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Knieendoprothetik

Detaillierte diagnostische Abklärung 
von Schmerzen und Problemen 
nach Knieprothese entscheidend 
für erfolgreiche Therapie

Eine nicht zu unterschätzende Anzahl an Patienten ist nach einem Knie-
gelenksersatz nicht zufrieden und/oder schmerzfrei. Hierfür sind eine Reihe 
von unterschiedlichen Gründen verantwortlich. 

Dem Hausarzt und dem behandelnden 
Orthopäden kommt eine Schlüsselrolle 
in der Erkennung von Patienten mit 
Schmerzen, Instabilität, Schwellung 
oder eingeschränkter Beweglichkeit zu. 
Bestehen Beschwerden ungewöhnlich 
lange (>1 Jahr postoperativ), ist es 
sinnvoll, eine Zweitmeinung bei einem 
auf „schmerzhafte Knieprothesen“ spe-
zialisierten Orthopäden einzuholen. Bei 
Zeichen einer Infektion sollte die Vor-
stellung umgehend erfolgen. Eine be-
gleitende Schmerztherapie sollte so 
früh als möglich eingeleitet werden. 
Eine erfolgreiche Therapie kann nur 
nach einer ausgiebigen klinisch-radio-
logischen Diagnostik erfolgen. Wird 
die falsche Ursache der Beschwerden 
behandelt, kann dies zu einer Ver-
schlechterung der bestehenden Sympto-
matik führen. 

Der teil- oder vollprothetische Ersatz 
des Kniegelenkes führt bei fortgeschrit-
tener Arthrose bei den meisten Pati-
enten zur Schmerz- und Beschwerde-
freiheit.1–4 Die Erwartungshaltung der 
Patienten ist nicht zuletzt durch die 
breite laienmedizinische Berichterstat-
tung gross. Zu Beginn der Prothetikära 
ging es darum, dass der Patient 

schmerzfrei und wieder gehfähig 
wurde. In der heutigen Zeit sind die 
Erwartungen stark angestiegen. Die 
meisten Patienten gehen davon aus, 
dass sie nicht nur ihren Alltagsakti-
vitäten, sondern auch ihrem Sport 
wieder schmerzfrei nachgehen können. 
Erwartet wird, auf den Punkt gebracht: 
ein schmerzfreies, perfekt funktionie-
rendes, normal bewegliches und sta-
biles Kniegelenk. 
Anspruch und Wirklichkeit liegen aller-
dings nicht immer eng beisammen. 
Die Wirklichkeit nach einem Kniege-
lenksersatz sieht bei bis zu einem Drit-
tel aller Patienten leider anders aus.5

Viele sind nicht zufrieden und klagen 

über persistierende oder wiederkeh-
rende Schmerzen, eine Instabilität, eine 
Schwellneigung und eine Einschrän-
kung der Beweglichkeit.1–3

Als Ursache der Beschwerden kommt 
eine Vielzahl von unterschiedlichen 
Gründen infrage. Als häufigste gelenk-
bezogene Ursachen gelten eine Infek-
tion (Abb. 1), eine Instabilität, eine 
Fehlpositionierung der Prothese, eine 
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Abb. 1: Kniegelenk einer 73-jährigen Patientin mit 
Hautnekrose und Infektion des Kniegelenkes 3 Wochen 
nach Knietotalprothese

Abb. 2: Präoperative Röntgenbilder (anterior-posterior 
und lateral) einer Patientin mit symptomatischer Gon-
arthrose des linken Kniegelenkes. Zudem zeigen sich 
eine Chondrokalzinose und eine ausgeprägte Calcino-
sis cutis. In diesem Fall sollte der Patient unbedingt vor 
der Operation über ein erhöhtes Operationsrisiko auf-
geklärt werden



ORTHOPÄDIE & RHEUMATOLOGIEREFERAT

Lockerung (Abb. 6), ein steifes 
Kniegelenk (Arthrofibrose), 
schlechte präoperative Weich-
teilverhältnisse (Abb. 2), Pro-
bleme des Streckapparates und 
ein Konflikt von Weichteilen 
mit der Prothese.3, 6

Zu den nicht gelenkbezoge -
nen Ursachen gehören neuro-
logische (z.B. degenerative Ver-
änderungen der Lendenwir-
belsäule oder des Hüftge-
lenkes, das chronisch-regionale 
Schmerzsyndrom) und vasku-
läre Gründe (z.B. periphere 
arterielle Verschlusskrankheit, 
tiefe Beinvenenthrombose).3, 7, 8

Es ist mittlerweile bekannt, 
dass Patienten, die zum Zeit-
punkt der Prothesenoperation 
nur einen geringen Arthrose-
grad aufweisen, schlechtere 
subjektive und funktionelle Er-
gebnisse zeigen.9 Gelegentlich 
erhalten Patienten beidseitige 
Knietotalprothesen, obwohl 
eine Seite keine Arthrose auf-
weist (Abb. 3). 
Wie wir in einer eigenen Stu-
die zeigen konnten, haben 
psychologische Faktoren, wie 
z.B. eine starke Neigung zur 
Somatisierung, eine Depres-
sion, Angst und eine geringe 
Selbstwirksamkeits erwartung, 
eine verschlimmernde Wirkung 
auf die wahrgenommenen 
Schmerzen und die Funktion 
nach Kniegelenksersatz.10, 11

Dabei zeigten die Patienten 
bereits vorher schlechtere Er-
gebnisse und konnten dies 
auch bis 2 Jahre nach der 
Operation nicht aufholen.10 

Die Diagnosefindung ähnelt 
einem Puzzle. Durch viele 
kleine Einzelteile ergibt sich nach und 
nach ein klares Bild. Auch aufgrund 
dieser Komplexität benötigen Patienten 
mit Problemen nach Kniegelenksersatz 
eine sehr ausgiebige, individuell zu-
geschnittene klinische wie auch radio-
logische Diagnostik. Optimal erfolgt 
diese in einer Spezialsprechstunde eines 
in Prothetik versierten Orthopäden, der 
dann aus der richtigen Diagnose auch 
direkt die richtige Therapie einleiten 
kann. 

Wann sollte man Patienten mit Knie-
prothese einem Spezialisten vorstellen?

Gewisse Schmerzen, eine leichte 
Schwellung wie auch geringe Überwär-
mung können bis zu ein Jahr nach 
Kniegelenksersatz vorkommen. Sollten 
diese Beschwerden länger oder inten-
siver bestehen oder überhaupt keine 
Abnahme der Beschwerden trotz phy-
siotherapeutischer Behandlung zu ver-
zeichnen sein, sollte man einem Pati-

enten mit Knieprothese raten, 
sich zu einer detaillierten 
Abklärung vorzustellen. Eine 
begleitende Schmerztherapie 
sollte so früh als möglich erfol-
gen. Bei Verdacht auf eine 
Infektion (Rötung, Schwel lung, 
Überwärmung, Sekretion) sollte 
eine notfallmässige Vorstellung 
erfolgen, da der Zeitpunkt der 
Diagnose (je früher, desto bes-
ser) prognostisch entscheidend 
ist. Bei Verdacht auf eine In-
fektion sollte unter keinen Um-
ständen blind – ohne Gelenk-
punktion oder Biopsie – mit ei-
ner antibiotischen Therapie be-
gonnen werden, da dies eine 
gezielte Therapie gefährdet 
oder gar verhindert. 

Diagnostische Abklärung

Klinische Untersuchung

Grundpfeiler jeder Diagnostik 
sind die umfangreiche Anam-
nese und das Gespräch mit 
dem Patienten.3 In den aller-
meisten Fällen lässt sich nur 
aufgrund der Anamnese das 
Problem des Patienten exak -
ter definieren und den vier 
grossen Beschwerdegruppen 
(Schmerz, Steifheit, Instabili-
tät, Schwellung) zuordnen.
In der klinischen Untersuchung 
werden die in der Anamnese 
gewonnenen Verdachtsdiagno-
sen nacheinander überprüft.12

Entscheidend für die klinische 
Untersuchung ist der Vergleich 
der betroffenen mit der unbe-
troffenen „normalen“ Gelenk-
seite. Zudem sollten neben 
dem Knie- auch das Hüftge-

lenk und die Lendenwirbelsäule mitun-
tersucht werden. Die klinische Unter-
suchung beinhaltet Inspektion, Palpa-
tion, Beweglichkeits-, Funktions- und 
Provokationstests. 
Entscheidend für die klinische Unter-
suchung ist die standardisierte Palpa-
tion der tastbaren anatomischen und 
prothetischen Landmarken. Diese sollte 
in Ruhe und während Beuge- und 
Streckbewegungen durchgeführt wer-
den. Die Beweglichkeit des Kniege-
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Abb. 3: Präoperative und postoperative Röntgenbilder (anterior-posterior und 
lateral) einer Patientin, die sich mit Gonarthrose des linken Kniegelenkes vorge-
stellt hatte. In der Folge trotz nur einseitiger Arthrose beidseitige Knietotalprothe-
sen-Operation. Vorstellung 1 Jahr postoperativ mit persistierenden immobilisieren-
den Schmerzen beider Knie. Bei radiologisch nur minimalen Arthrosezeichen sollte 
ein Kniegelenksersatz wenn immer möglich vermieden oder aber hinausgescho-
ben werden, da bei diesen Patienten Schmerzen nach Knie-TP persistieren können

Abb. 4: Gehaltene Röntgen-Stressaufnahmen (Extension und 30° Flexion) einer 
Patientin mit Instabilitätsgefühl nach Implantation der Knietotalprothese. Deutlich 
vermehrte Aufklappbarkeit lateral als Zeichen einer lateralen Instabilität
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lenkes wird aktiv und passiv nach der 
Neutral-Null-Methode dokumentiert. 
Die Beurteilung der Varus-Valgus-
Stabilität des Kniegelenkes erfolgt in 
Strecknähe sowie 30° und 90° Beu-
gung. Auch in anterior-posteriorer 
Richtung sollte die Stabilität des Knies 
beurteilt werden. 
Typische Zeichen einer Infektion sind 
eine Überwärmung, Rötung, Schwel-
lung und Sekretion aus dem Kniege-
lenk. Selten kommen alle Symptome 
zusammen vor. Ein mechanischer oder 
weichteilbedingter Reizzustand kann 
ähnliche Symptome hervorrufen.
Zur besseren Differenzierung erfolgen 
Laboruntersuchungen. Eine erhöhte 
Blutsenkung und ein erhöhtes C-reak-
tives Protein (CRP) deuten auf eine 
periprothetische Infektion. Diese Para-
meter können allerdings bei Low-
grade-Infekten auch normal sein. Auch 
die Leukozyten sind nicht immer er-
höht. Nach den Richtlinien der Ameri-
can Academy of Orthopaedic Surgeons 
(AAOS) liegt eine periprothetische In-
fektion vor, wenn entweder eine Fistel 
zum Gelenk vorliegt oder ein Keim ein-
deutig in zwei separaten Gelenkpunk-
taten oder -biopsaten nachgewiesen 
worden ist. Eine Punktion des Knie-
gelenkes sollte immer in einem anti-
biotikafreien Fenster (mind. 14 Tage) 
unter sterilen Kautelen erfolgen. Auch 
eine arthroskopische Biopsieentnahme 
ist möglich. Entscheidend ist, dass eine 
Punktion oder Biopsie vor Beginn ei-
ner Antibiotikatherapie durchgeführt 
werden sollte. 

Bildgebung13

Die primäre Bildgebung sind konven-
tionelle Röntgenaufnahmen (belastet 
anterior-posterior, lateral sowie Patella 
tangential).1–3, 14, 15 Eine Ganzbeinauf-
nahme ermöglicht die Beurteilung der 
mechanischen und anatomischen Bein-
achse sowie der Gelenkslinie.1, 2, 15 Die 
laterale Röntgenaufnahme in 30° Beu-
gestellung des Kniegelenkes dient der 
Höhenanalyse der Patella. Unbedingt 
sollten auch die präoperativen Rönt-
genbilder beurteilt werden. 
Röntgenbilder ermöglichen es, grobe 
Prothesenfehlstellungen, fortgeschrit-
tene Lockerungsprozesse und auch 
Brüche zu diagnostizieren. Weniger 

klare Veränderungen wie auch Fehlstel-
lungen der Rotation lassen sich aller-
dings im Röntgen nicht verlässlich 
beurteilen.1, 2, 15

Stress-Röntgen-Aufnahmen bzw. die 
Fluoroskopie des Kniegelenkes werden 
bei Verdacht auf eine vorliegende 
Instabilität durchgeführt (Abb. 4). Zu 
empfehlen sind Varus-Valgus-Stress-
aufnahmen in Strecknähe und 30° 
Beugung. In manchen Fällen können 
anterior-posteriore Stressaufnahmen 
sinnvoll sein. Der Stress auf das Knie-
gelenk wird entweder durch spezielle 
Vorrichtungen (z.B. Telos-Schiene) oder 
aber durch den Untersucher während 
der Fluoroskopie erzeugt.16 Die Auf-
nahmen sollten immer beidseits erfol-
gen, um die bei jedem Patienten unter-

schiedliche Laxität besser einschätzen 
zu können. 
Die Computertomografie (CT) ergänzt 
die konventionell-radiologische Bildge-
bung und ist dieser zur Erkennung 
struktureller Pathologien eindeutig 
überlegen.15 Für eine lange Zeit war 
die Hauptdomäne der CT die Erken-
nung von Frakturen. Heute wird die 
CT vor allem zur Planung, Navigation 
und postoperativen Bestimmung der 
Prothesenposition verwendet.17 Mit-
hilfe von speziellen Bildgebungsproto-
kollen und einer Spezialsoftware ist 
es heutzutage möglich, die Position der 
Knieprothesen in allen Richtungen 
(Varus/Valgus, Flexion/Extension, In-
nenrotation/Aussenrotation) exakt aus-
zumessen (Abb. 5).1, 15, 18 Hierfür hat 

unsere Arbeitsgruppe 
2013 den Swiss Qua -
lity Award im Bereich 
Technologie gewonnen. 
Obwohl in den letzten 
Jahren die Anzahl der 
MR-Studien bei Pati-
enten mit Knieprothese 
gestiegen und eine Viel-
zahl von Metallarte-
fakt-reduzierenden Se-
quenzen beschrieben 
worden ist, ist die Be-
deutung des MR in 
der Klinik aktuell noch 
gering.19–21 Das MR 
kann bei der Frage 
nach Bandschäden oder 
Weichteil-Impingement 
wichtige Zusatzinfor-
mationen liefern. 
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Abb. 5: Verlässliche Ausmessung der Positionierung der Knietotalprothese im 3-D-CT mithilfe einer speziellen Ana-
lysesoftware (OrthoExpert©, London, UK). Im Vergleich zur Gegenseite zeigt sich eine unterschiedliche Rotations-
stellung der femoralen Komponente, welche für eine Instabilität in Flexion verantwortlich sein kann

Abb. 6: Intraoperative Bilder eines rechten Kniegelenkes mit aseptischer Locke-
rung einer medialen Knieteilprothese (links oben) mit Inlayverschleiss (rechts) 
und ausgeprägtem Knochenverlust durch ein Granulom (links unten) 
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Schon seit einigen Jahrzehnten gelten 
die planare Szintigrafie und die 3-D-
Szintigrafie (SPECT) als ergänzende 
Bildgebung für Patienten mit Proble-
men nach Knieprothese.22, 23 Bei nega-
tiver Szintigrafie konnte eine Lockerung 
oder eine Infektion sicher ausgeschlos-
sen werden. Grosse Schwierigkeiten be-
reitete hingegen die exakte anatomische 
Zuordnung der Areale mit verminder-
tem oder erhöhtem Tracer-Uptake.2, 4

Seit der Einführung von kombinierten 
SPECT/CT-Geräten sind diese Ein-
schränkungen entscheidend geringer ge-
worden. In der Diagnostik von Pati-
enten nach Knietotalprothese ergeben 
sich neue Chancen.1, 2, 15, 18, 24 SPECT/
CT ermöglicht die kombinierte Beurtei-
lung von strukturellen (z.B. Osteolysen, 
Frakturen, Knochenqualität), mecha-
nischen (z.B. Beinachse) sowie meta-
bolischen Informationen. Zusammen 
mit der Beurteilung der Position der 
Knieprothese lässt sich in einer Bildge-
bung eine Vielzahl von unterschied-
lichen Verdachtsdiagnosen prüfen.1, 2 

Für das Erkennen einer Lockerung, ei-
ner Infektion (Abb. 6), patellofemoraler 
Probleme, einer Prothesenfehlpositio-
nierung und eines Weichteil-Impinge-
ments hat die SPECT/CT in einigen Stu-
dien ihre klinische Bedeutung unter 
 Beweis gestellt.1, 2 Es ist wichtig zu be-
tonen, dass es für die SPECT/CT noch 
keine klaren diagnostischen Auswer-
tungskriterien gibt. Bisher haben nur 
wenige Zentren ausreichend klinische 
Erfahrung gesammelt, daher ist eine ge-
meinsame Auswertung – d.h. durch den 
Radiologen/Nuklearmedizinier und den 
Orthopäden – dieser Untersuchung von 
besonderer Wichtigkeit. Informationen 
über den verwendeten Prothesentyp 
und die Fixationsmethode (zementiert/
unzementiert) sind entscheidend. 

Weitere diagnostische Massnahmen

Bei Verdacht auf eine Infektion ergän-
zen Laboruntersuchungen des Blutes 
wie auch die Punktion des Kniegelenkes 
die Diagnostik. Punktion und Biopsie 
können auch arthroskopisch erfolgen, 
insbesondere bei Verdacht auf eine 
Metall- oder Zementallergie. Sollte ein 
Allergieverdacht vorliegen, erfolgt zu-
sätzlich eine dermatologische Allergie-
abklärung.                                        ■
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