgesamt 236 Milliarden Euro. Nach den Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (14,9 %) und Krankheiten des Verdauungssystems
(13,8 %) kam den psychischen und Verhaltensstörungen sowie den
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems mit jeweils 11,3 % die
größte Bedeutung zu. Für etwa ein Drittel der Kosten dieser Krank-
heitsklasse waren Rückenleiden (3,5 %) verantwortlich und 3,2 % al-
ler direkten Krankheitskosten entfielen auf Arthrosen.

Neben den direkten Krankheitskosten sind auch die indirekten
Kosten zu berücksichtigen, die aus Arbeitsunfähigkeit, Invalidität
und vorzeitigem Tod der erwerbstätigen Bevölkerung resultieren
können. Bezogen auf die erwerbstätige Bevölkerung von 15 bis 64
Jahren gingen im Jahr 2006 insgesamt etwa vier Millionen Erwerbs-
tätigkeitsjahre durch Arbeitsunfähigkeit, Invalidität oder vorzeitigen
Tod verloren, wobei 11,0 % auf die Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems entfielen.
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1.5 Medizinische Therapie und Versorgungssituation

Die medizinische Therapie hat folgende Zielsetzung: Verzögerung des
Fortschreitens der arthrotischen Veränderungen, Verminderung oder
Beseitigung des Arthroseschmerzes und der entzündlichen Erschei-
nungen sowie Verbesserung der Funktion. Eine kausale Behandlung
der Gelenkarthrose ist nicht möglich, denn es handelt sich um eine
chronische Erkrankung, die nicht geheilt werden kann.

Zur konservativen Behandlung von Gelenkarthrosen gehören allge-
meine Maßnahmen, die medikamentöse und die physikalische Thera-
pie. Allgemeine Maßnahmen beinhalten die Behandlung von Begleit-
erkrankungen, Gewichtsreduktion und Maßnahmen zum Schutz der
Gelenke, wie beispielsweise regelmäßige Bewegung, Vermeiden von
Stoßbelastung, von Kälte und Nässe. Die physikalische Therapie
führt durch einen gezielten Einsatz krankengymnastischer Methoden
zu einer Verbesserung der Beweglichkeit, zu einer Muskelkräftigung
und zur Verbesserung der Ernährungssituation des Gelenkknorpels.
Der günstige Einfluss von Physiotherapie konnte in einer Metaana-
lyse von zahlreichen experimentellen Studien bei Patienten mit einer
Gonarthrose nachgewiesen werden.

Die Gelenkarthrose gehört zu den chronischen Erkrankungen, da-
her treten Schmerzzustände häufig über längere Zeiträume auf. Die
medikamentöse Therapie setzt Analgetika (schmerzlindernde Sub-
stanzen) und Antiphlogistika (entzündungshemmende Substanzen)
ein. Zur Substanzgruppe, die sowohl schmerzlindernde als auch ent-
zündungshemmende Eigenschaften besitzt und deren Wirksamkeit
nachgewiesen werden konnte, gehören die sog. nichtsteroidalen Anti-
rheumatika (NSAR). Allerdings treten dabei nicht selten uner-
wünschte Nebenwirkungen auf, die sich überwiegend im oberen Ver-
dauungstrakt äußern und sich als Übelkeit und Magenbeschwerden
bemerkbar machen. In geringerem Umfang kann es auch zu akuten
Magenblutungen kommen.

Die operative Behandlung von Gelenkarthrosen beinhaltet

� Korrekturen an den Gelenken wie beispielsweise die Korrektur
von Gelenkfehlstellungen (X-Bein)

� Gelenkersatz (Einsatz von künstlichen Gelenken)
� Gelenkversteifung (weitgehend durch Gelenkersatz zurückgedrängt,

wird noch im Bereich der Sprunggelenke angewendet)

Die Therapieplanung wird ausführlich in diesem Buch erläutert. Sie
beinhaltet eine Auseinandersetzung mit folgenden Aspekten: Der
Funktionszustand des betroffenen Gelenks und der benachbarten
Gelenke sollte bestimmt werden, um abzuschätzen, ob durch eine
Operation eine Verbesserung des Beweglichkeit des Gelenks und da-
mit der Gehfähigkeit zu erwarten ist. Der Schweregrad der arthroti-
schen Veränderungen und eine zu erwartende Verschlechterung sind
ein wichtiges Kriterium für die Indikationsstellung einer Operation.
Als weitere Faktoren sind der Allgemeinzustand des Patienten zu be-
rücksichtigen, um das Operationsrisiko abzuschätzen, sowie sein Lei-

Medizinische Therapie
der Arthrose:

� konservative
Behandlung

Nachgewiesener
günstiger Einfluss von
Physiotherapie

Medikamentöse Therapie
mit Analgetika und
Antiphlogistika

� operative Behandlung

Aspekte für die operative
Therapieplanung
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der Hüft- und
Knieendoprothesen
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Bedarf versus tatsächlich
erfolgtem Knie- und
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densdruck und seine Bereitschaft, sich aktiv an rehabilitativen Maß-
nahmen zu beteiligen.

Im ambulanten Bereich gehören bei den niedergelassenen Ortho-
päden sowohl Gon- als auch Coxarthrosen zu den zehn häufigsten
Einzeldiagnosen. Andere wegen degenerativer Gelenkbeschwerden
häufig konsultierte Ärzte sind Allgemeinmediziner, Internisten und
Chirurgen. 2009 wurden in Deutschland 2,3 % aller Krankenhaus-
fälle, das entspricht 420.684 Patienten, durch die Diagnose Arthrose
verursacht. Die einzelnen Unterdiagnosen verteilten sich wie folgt:

� 205.659: Gonarthrose
� 164.004: Coxarthrose
� 9.601: Daumensattelarthrose
� 4.216: Polyarthrose
� 37.204: sonstige Arthrose

Die durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus lag im Jahr
2002 sowohl bei den Hüftarthrosen (18,4 Tage) als auch bei den
Kniearthrosen (13,9 Tage) deutlich über der allgemeinen Verweil-
dauer von 9,7 Tagen. Mit Einführung der diagnosebezogenen Fall-
gruppen (diagnosis related groups, DRGs) hat die durchschnittliche
Verweildauer in Deutschland abgenommen. Für Polyarthritis und
Arthrose betrug die Verweildauer 2009 11,4 Tage.

Die hohe Verweildauer von stationär behandelten Arthrosepatien-
ten dürfte � neben dem hohen Durchschnittsalter � auch damit
zusammenhängen, dass bei etwa 80 % der durch eine Gon- oder
Coxarthrose verursachten Krankenhausaufenthalte mit einer Opera-
tion verbunden waren. Im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt
schließt sich nach endoprothetischen Eingriffen üblicherweise eine
mehrwöchige Rehabilitationsmaßnahme bzw. Anschlussheilbehand-
lung an.

Langfristige Studien zur Häufigkeit von Hüft- und Knieendopro-
thesen zeigen einen deutlichen Anstieg in den letzten 40 Jahren. Im
Rahmen des Rochester Epidemiologic Projects, einer bevölkerungs-
bezogenen Studie in Olmsted County (USA), fanden Singh et al. bei
den Hüftendoprothesen eine Zunahme von 50,2 pro 100.000 Perso-
nenjahren (1969�1972) auf 145,5 (2005�2008). Bei den Knieendo-
prothesen stiegen die Werte noch wesentlich stärker an: von 31,2 pro
100.000 Personenjahren (1969�1972) auf 220,9 (2005�2008). Der
Einsatz beider Maßnahmen nahm mit fortschreitendem Alter sehr
stark zu und wurde bei den Frauen häufiger vorgenommen als bei
den Männern.

Steel et al. verglichen in einer repräsentativen englischen Erhebung
den tatsächlich erfolgten Knie- und Hüftelenkersatz mit dem auf der
Grundlage von starken Schmerzen und erheblichen Mobilitätsein-
schränkungen ermittelten Bedarf. Die Studie ergab, dass 6 % der 60-
Jährigen und Älteren eine Knie-/Hüftendoprothese hatten, 5 % der
Männer und 6 % der Frauen. Erwartungsgemäß war die Prävalenz
bei den 75-Jährigen und Älteren mit 8 % wesentlich höher als bei den
60- bis 74-Jährigen (4 %). Ebenso fand sich eine höhere Prävalenzrate
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mit 9 % bei den Übergewichtigen (BMI > 30). Kein wesentlicher
Unterschied bestand bezüglich Schulbildung, Beruf und sozialer
Schicht.

Der expertendefinierte Bedarf an Endoprothesen war mit 14 %
mehr als doppelt so hoch im Vergleich zu dem tatsächlich erfolgten
Gelenkeinsatz. Überdurchschnittlich hohe Werte fanden sich dabei
bei Frauen (16 %), Rauchern (17 %), Personen mit schlechter Schul-
bildung (18 %) und sehr niedrigem Einkommen (23 %) sowie Überge-
wichtigen (23 %). Wurden bei der Abschätzung des Bedarfs Kont-
raindikationen wie Herzinfarkt, Schlaganfall oder Krebserkrankun-
gen berücksichtigt, reduzierte sich der Bedarf erheblich.

Von besonderem Interesse ist die Frage, wie sich die Situation bei
Patienten nach der Gelenkoperation entwickelt. Bischoff-Ferrari et
al. konnten bei Patienten mit einer Hüftgelenksprothese bei der über-
wiegenden Mehrzahl eine günstige Entwicklung nachweisen. Bei
etwa 10 % fanden sich jedoch drei Jahre nach der Operation funktio-
nelle Einschränkungen (gemessen mit WOMAC). Dabei hatten fol-
gende Faktoren einen signifikanten Einfluss (adjustierte Odds Ra-
tios; 95 % CI):

� Schmerzen (Rücken und untere Extremitäten): OR 4,8 (2,0�11,8)
� starke Schmerzen in der operierten Hüfte: OR 3,1 (1,8�2,5)
� weniger als College Ausbildung: OR 2,7 (1,1�6,7)
� zwei und mehr allgemeine geriatrische Probleme: OR 2,2 (1,3�3,7)
� schlechter psychischer Gesundheitszustand: OR 2,1 (1,1�3,9)
� Übergewicht: OR 1,9 (1,1�3,3)

Mit Ausnahme der Schulbildung handelt es sich um Probleme, die
im Rahmen umfassender Rehabilitationsprogramme beeinflusst wer-
den können.

Der künstliche Gelenkersatz ist in Deutschland eine der häufigsten
Operationen: Jährlich werden bei 390.000 Patienten entsprechende
Operationen an Hüft- und Kniegelenken durchgeführt. Pro Jahr wer-
den bei 35.000 Patienten Prothesenwechseloperationen vorgenom-
men. Mit steigender Lebenserwartung der Bevölkerung und vor al-
lem der überproportionalen Zunahme Hochaltriger ist mit einem
weiteren Anstieg der Prothesenimplantationen in Deutschland und
anderen Industrienationen zu rechnen. Darüber hinaus sind die
Wechseloperationen der Endoprothesen zu berücksichtigen. Nach
Merx et al. kommt auf sieben neu implantierte Hüftendoprothesen
eine Austauschoperation. Bei Operationen am Kniegelenk liegt das
entsprechende Verhältnis bei 10�11:1.

Leider sind sowohl die Indikation als auch der richtige Zeitpunkt
für einen Gelenkersatz noch wenig erforscht. Somit sind Bedarfsvo-
raussagen insbesondere unter Berücksichtigung der steigenden Le-
benserwartung bei gleichzeitiger Zunahme der Schwere von Begleit-
erkrankungen stark erschwert. Diese Fragen sind sowohl für die indi-
viduelle Mobilität und Lebensqualität als auch unter dem Gesichts-
punkt der Gesundheitsökonomie von herausragender Bedeutung. Für

Expertendefinierter Be-
darf an Endoprothesen
mehr als doppelt so hoch
wie tatsächlich erfolgter
Gelenkeinsatz

Meist günstige
Entwicklung nach
Hüftgelenksprothese

Funktionelle Einschrän-
kungen nach Hüftgelenks-
prothese

Künstliche Gelenkersatz
in Deutschland eine der
häufigsten Operationen

Indikation und richtiger
Zeitpunkt für Gelenk-
ersatz noch wenig
erforscht

Adäquate epidemiolo-
gische Verlaufsstudien
erforderlich
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Endoprothesenregister in
Schweden, Australien,
Kanada, Neuseeland

Endoprothesenregister
Deutschland (EPRD)
seit 2011

ihre Beantwortung sind adäquate epidemiologische Verlaufsstudien
dringend erforderlich.

In Schweden, Australien, Kanada und Neuseeland sind Endopro-
thesenregister eingerichtet worden. Orthopädische Dachorganisatio-
nen aus anderen Ländern setzen sich für die Etablierung und den
Erhalt von Endoprothesenregistern ein. Dagegen werden in Deutsch-
land die Ergebnisse der Endoprothetik bislang nicht systematisch
erfasst. Erfreulicherweise gibt es mit dem Endoprothesenregister
Deutschland (EPRD) eine wichtige Initiative, das damit verbundene
Versorgungs- und Forschungsdefizit zu vermindern. Das EPRD wird
nachdrücklich von Institutionen wie der Deutschen Gesellschaft für
Chirurgie und der Deutschen Arthrose-Hilfe e.V. unterstützt, ihre
Einführung stößt auch auf großes Interesse bei den Krankenhäusern.
Nachdem 2011 vonseiten der Ethikkommission grünes Licht für die-
ses Register gegeben wurde, sollte einer dauerhaften Umsetzung
nichts mehr im Wege stehen. Eine dadurch mögliche Erhöhung der
Sicherheit und Qualität von künstlichen Gelenken ist von herausra-
gender Bedeutung bei der Behandlung von Arthrosepatienten.
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2 DRG-Fallpauschalen in der
Endoprothetik

M.-A. Pogonke

2.1 Kalkulation

Jedes Jahr ab August wird in den deutschen Krankenhäusern mit
Spannung auf Meldungen aus Siegburg gewartet. Das ist der Zeit-
raum, in dem die ersten Referentenentwürfe des DRG-Katalogs
(DRG � diagnosis related groups) für das Folgejahr durch das „In-
stitut für das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH“ (InEK) veröf-
fentlicht werden. Dieser Katalog bildet jeweils ab dem 1. Januar des
Folgejahres die Grundlage für die Abrechnung der akut stationären
Krankenhausfälle. Durch ihn und die ihm zugrunde liegenden Algo-
rithmen ist geregelt, welche Vergütung für welche Erkrankung bei
welchen Nebendiagnosen zukünftig für einen Krankenhausfall ge-
zahlt wird.

An der Kalkulation des DRG-Katalogs nimmt in jedem Jahr eine
Vielzahl von Häusern teil. Für das DRG-Jahr 2012 waren dies 249
Krankenhäuser aller Größenklassen. Auch zwölf Universitätsklini-
ken waren vertreten. Insgesamt wurden durch diese Kalkulations-
krankenhäuser 4.466.493 mit Kostendaten hinterlegte stationäre
Fälle an das InEK gemeldet. Systematisch bedingt muss der jeweils
gültige DRG-Katalog zum 1. Januar eines jeden Jahres in Kraft tre-
ten.

Das Kalkulationsverfahren sieht vor, dass die Kalkulationshäuser
zum 31. März die kompletten Behandlungsdaten des Vorjahres an
die Datenannahmestelle melden. Auf dieser Basis wird der neue Ka-
talog für das Folgejahr berechnet. Das bedeutet, dass der Kalkula-
tion des Kataloges 2012 die Fälle des Jahres 2010 zugrunde liegen.

2.2 Die Ermittlung einer DRG

Um die Systematik des G-DRG-Systems zu verstehen, ist es wichtig
zu wissen, welcher Logik der DRG-Katalog folgt.

Das G-DRG-System ist primär auf Grundlage von Kostenstruktu-
ren kalkuliert und zusammengefasst worden. Die Reihenfolge folgt
der Prämisse der absteigenden Kostenstrukturen. Erst im zweiten
Schritt wird die medizinische Indikation als Parameter für die Ein-
gruppierung in das DRG-System berücksichtigt. So kommt es vor,
dass mehrere, von ihrer Kostenstruktur sehr ähnliche Fallkonstella-
tionen in einer DRG-Fallpauschale zusammengefasst werden, die aus
medizinischer Sicht nicht zusammengehören.

DRG-Katalog regelt, was
für welche Erkrankung
bei welchen Neben-
diagnosen gezahlt wird.

Kalkulation aufgrund der
gemeldeten Kostendaten
von Kalkulationskranken-
häusern

� Meldung bis März

� Basis für Folgejahr

Systematik des DRG-
Katalogs:

� zuerst absteigende
Kostenstrukturen

� dann medizinische
Indikation
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Definitionshandbuch gibt
an, welche Diagnosen/
Prozeduren in welcher
Kombination welche
DRG ergeben.

Zuordnung eines
Behandlungsfalls in eine
DRG ohne EDV-Unter-
stützung kaum möglich

Ermittlung der DGR über
Grouper

Zertifizierung der
Grouper-Software nötig

Hauptdiagnosen nach
ICD 10 führen zur major
diagnosis category.

Reihenfolge der DRGs
nach absteigenden
Kostenstrukturen

Beispiel Basis DRG I44: Verschiedene Endoprotheseneingriffe am
Kniegelenk oder Korrektur einer Brustkorbdeformität

In diese DRG werden sowohl Behandlungsfälle mit Prothesen als
auch mit Brustkorbdeformitäten eingruppiert.

Alle getroffenen Zuordnungen kann man dem Definitionshand-
buch entnehmen, welches das InEK für jeden DRG-Katalog zum
Download auf seiner Homepage zur Verfügung stellt. Auf dieser Ba-
sis lässt sich für jede DRG nachvollziehen, welche Diagnosen und
Prozeduren in welcher Kombination in welcher DRG münden. Ein-
schränkend muss hierzu aber angemerkt werden, dass dies aufgrund
der vorhandenen Komplexität im System oftmals nur noch von abso-
luten Fachleuten durchgeführt werden kann.

Eine nicht EDV-gestützte Zuordnung eines Behandlungsfalls in
eine DRG ist angesichts der Komplexität des Zuordnungsvorganges,
des sog. Groupings, und der Vielzahl an Krankenhausfällen nicht
praxistauglich. In der Praxis werden alle Informationen, die zur Er-
mittlung einer DRG notwendig sind (u. a. Alter, Diagnosen, Proze-
duren), durch eine Software, den sogenannten Grouper, verarbeitet.
Dieser Grouper gibt dann die angesteuerte DRG-Fallpauschale an.
Die Grouper-Software muss durch das InEK zertifiziert sein. Diese
Zertifizierung setzt unter anderem voraus, dass der Algorithmus zur
Bestimmung einer DRG korrekt eingehalten wird. Dieser sieht fol-
gende stufenweise Überprüfung der eingegebenen Daten vor:

1. Überprüfung demografischer und klinischer Merkmale
2. MDC-Zuordnung
3. Prä-MDC-Verarbeitung
4. MDC-Partitionierung
5. Zuordnung zur Basis-DRG
6. Zuordnung von CCL und PCCL
7. DRG-Zuordnung

2.3 Wie ist das Definitionshandbuch zu lesen?

Zu Anfang jeder MDC (major diagnosis category) steht eine Liste
mit den Hauptdiagnosen nach ICD 10, welche in die jeweilige
MDC führen. Im Anschluss folgt in jeder MDC ein Schaubild, das
festlegt, wie durch diese MDC „manövriert“ werden muss (Abb. 2.1).
Die Navigation erfolgt anhand eines Auswahlprozesses „Ja“ oder
„Nein“. Sobald alle Antwortmöglichkeiten auf Ja gestellt sind, kann
man hier die angesteuerte DRG ersehen. Das Schaubild regelt auch
die Reihenfolge, in der die DRG geprüft werden. An dieser Stelle
zeigt sich erneut der in Kap. 2.2 beschriebene Grundsatz, der dem
DRG-System zugrunde liegt: Es ist z. B. in der MDC 8 nicht, wie
zu erwarten wäre, die I01Z die erste DRG, für welche die Kriterien
abgeprüft werden, sondern die I37Z, gefolgt von der I26Z. Die Rei-
henfolge ist auch hier der Prämisse der absteigenden Kostenstruktu-
ren folgend. Innerhalb einer Basis-DRG hat die DRG, die mit A
endet, den höchsten Ressourcenverbrauch. DRGs, die auf Z enden,
haben keine weitere Unterteilung.
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operative Partition

I02A 1

I02B 4

I02B 4

I02B 4

I02C 13

I02C 13

I02D 18

I02D 18

komplexe OR-
Prozeduren

komplexe OR-
Prozeduren

komplexe OR-
Prozeduren

kompl. Konst., Eingr.
an mehr. lokal. od.
schw. WTS od. BNB,
m. schw. CC od. kpl.
Gew. TX. m. äußerst
schw. CC

hochaufwändige
Gewebe-/Haut-
transplantation,
außer an der Hand

komplexe Vakuum-
behandlung und
komplexe Gewebs-
transplantationen

großflächige
Gewebetrans-
plantationen

kompliz. Konst.,
Eingr. an mehr.
lokal. od. m. schw.
Weichteilsch. mit
äußerst schw. CC

I26Z 2

IntK�588/552
oder
hochaufwändiges
Implantat

I37Z 6

resez. Eingr. am
Becken bei BNB
des Beckens oder
Mehretageneingr.
an den unteren
Extremitäten

09 0Hauptdiagnose
für MDC 08

MDC
08

2

ja

nein

ja

nein

ja

ja

nein

ja

nein

nein

ja nein

ja

ja

nein

nein

nein

ja

nein

ja

ja

ja

nein

Abb. 2.1: Ausschnitt DRG-Entscheidungsbaum (Quelle: Institut für das
Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (InEK). G-DRG German Diagnosis
Related Groups � Version 2012 � Definitionshandbuch. Bd. 2: S. 205.
www.g-drg.de/cms/G-DRG-System_2012/Definitionshandbuch/Definitions
handbuch_2012. Zugriff: 26. 03. 2012.)

Nachdem die MDC über die Hauptdiagnose ermittelt und die Par-
titionen (medizinisch, andere, operativ) innerhalb der MDC be-
stimmt wurden, erfolgt die Einordnung in eine Basis-DRG. Diese
entspricht den ersten drei Ziffern der DRG. Sie stellt eine Bezeich-
nung der DRG ohne Berücksichtigung des Ressourcenverbrauchs
dar. Um dies zu verdeutlichen, betrachten wir die DRG I44
(Abb. 2.2). Voraussetzung zur Eingruppierung in diese Basis-DRG

Basis-DRG: Bezeich-
nung der DRG ohne
Berücksichtigung des
Ressourcenverbrauchs


