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S2k-Leitlinie: Indikation
Knieendoprothese
Evidenz- und konsensbasierte
Indikationsstellung in der Knie-
Endoprothetik (EKIT-Knie)

Einleitung

Die Gonarthrose ist eine häufige Erkran-
kung, hat einen starken Einfluss auf die
Lebensqualität von Patienten [1–3] und
stellt eine hohe ökonomische Belastung
für das Gesundheitssystem und die Ge-
sellschaft dar [1]. Die Behandlung der
fortgeschrittenen Gonarthrose mittels
Knietotalendoprothese (Knie-TEP) ist
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eine effektive Methode zur Verbesserung
von Schmerz und Funktion [4, 5]. Die
Implantation einer Knie-TEP ist eine
der häufigsten elektiven Routineeingrif-
fe in derOrthopädie undUnfallchirurgie
weltweit [6] und gehörte im Jahr 2015
mit 173.304 Operationen zu den 20
häufigsten Operationen in Deutschland
[7].

Allerdings sind ca. 10–20% der Pa-
tienten mit dem Behandlungsergebnis
(synonym: Outcome) nach Knie-TEP
nicht oder nicht vollständig zufrieden
[8–10]. Das Ausmaß an Patientenzu-
friedenheit hängt dabei wesentlich vom
Grad der Erreichung der vom Patienten
gesetzten Ziele ab und nicht ausschließ-
lich vonmessbar verbesserten klinischen

Outcomes [11]. Unterschiedliche Ein-
flussfaktoren von Seiten des Patienten
als auch der durchgeführten Behand-
lung können das Ergebnis der Knie-TEP
und damit auch die Realisierung der
patientenrelevanten Ziele beeinflussen.
Diese verschiedenen Einflussfaktoren
(Prädiktoren) können sich positiv oder

Abkürzungen
ASA American Society of Anesthesiolo-

gists

BMI Body-Mass-Index

EKIT Evidenz- und konsensbasierte
Indikation Knie-TEP

TEP Totalendoprothese
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negativ, sowie zudem gegensätzlich auf
unterschiedliche Outcomes auswirken
[12]. Um trotz der in komplexer Weise
wirkenden variablen Einflüsse auf das
Behandlungsergebnis nach Knie-TEP
eine bedarfsgerechte Versorgung ge-
währleisten zu können, sind einheitliche,
evidenzbasierte und allgemein akzep-
tierte Indikationskriterien notwendig.
National wie auch international gibt es
derzeit keine etablierten und flächende-
ckend angewandten Indikationskriterien
[13], welche auf einer ausreichendenEvi-
denzgrundlage basieren [14].

Vor diesem Hintergrund wurde 2014
unter Schirmherrschaft der Deutschen
Gesellschaft für Orthopädie und Unfall-
chirurgie (DGOU) sowie der Deutschen
Gesellschaft für Endoprothetik (AE) die
Initiative „Evidenz- und konsensbasier-
te Indikation Knie-TEP“ (EKIT) ange-
stoßen. Die Koordination und wissen-
schaftliche Leitung erfolgten am Univer-
sitätsklinikum Carl Gustav Carus Dres-
den. Ziel der Initiative war es, auf der
Grundlage der besten verfügbaren Evi-
denz durch einen multiperspektivischen
Konsensprozess unter Beteiligung von
Repräsentanten der Leistungserbringer,
der Patienten und der Kostenträger In-
dikationskriterien zu definieren und zu
konsentieren [15, 16].

Schlüsselfrage

WelcheKriterien sollenvorliegen, umbei
Patienten mit Gonarthrose oder Osteo-
nekrose imNormalfall die Indikation zur
Knietotalendoprothese zu stellen?

Definitionen

Die Knietotalendoprothese ist ein elek-
tiver Eingriff, dessen Angemessenheit
und Erfolg von unterschiedlichen Fak-
toren wie Patienteneigenschaften, Er-
krankungsstadium, Vorbehandlungen,
Komorbiditäten und – womöglich –
auch von Eigenschaften des Behandlers
abhängen. Die Leitlinie zielt darauf ab,
diese Faktoren basierend auf systema-
tisch zusammengefasster Studienevidenz
und der Erfahrung der Leitliniengruppe
zu einem Set an Kriterien zusammenzu-
stellen, die bei der Indikationsstellung

Zusammenfassung · Abstract

Orthopäde 2018 · 47:777–781 https://doi.org/10.1007/s00132-018-3612-x
© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von Springer Nature 2018

J. Lützner · T. Lange · J. Schmitt · C. Kopkow · M. Aringer für DGRh · E. Böhle für ZVK · H. Bork
für DGOU · K. Dreinhöfer für DNVF · N. Friederich für Deutsche Arthrose-Hilfe e.V. · S. Gravius
für DGOOC · K.-D. Heller für BVOU · R. Hube für DKG · E. Gromnica-Ihle für Deutsche Rheuma-
Liga Bundesverband e.V. · S. Kirschner für AE · B. Kladny für DGOU · M. Kremer für DGU ·
M. Linke für Deutsche Gesellschaft für Medizinische Psychologie · J. Malzahn für AOK
Bundesverband · R. Sabatowski für Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. · H.-P. Scharf · J. Stöve ·
R. Wagner für DGORh · K.-P. Günther

S2k-Leitlinie: Indikation Knieendoprothese. Evidenz- und
konsensbasierte Indikationsstellung in der Knie-Endoprothetik
(EKIT-Knie)

Zusammenfassung
Die Implantation von Knieendoprothe-
sen gehört zu den weltweit häufigsten
Routineeingriffen in der Orthopädie
und Unfallchirurgie. Die Eingriffsraten
variieren geographisch erheblich, wozu
möglicherweise bisher nicht standardisierte
Indikationskriterien beitragen. Ziel dieser
Leitlinie war die Festlegung von Mindest-
anforderungen (Hauptkriterien), weiteren
wichtigen Aspekten (Nebenkriterien)
sowie absoluten und relativen Kontrain-
dikationen für die Indikationsstellung zur
Knieendoprothese. Folgende Hauptkriterien
wurden unter Beteiligung von Ärzten der
unterschiedlichen Fachdisziplinen, weiteren
Leistungserbringern, Patientenvertretern
und eines Kostenträger-Repräsentanten

konsentiert: Knieschmerz, Nachweis eines
Strukturschadens (Arthrose, Osteonekrose),
Versagen konservativer Therapiemaß-
nahmen, auf die Kniegelenkerkrankung
bezogene Einschränkung der Lebensqualität
und subjektiver Leidensdruck. Als relative
Kontraindikationen wurden eine deutlich
verkürzte Lebenserwartung aufgrund von
Begleiterkrankungen und ein BMI ≥40, als
absolute Kontraindikationen eine floride In-
fektion sowie allgemeine Kontraindikationen
gegen einen operativen Eingriff konsentiert.

Schlüsselwörter
Arthrose · Knieersatz · Osteoarthrose ·
Osteonekrose · Superiores Tibiofibulargelenk

The S2k guideline: Indications for knee endoprosthesis. Evidence
and consent-based indications for total knee arthroplasty

Abstract
Total knee arthroplasty (TKA) is one of
the most frequent surgical procedures
in orthopaedic surgery. Until now there
have not been any standardized indication
criteria, which might contribute to the
large geographical differences in the
frequency of TKA. This guideline aims
to consent minimal requirements (main
criteria), additional important aspects (minor
criteria), as well as relative and absolute
contraindications for TKA. The following main
criteria have been consented: knee pain,
radiological confirmation of osteoarthritis
or osteonecrosis, inadequate response to

conservative treatment, adverse impact of
knee disease on the patient’s quality of life
and the burden of suffering due to the knee
disease. Relative contraindications have
been consented as severe general disease
with reduced life expectancy and a BMI ≥40;
absolute contraindications are an active
infection and if the patient is not able to
undergo major surgery.

Keywords
Arthrosis · Knee replacement · Osteoarthrosis ·
Osteonecrosis · Superior tibiofibular joint

zu berücksichtigen sind. Dazu wurden
folgende Definitionen festgelegt:
4 Hauptkriterien sind Mindestvoraus-

setzungen für die Indikationsstellung,
die imNormalfall erfüllt seinmüssen.

4 Nebenkriterien können die Empfeh-
lung für die Knie-TEP verstärken,

sind jedoch nicht zwingend für die
Indikationsstellung notwendig.

4 Risikofaktoren schwächen die Emp-
fehlung für die Knie-TEP ab, da diese
mit einem erhöhten Komplikations-
profil und/oder einem potenziell
schlechten patientenrelevanten Er-
gebnis assoziiert sind.
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Checkliste Indika�on Knie TEP

Pa�ent: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Hauptkriterien zur Indika�on Ja Nein

Strukturschaden (mind. eindeu�ge Gelenkspaltverschmälerung)
� Arthrosegrad n. Kelgren&Lawrence: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Schmerz
� Seit wann: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

bei Belastung        in Ruhe          nachts
� Häufigkeit: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
� Stärke: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Konserva�ve Therapie
� Seit wann: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Medikamentös       Nicht-medikamentös

Einschränkung der Lebensqualität durch Knie
� Wie gemessen (Ggf. Score Wert): _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
� Wodurch: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Subjek�ver Leidensdruck durch Knie
� Wodurch: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Relevante Nebenkriterien (fakulta�v, obligatorisch falls Hauptkriterien nicht vollständig erfüllt)
� Welche: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
� Welche: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
� Welche: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Kontraindika�onen Ja Nein

Florider Infekt

BMI > 40 (kg/m2)
� BMI?: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Deutlich verkürzte Lebenserwartung
� Wodurch?: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Sons�ge Kontraindika�onen gegen OP
� Welche?: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Indika�on zur Knie TEP? Ja Nein

Abb. 18 Checkliste Indikation Knie TEP

4 Absolute Kontraindikationen verbie-
ten die Knie-TEP.

4 Relative Kontraindikationen sprechen
gegen die Knie-TEP, verbieten diese
in begründeten Fällen jedoch nicht.

Diese Indikationskriterien zielen auf den
„normalen“ Gonarthrose-Patienten ab,
welcher für mindestens 90% aller Gon-
arthrose-Patienten repräsentativ sein
soll.

Empfehlungen

1. Folgende Hauptkriterien sollen
für die Indikation zur Knie-TEP

vorliegen: Knieschmerz, Nachweis
eines Strukturschadens (Arthrose,
Osteonekrose), Versagen konserva-
tiver Therapiemaßnahmen, auf die
Kniegelenkerkrankung bezogene
Einschränkung der Lebensqualität
und subjektiver Leidensdruck.

Starker Konsens (19 von 19)

2. Knieschmerzen sollen für die Indika-
tion zur Knie-TEP über mindestens
3–6 Monate vorliegen. Die Schmerz-
stärke ist von Bedeutung für die The-
rapieentscheidung. Sie drückt sich
in Schmerzdauer, Schmerzhäufigkeit

und Ansprechen auf konservative
Therapie aus: Die Dauer der Schmer-
zen sollte mindestens 3–6 Monate
betragen, um die Indikation zur
Knie-TEP zu stellen. Ein mehrfach
wöchentlich intermittierend auftre-
tender Schmerz oder kontinuierlicher
Schmerz ist eine Voraussetzung für
die Indikation zur Knie-TEP.

Starker Konsens (18 von 18, 1 Enthal-
tung)

3. Für die Indikation zur Knie-TEP soll
der Nachweis eines Strukturschadens
(Arthrose, Osteonekrose) vorlie-
gen. Der Nachweis erfolgt mittels
Röntgen: Bei einer unter Belastung
durchgeführten Röntgenaufnahme
sollte eine eindeutige Gelenkspaltver-
schmälerung bestehen.

Starker Konsens (19 von 19)

4. Für die Indikation zur Knie-TEP
soll das Versagen konservativer The-
rapiemaßnahmen über mindestens
3–6 Monate dokumentiert sein. Eine
konservative Therapie sollte über
mindestens 3–6 Monate erfolglos
durchgeführt worden sein. Voraus-
setzung für die Indikationsstellung
zur Knie-TEP ist ein nicht ausrei-
chendes Ansprechen auf die Kom-
bination von medikamentöser und
nicht-medikamentöser konservativer
Therapie in diesem Zeitraum.

Starker Konsens (18 von 18, 1 Enthal-
tung)

5. Für die Indikation zur Knie-TEP
soll eine auf die Kniegelenkerkran-
kung bezogene Einschränkung der
Lebensqualität über mindestens
3–6 Monate vorliegen. Eine durch
die Kniegelenkerkrankung bedingte
Einschränkung der Lebensqualität
ist Voraussetzung für die Indikation
zur Knie-TEP. Die Einschränkung
sollte mindestens einen Zeitraum von
3–6 Monaten umfassen.

Starker Konsens (19 von 19)
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Prof. Dr. med. Jörg Lützner; Organisation: UniversitätsCentrumfür Orthopädie und Unfallchirurgie, UniversitätsklinikumCarl Gustav Carus, TU Dresden;
Funktion: Leitlinienkoordinator

Prof. Dr. med. J. Schmitt; Funktion: Moderator
Prof. Dr. med. Martin Aringer; Organisation: Deutsche Gesellschaft für Rheumatologie e.V. (DGRh); Funktion: Vertreter Fachgesellschaft
Herr Eckhardt Böhle; Organisation: Deutscher Verband für Physiotherapie e.V. (ZVK); Funktion: Vertreter Fachgesellschaft
Dr. med. Hartmut Bork; Organisation: Sektion Rehabilitation – Physikalische Therapie (DGOU); Funktion: Vertreter Fachgesellschaft
Prof. Dr. med. Karsten Dreinhöfer; Organisation: Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung e.V. (DNVF); Funktion: Vertreter Fachgesellschaft
Prof. Dr. med. Niklaus Friederich; Organisation: Deutsche Arthrose-Hilfe e.V.; Funktion: Patientenvertreter
PD Dr. med. Sascha Gravius; Organisation: Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und orthopädische Chirurgie e.V. (DGOOC); Funktion: Vertreter

Fachgesellschaft
Prof. Dr. med. Klaus-Peter Günther; Organisation: UniversitätsCentrum für Orthopädie und Unfallchirurgie, UniversitätsklinikumCarl Gustav Carus, TU

Dresden; Funktion: Experte Endoprothetik
Prof. Dr. med. Karl-Dieter Heller; Organisation: Berufsverband für Orthopädie und Unfallchirurgie e.V. (BVOU); Funktion: Vertreter Fachgesellschaft
Prof. Dr. med. Robert Hube; Organisation: Deutsche Kniegesellschaft e.V. (DKG); Funktion: Vertreter Fachgesellschaft
Prof. Dr. med. Erika Gromnica-Ihle; Organisation: Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband e.V.; Funktion: Patientenvertreter
PD Dr. med. Stephan Kirschner; Organisation: Deutsche Gesellschaft für Endoprothetik e.V. (AE); Funktion: Vertreter Fachgesellschaft
Prof. Dr. med. Bernd Kladny; Organisation: Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie e.V. (DGOU); Funktion: Vertreter Fachgesellschaft
Dr. med. Michael Kremer; Organisation: Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie e.V. (DGU); Funktion: Vertreter Fachgesellschaft
Frau Maike Linke (geb. Lippmann); Organisation: Deutsche Gesellschaft für Medizinische Psychologie; Funktion: Vertreter Fachgesellschaft
Dr. Jürgen Malzahn; Organisation: AOK Bundesverband; Funktion: Vertreter Kostenträger
Prof. Dr. med. Rainer Sabatowski; Organisation: Deutsche Schmerzgesellschaft e.V.; Funktion: Vertreter Fachgesellschaft
Prof. Dr. med. Hanns-Peter Scharf; Organisation: Orthopädisch-Unfallchirurgisches Zentrum, UniversitätsmedizinMannheim; Funktion: Experte

Endoprothetik
Prof. Dr. med. Johannes Stöve; Organisation: St. Marienkrankenhaus, Ludwigshafen; Funktion: Leitlinienkoordinator, Leitlinie Gonarthrose
Dr. med. Richard Wagner; Organisation: Deutsche Gesellschaft für Orthopädische Rheumatologie e.V. (DGORh); Funktion: Vertreter Fachgesellschaft

Infobox Beteiligte Fachgesellschaften, Patientenvertretungen,
Kostenträger

Federführende Fachgesellschaft
4 Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und orthopädische Chirurgie e.V. (DGOOC)

Beteiligte Fachgesellschaften/Organisationen
4 Berufsverband für Orthopädie und Unfallchirurgie e.V. (BVOU)
4 Deutsche Gesellschaft für Endoprothetik e.V. (AE)
4 Deutsche Gesellschaft für Medizinische Psychologie
4 Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie e.V. (DGOU)
4 Deutsche Gesellschaft für Orthopädische Rheumatologie e.V. (DGORh)
4 Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie e.V. (DGU)
4 Deutsche Gesellschaft für Rheumatologie e.V. (DGRh)
4 Deutsche Kniegesellschaft e.V. (DKG)
4 Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung e.V. (DNVF)
4 Deutsche Schmerzgesellschaft e.V.
4 Deutscher Verband für Physiotherapie e.V. (ZVK)
4 Sektion Rehabilitation– Physikalische Therapie (DGOU)

Beteiligte Patientenvertretungen
4 Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband e.V.
4 Deutsche Arthrose-Hilfe e.V.

Beteiligte Kostenträger
4 AOK Bundesverband

6. Für die Indikation zur Knie-TEP soll
ein auf die Kniegelenkerkrankung
bezogener relevanter subjektiver
Leidensdruck vorliegen.

Starker Konsens (19 von 19)

7. Folgenden Nebenkriterien sollten für
die Indikationsstellung zur Knie-TEP
erfasst werden, ihr Vorhandensein
beziehungsweise die Ausprägung
beeinflussen die Empfehlungsstärke:
jEinschränkungen der Gehstrecke
jEinschränkungen bei langem
Stehen

jEinschränkungen beim Treppen-
steigen

jFehlstellung der Beinachse
jInstabilität des Kniegelenks
jEinschränkungen der Kniebeweg-
lichkeit

jEinschränkung der Beinkraft
jSchwierigkeiten beim Hinsetzen,
beim Knien, bei der Körperhygiene

jNotwendige Unterstützung durch
Hilfsperson

jSchwierigkeiten bei Haushaltstä-
tigkeiten

jSchwierigkeiten bei der Nutzung
von Verkehrsmitteln

jEinschränkungen im sozialen
Leben, in der Ausübung des Berufs
und bei sportlicher Aktivität

jVermeidung von Nebenerkran-
kungen (kardiovaskulär)

Starker Konsens (18 von 19)

8. Folgende absolute Kontraindikatio-
nen sollen bei der Indikationsstellung
zur Knie-TEP berücksichtigt werden:
Absolute Kontraindikation für eine
Knie-TEP ist eine floride Infektion
im Kniegelenk. Weitere absolute
Kontraindikationen sind solche, die
typischerweise auch für andere elekti-
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ve Eingriffe gelten (z.B. Infekt, akutes
kardiovaskuläres Ereignis).

Starker Konsens (19 von 19)

9. Folgende relative Kontraindikationen
sollen für die Indikationsstellung zur
Knie-TEP berücksichtigt werden:
jDeutlich verkürzte Lebenserwar-
tung aufgrund von Begleiterkran-
kungen

jSehr hoher BMI (≥40)

Starker Konsens (16 von 16, 3 Enthal-
tungen)

10. Folgende Risikofaktoren für ein
erhöhtes Komplikationsprofil oder
schlechtes patientenrelevantes
Outcome sollten berücksichtigt
werden:
jAbgelaufene Infektion im Knie-
gelenk

jErhöhtes Infektionsrisiko
jErhöhtes perioperatives Risiko
(ASA 3 und 4)

jKörperliche Komorbidität
jPsychologisch/psychiatrische
Komorbidität

jEinnahme von Medikamenten,
die das Operationsrisiko erhöhen

jSuchtmittelabhängigkeit
jNeurologische Störung

Starker Konsens (16 von 16, 3 Enthal-
tungen)

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. med. J. Lützner
UniversitätsCentrum für Orthopädie und
Unfallchirurgie, Universitätsklinikum Carl
Gustav Carus
Dresden, Deutschland
Joerg.Luetzner@uniklinikum-dresden.de
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