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Hilfestellung und Hinweise im Sinne eines zusätz-
lichen Merkblattes. Nach dem Krankenhausaufenthalt 
schließt sich meist eine 3-wöchige Anschlussheilbe-
handlung (AHB-„Kur“) an.

Welche Komplikationen können 
auftreten?

Gelegentlich werden Blutergüsse (Hämatome) oder 
eine verzögerte Wundheilung beobachtet, ohne dass 
dies zwangsläufi g zur erneuten Operation führt. 
Frühinfektionen sind unter routinemäßiger Antibioti-
ka-Prophylaxe selten, bedürfen jedoch einer noch-
maligen Spülung des Gelenkes und einer Antibiotika-
therapie. Bleibende Nerven- und Gefäßschädigungen 
sind ebenfalls selten. Das an sich bedeutende Risiko 
einer gefährlichen tiefen Beinvenenthrombose oder 
Lungenarterienembolie wird nach OP durch eine do-
sierte Blutverdünnung („Thrombosespritzen“, zuneh-
mend auch durch Tabletten) deutlich auf ein geringes 
Restrisiko gesenkt. Zur Schonung der OP-bedingt 
vorübergehend etwas geschwächten Oberschenkel-
streckmuskulatur werden Unterarmgehstützen für 
mindestens 4 Wochen empfohlen, wobei Sie bei 
Gangsicherheit voll belasten dürfen. Ein Beinlängen-
unterschied ist nicht zu erwarten. Knochenbrüche 
in Prothesennähe, Frühlockerungen oder Fehllagen 
sind sehr selten. Eine häufi g noch zu beobachten-
de Schwellneigung des Kniegelenkes ist bei guter 
Gelenkfunktion innerhalb der ersten 3 bis 6 Monate 
vollkommen normal und bedarf ggf. abschwellenden 
Maßnahmen wie z. B. Lymphdrainage.



Was ist eine Gonarthrose?

Es handelt sich um einen fortschreitenden, nicht um-
kehrbaren Verschleiß (Arthrose) des Kniegelenkes. Oft 
ist neben dem Altersfaktor keine konkrete Ursache 
festzustellen. Häufig gehen dem Verschleiß Meniskus-
schäden, eine Kniescheibenausrenkung oder –verletzung 
derselben, eine eitrige Gelenkinfektion (Arthritis), eine 
entzündliche Gelenkerkrankung (z. B. Rheuma), eine 
örtliche Durchblutungsstörung der knorpelnahen Ober-
schenkelgegend, O- oder X-Beindeformierungen, gelen-
knahe Verletzungen am Ober- oder Unterschenkel bzw. 
des Gelenkes selbst voraus. Über Jahre oder Jahrzehnte 
häufig wiederkehrende Fehlbelastungen durch Beruf oder 
Sport sind ebenfalls ein Risikofaktor zur Entwicklung einer 
frühzeitigen Arthrose.

Welche Beschwerden sind typisch?

Zunächst bestehen Anlaufschmerzen beim Aufstehen und 
Loslaufen, eine Schwell- und Gelenkergussneigung, später 
Schmerzen bei oder nach Belastung – meist in Kniehöhe 
am Gelenkspalt bzw. in Kniescheibennähe, auch in der 
Kniekehle. Die Beweglichkeit wird endgradig schmerzhaft 
eingeschränkt, so dass z. B. das Treppenab-  oder Trep-
penaufsteigen und das längere Laufen trotz Schmerzmit-
teleinnahme nur noch mit Schmerzen möglich sind. Mit 
dem Fortschreiten der Erkrankung wird die Gehstrecke 
kürzer, es wird über Ruhe- oder Nachtschmerzen geklagt, 

Die Kniegelenksprothese
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das Bein kann eine zunehmende O- oder X-Bein-Defor-
mierung mit Unsicherheitsgefühl und eine beginnende 
Gelenksteife zeigen.

Welche Untersuchungen sind notwendig?

Nach einer ausführlichen Befragung über Symptome  
und einer körperlichen Untersuchung kann in aller Regel 
die Diagnose allein schon durch eine Röntgenaufnahme 
gesichert werden. Zur Abgrenzung anderer Erkrankungen 
sind weiterführende Untersuchungen (Laboruntersu-
chung, MRT-Untersuchung des Kniegelenkes, Hüftgelenks-
untersuchung) nötig.

Welche nicht operativen Behandlungs­
möglichkeiten gibt es?

In einem frühen Stadium wird eine Schmerzreduktion und 
Erhaltung bzw. Verbesserung der allgemeinen Gelenkfunk-
tion durch schmerz- und entzündungshemmende Medika-
mente, durch Krankengymnastik und manuelle Therapie 
bzw. durch Elektrotherapie und Ultraschallbehandlungen 
sowie „Gelenkspritzen“ angestrebt. Der Verschleißgrad am 
Gelenk selbst kann damit nicht in seinem Ausmaß positiv 
beeinflusst werden.

Gelenkersatz durch eine Teil­ oder 
Total endoprothese – wann ist dieser 
erforderlich?

Wenn die nichtoperativen Behandlungen oder eine 
Kniegelenkspiegelung oder Beinachsenumstellung nicht 
oder nicht mehr über längere Zeit zur Schmerzlinderung 
führen und der „Leidensdruck“ steigt, bleibt bei massiv 

gestörter Gelenkfunktion und röntgenologisch fortge-
schrittenem Verschleiß lediglich der Ersatz des Knies 
mit einer Teilendoprothese (sog. Hemischlitten) oder 
einer Totalendoprothese (sog. TEP – Oberflächenersatz 
oder gekoppelte Prothese). In einem gemeinsamen Ge-
spräch mit dem Operateur wird unter Berücksichtigung 
der Begleitumstände (Arthroseausprägung und Funktion 
des Bandapparates, Patientenalter, Belastung in Beruf 
und Freizeit; Körpergewicht, Begleiterkrankungen mit 
Sturzrisiko) die individuell beste Wahl des Implantates 
erörtert und die OP geplant.

Wie sind die Erfolgsaussichten einer 
Gelenkprothesenoperation?

Es handelt sich um einen bewährten, grundsätzlich seit 
vielen Jahrzehnten in großer Zahl und Häufigkeit und 
guten Ergebnissen durchgeführten Eingriff, welcher von 
einem routinierten Team die OP selbst, aber auch die 
Nachbehandlung betreffend, durchgeführt wird. Ziel ist 
nach Heilung ein beschwerdefreies, sicheres Gehen mit 
freier Gelenkbeweglichkeit und – sofern nicht andere 

Einschränkungen dazu zwingen – ohne Gehhilfsmittel. 
Mit modernen, meist zementierten Verankerungstech-
niken und abriebarmen Gleitpaarungen (Chrom-Ko-
balt-Molybdän-Legierung, Titan, hochvernetzter 
Polyethylen-Kunststoff für Inlay) ist statistisch in 
Abhängigkeit von der Beanspruchung eine Standzeit 
von deutlich mehr als 10 Jahren sehr wahrscheinlich.

Wie ist der Ablauf vor und nach dem 
Eingriff?

Die  OP erfolgt während eines stationären Aufent-
haltes – meist in Vollnarkose oder seltener in rücken-
marksnaher Betäubung –in Rückenlage. Die OP wird 
entsprechend am Röntgenbild hinsichtlich Beinachse 
und Implantatgröße maßstabsgetreu vorgeplant und 
während der OP vor Einsetzen der Originalimplanta-
te überprüft. Spätestens 2 Tage nach OP sind erste 
Schritte unter Vollbelastung in physiotherapeutischer 
Begleitung mit Gehstützen möglich. Auch das Trep-
pensteigen wird vor der Entlassung geübt. Für die 
ersten Wochen nach der OP erhalten Sie ausreichend 
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