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Referat und bibliographische Beschreibung 

Patienten mit therapieresistenten postoperativen Synovialitiden nach 

Knieendoprothesenimplantation (TEP) wurden einer Radiosynoviorthese (RSO) mit 

Yttrium90-Zitrat unterzogen. Die Ergebnisse verglichen wir mit den Resultaten der RSO bei 

Patienten, die im Rahmen einer rheumatoiden Arthritis oder aktivierten Gonarthrose mit 

Yttrium90-Zitrat behandelt wurden. Das Patientenkollektiv umfasste 35 Patienten mit 

38 therapierten Kniegelenken. Es erfolgten insgesamt 47 Radiosynoviorthesen mit einer 

durchschnittlichen Nachuntersuchungszeit von 7,7 Monaten. 

Zur Gesamtbeurteilung des Therapieerfolges erstellten wir in Anlehnung an das 

Punkteschema nach Kerschbaumer einen Bewertungsscore (RSO-Index), der neben den 

objektiven klinischen Parametern Erguss und Überwärmung auch den subjektiven Faktor 

Schmerz berücksichtigt. Zusätzlich erfassten wir die Parameter Schwellung, Beweglichkeit 

und Schmerzhäufigkeit. Die Ergebnisse wurden hinsichtlich des Einflusses von Diagnose, 

Patientenalter, applizierter Aktivitätsmenge, Röntgenstadium und Therapieart 

(Kombinationstherapie aus offener oder arthroskopischer Synovektomie und RSO versus 

alleiniger Therapie mit Yttrium90-Zitrat) untersucht. 

Der Therapieerfolg bei TEP fiel nach dem RSO-Index im Vergleich mit den Ergebnissen bei 

rheumatoider Arthritis und aktivierter Gonarthrose etwas schlechter aus. 64,7 % der 

Kniegelenke mit TEP erreichten ein sehr gutes bis befriedigendes Resultat, bei Patienten mit 

rheumatoider Arthritis und aktivierter Gonarthrose waren es 81,8 % bzw. 75,0 % aller 

Kniegelenke, wobei ein signifikanter Unterschied zwischen den drei Diagnosegruppen nicht 

bestand. 

In Hinblick auf die einzelnen Parameter Kniegelenkerguss, Schwellung und 

Schmerzintensität erreichten Patienten mit rheumatoider Arthritis und aktivierter Gonarthrose 

jedoch zum Teil signifikant bessere Ergebnisse als Patienten nach Knieprothesen-

implantation. Der Erfolg der Radiosynoviorthese war vom Röntgenstadium abhängig. 

Patienten, die keine bzw. nur geringe radiologische Veränderungen aufwiesen, erreichten 

signifikant bessere Ergebnisse. Diagnose, Patientenalter, applizierte Aktivitätsmenge und 

Therapieschema wirkten sich nicht signifikant auf das Therapieergebnis aus. 

Aufgrund unserer Ergebnisse halten wir die Radiosynoviorthese mit Yttrium90-Zitrat für eine 

sinnvolle und effiziente Methode zur Behandlung therapieresistenter Synovialitiden nach 

Knieprothesenimplantation. 
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1 Einleitung und Zielstellung 

Die Radiosynoviorthese (RSO) stellt ein etabliertes Verfahren in der Lokalbehandlung der 

rheumatoiden Arthritis dar. Mehrere doppelblinde, plazebokontrollierte Studien belegen die 

gute Wirksamkeit der RSO bei dieser Diagnosegruppe (36,76). Bei der rheumatoiden 

Arthritis können demnach etwa 50 % bis 80 % der behandelten Gelenke erfolgreich thera-

piert werden (3,4,8,10,15,36,56,69,74,97,99,100,105,107). Eine ebenfalls gute Ansprechrate 

auf die Radiosynoviorthese zeigen die Psoriasisarthritis, der periphere Gelenkbefall im 

Rahmen des Morbus Bechterew, die Reiterarthritis, der Hämarthros bei Hämophilie und die 

villonoduläre Synovialitis (17,27,53,54,65,106,111). In den letzten Jahren stellt auch zuneh-

mend die Synovialitis bei aktivierter Gonarthrose (aG) eine Indikation zur RSO dar (29,53, 

65,84,105). 

Bislang gibt es nur wenige Daten zur Effizienz der Methode bei chronischer Synovialitis nach 

Knieendoprothesenimplantation (TEP) (59,80,83,92). Diese sogenannten „symptomatischen 

Knieprothesen“ zeigen weder laborchemisch, radiologisch, noch szintigraphisch 

Auffälligkeiten, die eine Infektion oder fehlerhafte Implantatlage bestätigen würden. Die be-

troffenen Patienten leiden unter postoperativen Beschwerden wie Schmerzen, 

Schwellungen, rezidivierenden Kniegelenkergüssen und Bewegungseinschränkungen, die 

sich gegenüber medikamentösen und physikalischen Maßnahmen therapieresistent zeigen 

(20,61). Ziel dieser Arbeit war, in einer retrospektiven Studie die Wirksamkeit der Radio-

synoviorthese mit Yttrium90-Zitrat anhand subjektiver und objektiver Kriterien bei chronischer 

Synovialitis nach Knieprothesenimplantation zu beurteilen. Folgende Gesichtspunkte wurden 

berücksichtigt: 

 

 

1. Profitieren Patienten mit chronischen Synovialitiden nach Implantation einer 

Knieendoprothese hinsichtlich der Schmerzintensität und Ergusshäufigkeit von einer 

RSO mit Yttrium90-Zitrat? 

 

2. Sind die Ergebnisse der RSO bei chronischen Synovialitiden nach TEP mit den 

Ergebnissen der RSO bei rheumatoider Arthritis und aktivierter Gonarthrose 

vergleichbar? 

 

3.  Von welchen Einflussfaktoren ist das Ergebnis der RSO abhängig? 
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1.1 Geschichtlicher Hintergrund 

Der Begriff der Radiosynoviorthese wurde erstmals 1968 von Delbarre et al. (18) verwandt 

und beinhaltet die Wiederherstellung bzw. Erneuerung (Orthese) der Synovialis. Erste 

Versuche, durch intraartikuläre Injektionen von chemischen Substanzen eine Verödung der 

Synovialis zu erzielen, wurden in den 1950er Jahren unternommen. Die damals verwendeten 

Zytostatika, Osmiumsäure oder Varikozid, sind heute kaum noch in Gebrauch (10). 

Ansell et al. berichteten 1963 erstmals über die intraartikuläre Injektion von radioaktiven 

Goldkolloiden (Au198) (4). Da dieses Radionuklid aufgrund der emittierten Gammastrahlung 

und infolge des Abtransportes in Lymphknoten und Leber eine unerwünscht hohe Strahlen-

belastung verursachte, wurde es nicht mehr verwendet. 

Die heute benutzten ß-emittierenden Radionuklide besitzen keine oder eine nur minimale 

radiogene Fernwirkung durch Gammastrahlung. 

 

1.2 Wirkungsprinzip 

Das Prinzip der Radiosynoviorthese besteht in einer gezielten, möglichst homogenen Be-

strahlung der entzündlich veränderten Synovialis durch ein intraartikulär injiziertes ß-

emittierendes Radionuklid. Autoradiologische Studien haben gezeigt, dass das kolloidal ge-

bundene Yttrium90-Zitrat vom Synovialendothel phagozytiert und die darunter liegende 

gefäß- und nervenreiche kollagene Tunica propria, kaum jedoch den Knorpel, erreicht 

(50,100,110). Die mittlere absorbierte Dosis innerhalb der Synovialis liegt bei etwa 70 bis 

100 Gy (88). Die lokale Bestrahlung führt nach einigen Wochen zu einer Nekrose der 

oberflächlichen Synoviozyten und zu einer mäßigen Fibrose des Stratum synoviale und der 

Gefäße. Filtration und Resorption der Synovialflüssigkeit werden vermindert (37,87). 

Arthroskopisch lässt sich nach intraartikulärer Injektion von Yttrium90-Zitrat ein Rückgang der 

Größe und Zahl der Synovialzotten nachweisen bei gleichzeitiger Abnahme der Hyperämie 

(113). Bei gutem Therapieerfolg kommt es nach einigen Monaten zu einer vollständigen 

Rückbildung der mononukleären Infiltration der Synovialis - die Synovialis ist fibrosiert 

(32,74,80). 

 

1.3 Radionuklide 

Für die Radiosynoviorthese werden Radioisotope verwendet, bei deren Zerfall ß-Strahlung 

emittiert wird. Bei diesen ß-Strahlern handelt es sich um ß-(Betaminus)-Korpuskularstrahler, 

die nach Einfang eines Neutrons im Gewebe kurzstreckig monoenergetische ß-Elektronen 

mit kontinuierlicher Energieverteilung aussenden. Ein für die RSO genutztes ideales Radio-

pharmakon sollte folgende Eigenschaften besitzen (nach (37,89)): 
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• Die ß-Energie sollte groß genug sein, um das Synovialgewebe zu penetrieren und zu 

abladieren. Eine Schädigung des Gelenkknorpels oder der darüber liegenden Haut muss 

vermieden werden. 

• Das Radioisotop muss an Partikeln haften, die ausreichend klein sind um phagozytiert zu 

werden; jedoch nicht so klein, dass sie vor erfolgter Phagozytose das Gelenk verlassen 

können. 

• Um die Bildung von Granulationsgewebe zu vermeiden sollten die Partikel biologisch ab-

baubar sein. 

 

Da die in der Synovialis erzielte Herddosis abhängig von der applizierten Aktivität, der 

Energie und der Halbwertszeit der verwendeten Strahler ist, werden verschiedene Radio-

nuklide für die Radiosynoviorthese eingesetzt. Die in den letzten Jahren am häufigsten ge-

brauchten Radiopharmaka sind Yttrium90-Zitrat / -Silikat, Rhenium186-Zitrat und Erbium169-

Sulfat. Die Auswahl und Dosierung des Radionuklids richtet sich nach der Größe des 

Gelenkes und ist von der erforderlichen therapeutischen Reichweite abhängig. Für kleine 

Gelenke werden Radioisotope mit kurzer Reichweite, für größere Gelenke Radioisotope mit 

größerer Reichweite eingesetzt. Entscheidend für die intraartikuläre Anwendung der Radio-

nuklide ist ihre Bindung an Kolloide. Dabei stellt die Kolloidpartikelgröße einen Kompromiss 

zwischen möglichst homogener Verteilung des Radiopharmakons im Gelenk und der Ver-

meidung eines extraartikulären Abtransportes dar. Je geringer die Partikelgröße (Richtwert 

um 10 nm), um so homogener erfolgt die Verteilung des Radionuklids in der Synovia mit der 

gewünscht gleichmäßigen Bestrahlung der Synovialmembran. Je größer die Partikel (Richt-

wert 100 nm und darüber), um so geringer ist der lymphogene Abtransport aus dem 

Gelenkbinnenraum (42,43,48,49,100,102). Das Radiopharmakon sollte eine gute Retention 

im Gelenk, eine hohe Stabilität in vivo und eine selektive Aufnahme durch die Synovialis 

aufweisen, sowie in Osmolarität und pH-Wert mit der normalen Synovia übereinstimmen 

(41,75,100). Eine Übersicht über die physikalischen Eigenschaften der Radionuklide gibt 

Tab.1. 
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Tab.1: Nuklide zur Radiosynoviorthese 

 Yttrium90 Rhenium186 Erbium169

phys. HWZ / Tage 2,7 3,7 9,5 
Strahlungsart Beta Beta und Gamma Beta und Gamma 
Max. Energie (MeV) Beta: 2,27 Beta:      1,07 

Gamma: 0,14 
Beta:      0,34 
Gamma: 0,08 

Reichweite    (mm) 
Weichteile      max. 
                      mittl. 

 
11,0 
3,6 

 
3,7 
1,2 

 
1,0 
0,3 

Partikelgröße des 
Kolloids (nm) 

30-60 5-10 0-30 

Verbindung Zitrat 
Silikat 

Sulfat Zitrat 

Aktivität (MBq) pro 
Gelenk 

Kniegelenk  185-275 Hüftgelenk    110-185 
Schulter        110-185 
Ellbogen         74-111 
Handgelenk    37-  92 
OSG, USG             74 

MCP, MTP  8,5-37 
PIP, DIP     9,0-18,5 

OSG: oberes Sprunggelenk, USG: unteres Sprunggelenk, 
MCP: Metacarpophalangealgelenk, MTP: Metatarsophalangealgelenk, PIP: proximales In-
terphalangealgelenk, DIP: distales Interphalangealgelenk 
 

 

1.3.1 Yttrium90

Yttrium90 ist ein Radionuklid, dass zu über 99 % unter Emission von Betateilchen mit einer 

Energie von maximal 2,27 MeV zu stabilem Zirkonium90 zerfällt (siehe Abb.1). Zirkonium90 

zeigt keine therapeutische oder toxische Wirksamkeit. Im Weichteilgewebe beträgt die maxi-

male Reichweite von Yttrium90-Zitrat / -Sulfat 11 mm. Aufgrund seiner physikalischen Eigen-

schaften nutzt man Yttrium90-Zitrat / -Sulfat zur Radiosynoviorthese des Kniegelenkes in 

Aktivitätsmengen von 185 bis 275 MBq. 

 

 
Abb.1: Yttriumzerfall (66)  
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Da Rhenium186 und Erbium169 nicht für die Radiosynoviorthese des Kniegelenkes genutzt 

werden, wird auf eine nähere Beschreibung dieser Radiopharmaka verzichtet. 

 

1.4 Dosierung 

Eine genaue Dosimetrie ist nicht möglich. Die effektive Dosis ist nicht nur von dem verwen-

deten Radionuklid und der applizierten Dosis, sondern auch von zahlreichen nicht sicher 

quantifizierbaren Parametern wie der Synovialisdicke, der Synovialisstruktur (glatt, fein- oder 

grobzottig, ödematös), der Beschaffenheit der Gelenkflüssigkeit, der Aktivität der Synovialitis, 

der Gelenkgröße und der intraartikulären Verteilung des Strahlers abhängig (28,49). Die 

Dosierung beruht auf bewährten empirischen Schätzwerten. Allgemein gilt heute: ,,Es 

können mehrere Gelenke gleichzeitig behandelt werden bis zu einer Gesamtaktivität von 

400 MBq pro Sitzung, wobei eine Jahresaktivität von 750 MBq nicht überschritten werden 

sollte“ (6). 

 

1.5 Nebenwirkungen und Strahlenexposition 

Bei Auswahl des geeigneten Radionuklids, einer sorgfältigen Injektionstechnik und der 

posttherapeutischen Ruhigstellung des Kniegelenkes kommt es nur selten zu Nebenwir-

kungen. Zu den möglichen lokalen Nebenwirkungen einer Radiosynoviorthese zählen das 

Auftreten einer Strahlensynovialitis, von Reizergüssen und von Strahlenulzerationen. Der 

Rückfluss des Radiopharmakons in den Stichkanal kann zu Stichkanalnekrosen führen 

(69,70). Kontrovers wird die potenziell radiogene Schädigung des Knorpels und des 

subchondralen Knochens diskutiert. Pirich et al. konnten anhand von MRT-Verlaufs-

untersuchungen keine therapiebedingten, morphologisch fassbaren Knorpelschäden 

nachweisen (95). Im Widerspruch dazu stehen die im Tierexperiment aufgetretenen 

Chondrozytenschädigungen (93) und die durch Kerschbaumer et al. (57) am Kniegelenk des 

Menschen erfassten Knorpelzellschädigungen. 

Nach intraartikulärer Injektion von Yttrium90-Zitrat / -Silikat in das Kniegelenk kommt es 

häufig zum Abtransport des Radiopharmakons in die inguinalen und retroperitonealen 

Lymphknoten und zur geringgradigen Speicherung des Radionuklids im retikuloendothelialen 

System (RES) der Leber. Durch eine zweitägige Ruhigstellung des Gelenkes kann die 

Abflussrate deutlich reduziert werden, so dass maximal 10 % der verabreichten Dosis die 

regionalen Lymphknoten und maximal 1 % die Leber erreichen (55). Die Gonadenbelastung 

für Frauen liegt bei 0,1 (0,1-0,38) mSv und für Männer bei 0,2 (0,1 bis 0,38) mSv und stellt 

somit ein vernachlässigbar kleines genetisches Risiko dar (60,109). Das Risiko einer 

Tumorinduktion, das anhand der Ganzkörperexposition durch Klett et al. und Wagener et al. 
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abgeschätzt wurde, ist mit 0,4 bzw. 1 Promille gering (60,109). Demgegenüber liegt das 

natürliche Risiko eines 50jährigen, innerhalb von 10 Jahren an einem Tumor zu versterben, 

bei 31 Promille (109).  

 

1.6 Kontraindikationen 

Absolute Kontraindikationen zur Durchführung einer Radiosynoviorthese sind (28): 

 1.  Schwangerschaft / Laktation 

 2.  frische Frakturen 

 3.  septische Gelenke 

 4.  lokale Infektionen und Hauterkrankungen in der Umgebung der Injektionsstelle 

 5.  rupturierte Poplitealzysten. 

 

Relative Kontraindikation zur Durchführung einer Radiosynoviorthese sind (28): 

 1.  Patienten unter 20 Jahren 

 2.  schwerste Arthrosen mit oder ohne Gelenkinstabilitäten  

 3.  rupturgefährdete Poplitealzysten 

 4.  Arthrosen ohne entzündliche Aktivität. 
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2  Indikationen 

2.1  Allgemeine Indikationen 

Die Radiosynoviorthese nimmt seit vielen Jahren eine feste Stellung als lokale Therapie-

maßnahme bei primär entzündlichen Gelenkerkrankungen, wie der rheumatoiden Arthritis, 

der Arthritis psoriatica, der Spondylitis ankylosans oder Arthritiden bei Lupus erythematodes 

ein (3,4,8,10,15,37,40,47,56,69,74,82,97,100,105,107). Zunehmend haben sich neben den 

bewährten Indikationen neue Anwendungsbereiche z.B. im Rahmen der Therapie aktivierter 

Arthrosen ergeben (8,29,47,53,54,65,84,85,105). In den letzten Jahren wurde die RSO ver-

einzelt zur Therapie der chronischen Synovialitis nach Knieprothesenimplantation eingesetzt 

(65,80). Einen Überblick über die Indikationen der Radiosynoviorthese gibt Tab.2. 

 

Tab.2: Indikationen der Radiosynoviorthese 

Erkrankungen des rheumatischen 
Formenkreises 

Andere Erkrankungen  

• Rheumatoide Arthritis 
• Peripherer Gelenkbefall bei 

Morbus Bechterew 
• Psoriasisarthritis 
• Arthritiden bei Lupus erythematodes 

• Aktivierte Arthrosen 
• Chronische Synovialitis nach Implantation 

einer Knieendoprothese 
• Villonoduläre Synovialitis 
• Hämarthros bei Hämophilie 
• postoperative Synovialitis 

 

 

2.2 Rheumatoide Arthritis 

Die rheumatoide Arthritis (RA) ist eine chronische, entzündlich-rheumatische Systemerkran-

kung, die bevorzugt die Membrana synovialis von Gelenken und Sehnenscheiden betrifft. Im 

Rahmen einer sekundären Vaskulitis können extraartikuläre Manifestationen der Haut, der 

Blutgefäße und der inneren Organe auftreten. Gekennzeichnet ist die rheumatoide Arthritis 

durch meist symmetrisch auftretende schmerzhafte Schwellungen an den Gelenken von 

Händen, Füßen und nicht selten durch den Befall der oberen Halswirbelsäule (39). Die 

häufigste Ursache schwerer Gehbehinderungen bei RA sind entzündlich rheumatische 

Destruktionen am Kniegelenk. Die Befallshäufigkeit schwankt zwischen 74 % und 90 % bei 

vorwiegend bilateralem Befallsmuster. Ein unilateraler Befall wird in ca. 30 % bis 35 % der 

Fälle beschrieben (108). Die Diagnosestellung stützt sich auf die Klassifikationskriterien des 

,,American College of Rheumatology“ (ACR) von 1987 (Tab.3). 
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Tab.3:  Klassifikationskriterien der rheumatoiden Arthritis (5) 

1. Mindestens einstündige Morgensteifigkeit in den betroffenen Gelenken 

2. Arthritis an mindestens 3 von 14 zu untersuchenden Gelenken bzw. Gelenkregionen 
(beidseits Fingermittel- und Fingergrundgelenke, Hand-, Ellenbogen-, Knie- und 
Sprunggelenke sowie Zehengrundgelenke) 

3. Arthritis im Bereich der Hand (Hand-, Fingergrund- oder Fingermittelgelenke) 

4. Symmetrische Schwellung der unter 2. genannten Gelenke bzw. Gelenkregionen 

5. Rheumaknoten 

6. Positiver Rheumafaktor 

7. Radiologisch nachgewiesene Erosionen und / oder periartikuläre Osteopenie in Hand- und 
/ oder Handwurzelgelenken 

 

Die Erkrankung wird als rheumatoide Arthritis klassifiziert, wenn mindestens 4 der 7 Kriterien 

gesichert sind. Die Kriterien 1. bis 4. müssen für mindestens 6 Wochen bestehen. 

 

Die Prävalenz der rheumatoiden Arthritis in der kaukasischen Bevölkerungsgruppe liegt bei 

etwa 0,5 %, wobei Frauen etwa 2 bis 3 mal häufiger als Männer betroffen sind. Erstmani-

festationen der RA treten am häufigsten zwischen dem 5. und 7. Lebensjahrzehnt auf (114). 

Im Vergleich zur Gesamtpopulation liegt die Mortalität bei der rheumatoiden Arthritis 2 bis 3 

mal höher. Die höhere Mortalität ist durch Spätfolgen der rheumatoiden Arthritis mit Erkran-

kungen der Nieren, der Atemwege, des Verdauungstraktes und schweren Infektionen be-

dingt. Auch unerwünschte Nebenwirkungen der medikamentösen Therapie können die 

Lebenserwartung beeinträchtigen. 

 

Der Verlauf der rheumatoiden Arthritis kann sehr variabel sein. Circa 15 % bis 20 % der Pa-

tienten zeigen einen intermittierenden Krankheitsverlauf mit einer relativ guten Prognose 

(39). Meist verläuft die rheumatoide Arthritis progredient und führt zur Destruktion der 

betroffenen Gelenke. So zeigen nach 3 Jahren ca. 70 % der Patienten trotz Therapie knö-

cherne Erosionen; 50 % der Patienten sind nach 5 Jahren schwer behindert (68). 

 

Die Ätiologie der rheumatoiden Arthritis ist unklar. Es existieren verschiedene Modellvorstel-

lungen, welche die pathogenetischen Mechanismen zu erklären versuchen und im Rahmen 

dieser Arbeit nur kurz erwähnt werden sollen. Es wird angenommen, dass bei genetisch dis-

ponierten Personen durch unbekannte Faktoren (virale oder bakterielle Antigene?) eine 

Autoimmunreaktion induziert wird. Im Verlauf der Erkrankung tritt eine entzündliche Infiltra-

tion der Gelenkschleimhaut mit autoreaktiven T-Helferlymphozyten, B-Lymphozyten, 

Plasmazellen und sogenannten dentritic cells auf. Im Rahmen einer antigenspezifischen 
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Immunreaktion werden proinflammatorische Zytokine, Immunglobuline und Autoantikörper 

gegen das Fc-Fragment des IgG freigesetzt. Es kommt zur Aktivierung des Komplements 

und zu einer Sekretion von knorpeldestruierenden Proteasen durch Synovialfibroblasten und 

Chondrozyten. Die Aktivierung der Endothelzellen führt zu einer Angiogenese, deren Folge 

eine gesteigerte Durchblutung ist. Die Invasion von makrophagen- und fibroblastenähnlichen 

Zellen bewirkt eine Verdickung der Synovialis (Pannus). Der Pannus überwuchert den Knor-

pel und führt oft zu einer irreversiblen Zerstörung von Knorpel und Knochen. Endzustand 

dieses Prozesses ist häufig eine Ankylose des betroffenen Gelenkes (26,45,103). 

 

Laborchemisch lässt sich eine Erhöhung der unspezifischen Entzündungsparameter 

(BSR, CRP) nachweisen. Der Rheumafaktor ist in ca. 70 % bis 80 % der Fälle positiv. Der 

Nachweis von antinukleären Antikörpern (ANA) gelingt in ca. 35 % und von zirkulierenden 

Immunkomplexen in ca. 50 % der Fälle (39). Ein hoher Rheumafaktor, hohe unspezifische 

Entzündungszeichen (BSR, CRP) sowie der Befall vieler Gelenke stellen prognostisch un-

günstige Faktoren dar. 

 

Ziel der Behandlungsstrategie ist, durch einen möglichst frühzeitigen Einsatz von entzün-

dungshemmenden Therapeutika eine irreversible Gelenkzerstörung zu vermeiden. Der Be-

handlungsplan der RA stützt sich auf medikamentöse, operative, nuklearmedizinische, phy-

sikalische und ergotherapeutische Maßnahmen und sollte auch psychologische Hilfe, Ernäh-

rungs- und Sozialberatung einschließen (1,2). 

Die medikamentöse Therapie umfasst langwirksame Antirheumatika (sogenannte Basis-

therapeutika) wie Methotrexat, Sulfasalazin, Chloroquin, Cyclophosphamid, Ciclosporin und 

Gold, die in den entzündlich fortschreitenden Krankheitsprozess eingreifen. Diese „disease 

modifying antirheumatic drugs“ (DMARD) wirken immunsuppressiv, immunmodulierend oder 

immunstimulierend und können zu einer Remission der RA führen. Andere Medikamente, die 

in der Therapie der RA eine wichtige Rolle spielen, sind nichtsteroidale Antiphlogistika, 

Kortikosteroide und Analgetika. Da auch unter der Behandlung mit den etablierten 

Basistherapeutika nur weniger als 3 % der Patienten eine komplette Remission über mehr 

als 3 Jahre erreichten, suchte man nach effektiveren Therapiestrategien (68). Ein neues 

Konzept zur Behandlung der RA stellt die zytokinmodulierende Therapie mit Tumor-

nekrosefaktor (TNF)-α-blockierenden Substanzen (Infliximab, Etanercept) dar. Das in hohen 

Konzentrationen in der Synovialflüssigkeit und im Synovialgewebe nachgewiesene pro-

inflammatorische Zytokin TNF-α aktiviert, neben anderen Zytokinen wie z.B. Interleukin-1 

und Interleukin-6, Fibroblasten und Endothelzellen und stimuliert die Phagozytoseaktivität 

und Sekretion anderer entzündungsvermittelnder Zytokine aus Chondrozyten, Fibroblasten 
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und Granulozyten. Durch den Einsatz von TNF-α-blockierenden Medikamenten konnte in 

placebo-kontrollierten Therapiestudien bei ca. 70 % der RA-Patienten eine signifikante 

Besserung der klinischen Symptomatik und ein Aufhalten der Knorpel- und Knochen-

destruktionen nachgewiesen werden, wobei Langzeitergebnisse noch ausstehen (68). 

Zahlreiche andere Immunbiologika oder Hemmstoffe der TNF-α-Translation bzw. der TNF-α-

Syntheseinduktion werden derzeit getestet (2, 68). 

Zur Behandlung einzelner Gelenke, die auf eine systemische medikamentöse Therapie nicht 

ausreichend ansprechen, eignen sich lokale Therapiemaßnahmen, um die Progression der 

Gelenkdestruktion aufzuhalten oder zumindest zu verlangsamen. Die intraartikuläre 

Applikation von Kortikosteroiden entfaltet ihren entzündungshemmenden Effekt über eine 

Lyse aktivierter Lymphozyten. Die Wirkungsdauer ist allerdings begrenzt und ihre Wieder-

holbarkeit limitiert (36,99). 

Die Radiosynoviorthese stellt eine weitere Methode zur Reduktion des entzündlichen Zellin-

filtrates und der Hemmung der synovialen Proliferation dar (13,36,38,99). Die Wirksamkeit 

der RSO ist für das Kniegelenk mit großen Fallzahlen dokumentiert (10,19,99,105). Bei klei-

neren Gelenken konnte die Überlegenheit der RSO im Vergleich zur alleinigen Kortiko-

steroidinjektion bzw. einem Placebo in Studien nachgewiesen werden (36,37,74,99). 

Die Indikation zur Operation liegt vor, wenn durch konservative Maßnahmen keine Besse-

rung der Beschwerden bzw. kein Sistieren des Krankheitsprozesses zu erreichen ist. Der 

operativen Behandlung sollte eine 6-monatige Basistherapie vorangegangen sein. Absolute 

Indikationen zur Operation stellen Nerven- und Myelonkompressionen, manifeste oder 

drohende Sehnenrupturen sowie extreme Fehlstellungen dar (44). 

 

2.3 Gonarthrose / aktivierte Gonarthrose (Osteoarthritis) 

Unter dem Begriff Gonarthrose sind alle degenerativen Erkrankungen des Kniegelenkes 

(femoro-tibial und femoro-patellar) zusammengefasst. Die Arthrose wird als Missverhältnis 

zwischen Belastung und Belastbarkeit des Gelenkknorpels beschrieben (79). Sie ist durch 

eine progressive Zerstörung des Gelenkknorpels unter Mitbeteiligung der Gelenkstrukturen 

wie Knochen, synovialer und fibröser Gelenkkapsel und der periartikulären Muskulatur ge-

kennzeichnet. 

Die Gonarthrose zeigt eine hohe Prävalenz, die je nach Studie bei 27 % bis 90 % der über 

60jährigen liegt (22). Man unterscheidet primäre und sekundäre Gonarthrosen. 

Hauptursache der sekundären Gonarthrose sind mechanisch bedingte Faktoren wie Über-

gewicht sowie posttraumatische, angeborene oder erworbene Achsfehlstellungen (22). 

Ätiologie und Pathogenese der primären (idiopathischen) Gonarthrose sind bis heute weit-

gehend ungeklärt. Der entzündlichen Zerstörung des Knorpels folgen sekundäre Verände-
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rungen an Knochen und Synovialmembran. Die granulären Strukturen (Proteoglykan-

Hyaluronan-Komplexe) der normalen Knorpeloberfläche schwinden und im kollagenen 

Fibrillennetzwerk des hyalinen Knorpels treten Gefügestörungen auf. Zusätzlich kommt es zu 

Nekrosen der oberflächennahen Chondrozyten. Dem zunehmenden Schwund des hyalinen 

Knorpels folgen die Zerstörung des verkalkten basalen Knorpels und des subchondralen 

Knochens. Die Nekrose von Osteozyten führt schließlich zu Deckplatteneinbrüchen und 

Bildung von Pseudozysten. Aus dem eröffneten Markraum dringt Granulationsgewebe mit 

unterschiedlicher chondroider Metaplasie auf die freigelegte Knochenoberfläche. Durch 

Knorpelabrieb und gesteigerte Aktivität degrativer Enzyme entwickelt sich zunächst eine 

lymphozytäre Synovialitis, an die sich eine durch Knorpel- und Knochensequester induzierte 

Detritussynovialitis anschließt. Folge ist eine Fibrosierung und Verdickung der Synovial-

membran (77,79,80). 

 

Der klinische Verlauf der Arthrose ist durch langsame Progredienz gekennzeichnet. Dabei 

wechseln Phasen ohne wesentliche Beschwerden mit Phasen, die Zeichen der akuten Ent-

zündung wie Schwellung, Überwärmung, Gelenkerguss, Ruhe- und Belastungsschmerz zei-

gen. Dieser Reizzustand wird als aktivierte Arthrose oder Osteoarthritis bezeichnet. Die Frei-

setzung von Entzündungsmediatoren durch Knorpelabrieb, Detritus und mechanischen Reiz 

führt zu einer reaktiven Synovialitis mit proliferativer, pannusartiger Bindegewebsneubildung. 

Als Folge von wiederholten Schüben können Kapselfibrosen, Kontrakturen und Ankylosen 

auftreten (80). 

Eine ursächliche Behandlung der Gonarthrose ist derzeit nicht möglich. Durch die Kombina-

tion verschiedener medikamentöser und nichtmedikamentöser (Physiotherapie, Kranken-

gymnastik, Knieschule) Maßnahmen sollen eine Schmerzminderung und der Erhalt bzw. die 

Verbesserung der Gelenkfunktion erreicht werden. Zu den konservativen Behandlungs-

möglichkeiten zählt die analgetische und antiphlogistische Therapie. Die physiotherapeu-

tischen Maßnahmen umfassen Hydro-, Balneo-, Thermo-, und Elektrotherapie. Positiv auf 

den Erhalt der Kniegelenkbeweglichkeit wirken sich Übungsbehandlungen zur Kräftigung des 

Musculus quadrizeps femoris aus. Der Einsatz orthopädischer Hilfsmittel (Gehstützen, 

Einlagen und Schuhzurichtungen) sowie die Empfehlung einer Gewichtsreduktion sind 

weitere Therapieoptionen. 

Angriffspunkt der Radiosynoviorthese ist die sekundäre Synovialitis im Rahmen der Be-

handlung der aktivierten Arthrose. Besonders rezidivierende Ergüsse, aber auch 

schwellungsbedingte, schmerzhafte Funktionseinschränkungen können beseitigt oder 

zumindest gelindert werden. Zu den operativen gelenkerhaltenden Eingriffen gehören u.a. 

Synovektomie, Lavage, Patellektomie oder gelenknahe Osteotomien (9,22). Zeigen 
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konservative und gelenkerhaltende Maßnahmen keinen Erfolg, ist die Indikation für einen 

endoprothetischen Kniegelenkersatz gegeben. 

 

2.4 Alloarthroplastik des Kniegelenkes 

Die Zahl der weltweit implantierten Knieendoprothesen steigt jährlich. Man schätzt, dass in 

Deutschland ca. 50 000 primäre Knieersatzoperationen pro Jahr erfolgen (61). Verschiedene 

Ursachen können zu einer Gelenkzerstörung führen. Zu nennen sind u.a. Osteoarthrosen, 

entzündlich rheumatische Erkrankungen, hämophile Arthropathien und Osteonekrosen. 

Die Bezeichnungen der einzelnen Prothesentypen sind historisch entstanden. Meist unter-

scheidet man 3 Gruppen (64): 

 1. Unikompartimenteller Oberflächenersatz 

  a) Unikondylärer Oberflächenersatz (monokondyläre Schlittenprothese) 

  b) Femuropatellarersatz 

 2. Bi- / trikompartimenteller Oberflächenersatz 

  (kondyläre Prothesen, bikondyläre Prothesen) 

  a) Ungekoppelt 

  b) Teilgekoppelt 

 3. Gekoppelte Totalendoprothesen 

  a) Achsgeführt 

  b) Gleitende Kopplung. 

Die Wahl des Prothesentyps ist abhängig von der Art, der Ausdehnung und der Lage des 

Gelenkschadens, dem Zustand des Bandapparates und dem Alter des Patienten. Die Indi-

kationsbereiche der einzelnen Prothesentypen überschneiden sich und sollen im Rahmen 

dieser Arbeit nicht näher ausgeführt werden. In der Knieendoprothetik wird z.Zt. ausschließ-

lich die Gleitpaarung aus Metall / Metall (z.B. Kobalt- oder Titanlegierungen) und Metall / 

Polyethylen verwendet. Die Verankerung der Metallkomponenten am Knochen kann entwe-

der mit Knochenzement oder zementfrei erfolgen. Bei zementierten Knieendoprothesen 

verbindet Knochenzement (Polymethylmetacrylat) die Metallkomponenten mit dem Knochen. 

Nach dem Abbinden des Zementes liegt eine feste Verankerung im Knochen vor. Bei 

zementfreier Implantation sind die Prothesenkomponenten zunächst im / am Knochen ver-

klemmt. Durch das Anwachsen von Knochen in und an die Implantatoberfläche innerhalb 

von 6 bis 12 Wochen erfolgt die Verankerung im Wirtsgewebe. Bei der Hybridtechnik wird die 

Femurkomponente zementfrei und die Tibiakomponente zementiert eingesetzt. Da 

Polyethylene durch ihre chemisch inerte Oberfläche und ihre geringe Steifigkeit nicht 
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zementfrei in den Knochen einwachsen, dient die Polyethylenkomponente nur als Gleitpart-

ner und wird in ein metallisches Trägerimplantat eingebracht (metal backing). 

 

Gute Resultate in der Knieendoprothetik werden in 85 % bis 90 % der Fälle beschrieben 

(51). Zu den prothesenbezogenen Komplikationen gehören u.a. aseptische Lockerungen, 

Infektionen, Instabilitäten, Materialversagen und Patellakomplikationen. Mit steigenden 

Operationszahlen nimmt auch die Zahl der Patienten zu, die trotz Ausschluss prothesen-

bezogener Komplikationen unter anhaltenden postoperativen Schmerzen, Schwellungen, 

Kniegelenkergüssen und einer eingeschränkten Beweglichkeit leiden (20,61,63). Diese 

sogenannten „symptomatischen Knieprothesen“ zeigen weder klinisch, laborchemisch, ra-

diologisch, noch szintigrafisch Auffälligkeiten und entziehen sich häufig einer erfolgreichen 

Behandlung. Diese Situation ist für den Patienten und den Therapeuten unbefriedigend und 

erfordert je nach Leidensdruck des Patienten auch operative Maßnahmen (63). Als Ursachen 

postoperativ bestehender Beschwerden werden u.a. schmerzhafte Impingementphänomene 

durch hypertrophierte Weichteile, wie die Ausbildung von Pseudomenisken, oder Probleme 

durch ein belassenes hinteres Kreuzband genannt. Auch Patellainstabilitäten, 

Prothesenlockerungen oder Materialabrieb können für persistierende Beschwerden 

verantwortlich sein. Insbesondere der Materialabrieb („particle disease“) ist als Hauptgrund 

der aseptischen Implantatlockerung anzusehen (61,63). Abriebpartikel entstehen dort, wo 

Grenzflächen aneinander reiben. Durch Akkumulation dieser Partikel in den 

periprothetischen Weichteilen werden Makrophagen aktiviert. Über die Partikelphagozytose 

kommt es zu einer Fremdkörpergranulombildung. Makrophagen und Fibroblasten induzieren 

die Freisetzung von Zytokinen, die über eine Kaskade von Zellaktivitäten zu einer Knochen-

resorption durch Osteoklasten und schließlich zu Osteolysen führen. Diese Osteolysen wer-

den nicht nur von Polyethylenpartikeln sondern auch, wenn auch in geringerer Ausprägung, 

von anderen Partikeln wie z.B. von Knochenzement ausgelöst. Das Ausmaß der 

Prothesenlockerung hängt ebenfalls vom Ausbreitungsmuster der Abriebprodukte ab. Willert 

und später Schmalzried beschrieben das Konzept des „effektiven Gelenkspaltes“ 

(24,72,83,101,112). Dieser Gelenkspalt umfasst alle Räume, die von Gelenkflüssigkeit und 

damit auch von Abbriebpartikeln erreicht werden. Somit gelangen die Partikel nicht nur in die 

Gelenkkapsel und in den benachbarten Knochen, sondern auch in den Interfaceraum 

zwischen Knochen und Prothese bzw. Zement und können dort Osteolysen induzieren (24). 

Ein weiteres Problem bei symptomatischen Knieprothesen stellt die mögliche 

Fremdkörperbesiedlung mit Staphylococcus epidermidis dar. Diese an sich harmlose 

koagulase-negative Staphylococcenspezies zeigt eine hohe Populationsdichte auf der Haut 

und den Schleimhäuten. Trotz der geringen Pathogenität gehört Staphylococcus epidermidis 
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zu den häufigsten Erregern von Infektionen an implantierten Fremdkörpern (25,62,71,94). 

Als wesentlicher Virulenzfaktor wird die Fähigkeit von Staphylococcus epidermidis 

angesehen, an Polymeroberflächen haftende, mehrschichtige Biofilme zu bilden. Dieser 

Biofilm erschwert sowohl den Nachweis des Erregers als auch die Therapie, da Fremd-

körper-assoziierte Staphylococcus epidermidis Infektionen häufig multiple Antibiotika-

resistenzen zeigen (71). 

Seit einigen Jahren wird über den Einsatz der Radiosynoviorthese zur Behandlung der 

symptomatischen Knieprothese berichtet (59,80,83,92). Durch die ß-Strahlung soll die 

Granulombildung durch Abriebpartikel behindert und ein Overkill der in Reichweite liegenden 

Bakterien erreicht werden (83). 

 

2.5 Hämophilie A 

Bei der Hämophilie handelt es sich um eine Bluterkrankung, die X-chromosomal-rezessiv 

vererbt wird und einen Gerinnungsdefekt im Sinne einer hämorrhagischen Diathese darstellt. 

Man unterscheidet 2 Formen: Hämophilie A und Hämophilie B. Aufgrund des Vererbungs-

ganges sind fast ausschließlich Männer betroffen (35).  

Die Prävalenz beträgt 1:10 000 / Männer. Die Hämophilie A stellt mit 85 % der Fälle die häu-

figste Form dar. Pathophysiologisch unterscheidet man 2 Typen: während die Hämophilie A- 

durch das Fehlen des Faktor VIII gekennzeichnet ist, findet man bei der Hämophilie A+ eine 

Inaktivität von Faktor VIII. 

Die Diagnose wird durch die Bestimmung des Faktors VIII gestellt. Laborchemisch zeigt sich 

ein normaler Quick-Wert und eine normale Blutungszeit, während die Gerinnungszeit und die 

PTT verlängert sind. Je nach Restaktivität des Faktors VIII werden 4 Schweregrade unter-

schieden (Tab.4) (46). 

 
Tab.4: Schweregrade der Hämophilie 

Bezeichnung Faktorenkonzentration in % Klinik 

Subhämophilie 15 - 30 meist symptomfrei 

Haemophilia mitis   5 - 15 Hämatome nach deutlichem 
Trauma, Nachbluten nach OP 

Haemophilia intermedia  1 -  5 Hämatome bereits nach leichtem 
Trauma 

Haemophilia gravis     <  1 spontane Blutungen, immer 
Hämarthrosen 

 

Klinisch können im Rahmen einer Hämophilie A spontan oder als Folge eines Traumas 

Muskel- und Gelenkeinblutungen vor allem am Knie-, Ellenbogen- und Sprunggelenk auf-
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treten. Durch die Resorption und den Abbau des freien Blutes aus der Gelenkhöhle ent-

wickelt sich eine reaktive Synovialitis mit einer Synovialishyperplasie. Unbehandelt führen 

die Veränderungen über eine chronische Synovialitis und Knorpelschäden zur hämophilen 

Arthropathie mit völliger Gelenkzerstörung (47,78,85). 

 

In allen Stadien der Arthropathie stehen, neben der ausreichenden Substitution mit 

Gerinnungsfaktoren, konservative Behandlungsmaßnahmen wie Entlastung, Eisanwen-

dungen und Kompressionsverbände im Vordergrund. Erst bei erfolgloser konservativer 

Therapie über 3 bis 6 Monate ist eine Synovektomie zur Behandlung der chronisch persistie-

renden Synovialitis indiziert (35). Alternativ zur operativen Synovektomie kann die Radio-

synoviorthese eingesetzt werden. Eine Indikation zur RSO besteht insbesondere bei 

bekannter Hemmkörperhämophilie und bei Patienten, die zusätzlich an HIV-Infektionen oder 

Hepatitiden leiden. 

Im Endstadium der hämophilen Arthropathie, die durch Ankylosen und erhebliche Fehlstel-

lungen gekennzeichnet ist, bleibt zur Schmerzlinderung und zur Verbesserung der Gelenk-

funktion nur der endoprothetische Gelenkersatz. 
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3 Patienten 

In der vorliegenden Arbeit untersuchten wir 35 Patienten, bei denen im Zeitraum von Januar 

1999 bis Januar 2002 an 38 Kniegelenken 47 Radiosynoviorthesen mit Yttrium90-Zitrat 

durchgeführt wurden. Die Behandlung erfolgte in der Klinik und Poliklinik für Nuklearmedizin 

der Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg in Zusammenarbeit mit der Klinik und 

Poliklinik für Orthopädie. 

Die Patienten wurden überwiegend von der Klinik für Orthopädie der Martin-Luther-

Universität, seltener vom niedergelassenen Orthopäden überwiesen. Alle Patienten litten an 

rezidivierenden Kniegelenkergüssen und Schmerzen, die durch konservative Maßnahmen, 

wie Physiotherapie, Antiphlogistika und intraartikuläre Injektionen von Kortikosteroiden, nicht 

ausreichend beeinflusst werden konnten. Voraussetzung zur Radiosynoviorthese bei Pa-

tienten mit rheumatoider Arthritis war eine mindestens 6-monatige Einstellung auf eine 

medikamentöse Basistherapie. Bei Patienten mit chronischen Synovitiden nach Implantation 

einer Knieendoprothese musste vor der Radiosynoviorthese eine Gelenkinfektion oder Pro-

thesenlockerung ausgeschlossen sein. 

 

3.1 Grunderkrankung 

Bei 16 Patienten lag eine Synovialitis nach Implantation einer Knieendoprothese vor. 

10 Patienten litten an einer rheumatoiden Arthritis. Eine chronische Synovialitis bei aktivierter 

Gonarthrose des Kniegelenkes zeigten 8 Patienten. Ein Patient war an Hämophilie A er-

krankt (Abb.2). 

 

29%

23%

45%

3%

rheumatoide Arthritis
aktivierte Gonarthrose

Z.n. TEP

 
 
Abb.2: Prozentualer Anteil der Patienten mit rheumatoider Arthritis, aktivierter 

Gonarthrose, Z.n. Knieprothesenimplantation (TEP) und Hämophilie A 
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3.2 Radiologische Klassifizierung 

Von allen Patienten lagen vor der Radiosynoviorthese konventionelle Röntgenaufnahmen 

der Kniegelenke in zwei Ebenen vor. Eine Beurteilung der Arthrosestadien der Kniegelenke 

erfolgte bei den Diagnosen rheumatoide Arthritis, aktivierte Gonarthrose und Hämophilie A 

(n=20 Kniegelenke). 

 

Zur besseren Vergleichbarkeit der Therapieergebnisse verwendeten wir für die oben 

genannten Diagnosegruppen die allgemeine Röntgenklassifikation der Gonarthrose der 

WHO, die vier Schweregrade umfasst (Tab. 4). 

 

 
Tab.5: Röntgenklassifikation der Gonarthrosen (WHO-Klassifikation) (67) 

Grad 1 angedeutete Osteophytenbildung der Eminentia intercondylaris und der 
Gelenkfläche der Patella 

Grad 2 mäßige Gonarthrose mit zusätzlichen Ausziehungen an der 
Tibiakonsole, beginnende Gelenkspaltverschmälerung und Abflachung 
der Femurkondylen, beginnende subchondrale Sklerosierung 

Grad 3 zunehmende Gelenkspaltverschmälerung und deutlichere 
Osteophytenbildung, ausgeprägte subchondrale Sklerosierung 

Grad 4 ausgeprägte Gonarthrose entsprechend einer Gelenkdestruktion mit 
erheblicher Verschmälerung bzw. völliger Aufhebung des 
Gelenkspaltes, zystische Veränderungen, Subluxation im Gelenk 
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4 Methoden 

4.1 Vordiagnostik 

In einem Vorgespräch wurden die Patienten über die geplante Therapie, die Verfahrens-

weise und eventuelle Nebenwirkungen ausführlich informiert. Im Anschluss erfolgte die Er-

hebung der Anamnese sowie die klinische und sonografische Untersuchung des Kniegelen-

kes. Der Patient wurde darüber aufgeklärt, dass nach der Therapie zur Ruhigstellung des 

Kniegelenkes eine 48-stündige Bettruhe einzuhalten ist. Da wir die Radiosynoviorthese am-

bulant durchführten, musste sichergestellt sein, dass dem Patienten während dieser Zeit 

eine Hilfsperson zur Seite steht. Am Ende des Gespräches wurde dem Patienten das Einwil-

ligungsformular ausgehändigt und ein Termin zur Durchführung der Radiosynoviorthese 

vereinbart. 

 

4.1.1 Anamnese 

Die Anamnese umfasste die Frage nach Art und Dauer der Erkrankung sowie nach vorraus-

gegangenen konservativen (lokal, systemisch) oder chirurgischen (Arthroskopie, andere 

Operation) Maßnahmen. Der Patient wurde nach den aktuellen Beschwerden befragt, insbe-

sondere, ob die Schmerzen in Ruhe oder unter Belastung auftraten und ob dem Patienten 

eine Schwellung oder Überwärmung des Kniegelenkes aufgefallen ist. Neben der aktuellen 

Beschwerdesymptomatik wurde die Medikation erfasst. Eine Gelenkinfektion oder eine Pro-

thesenlockerung musste vor der Therapie durch laborchemische, röntgenologische oder 

szintigrafische Verfahren ausgeschlossen sein. In Absprache mit den internistischen Kolle-

gen wurde für den Patienten mit hämophiler Arthropathie die notwendige Faktor VIII Dosis 

festgelegt, die sich der Patient eine Stunde vor der Gelenkpunktion selbst injizierte (siehe 

Abschnitt 4.1.4). 

 

4.1.2 Klinische Untersuchung 

Bei der klinischen Inspektion des Kniegelenkes erzielt man wichtige diagnostische Anhalts-

punkte. Hautrötungen treten v.a. im Zusammenhang mit der Bursitis praepatellaris, der 

akuten Arthritis und insbesondere bei der septischen Arthritis auf. Bei der RA fehlt häufig 

auch bei hoher entzündlicher Aktivität eine Hautrötung. Kniegelenkschwellungen können 

entweder durch einen Gelenkerguss oder durch eine Gelenkverdickung, z.B. infolge einer 

Arthrose, bedingt sein. Bei der Bakerzyste, einer mit dem Gelenkbinnenraum verbundenen 

Poplitealzyste, tritt eine Schwellung im Bereich der Kniekehle auf. Kniegelenkfehlstellungen, 

insbesondere Varus- und Valgusdeformierungen, findet man häufig bei der fortgeschrittenen 

Gonarthrose. Muskelatrophien lassen sich oft im Bereich des Musculus quadrizeps femoris 
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nachweisen und entstehen durch erkrankungsbedingte Bewegungseinschränkungen oder 

treten als Folge operativer Eingriffe am Kniegelenk auf. 

Gelenkschwellungen können durch die Palpation des Kniegelenkes näher differenziert wer-

den, so das eine Unterscheidung zwischen Erguss, Synovialishyperthrophie, Poplitealzysten 

und knöchernen Anbauten (Osteophyten) möglich ist. Überwärmungen des Kniegelenkes 

weisen auf entzündliche Prozesse hin. Die Untersuchung der Menisci erfolgt mittels der 

verschiedenen Meniskuszeichen. Instabilitäten der Seitenbänder können durch Ab- und 

Adduktion des Kniegelenkes (Varus- und Valgusstress) bei gleichzeitiger Palpation 

diagnostiziert werden. Zur ausführlichen Beschreibung der Diagnostik von Meniskus- und 

Bandläsionen verweisen wir auf entsprechende Fachpublikationen. 

Die Beweglichkeitsprüfung des Kniegelenkes erfolgt nach der Neutral-Null-Methode. Als 

Ausgangs- oder Normalstellung wird die aufrechte Körperhaltung mit parallel nebeneinander 

stehenden Füßen und herabhängenden Armen definiert. Dabei sind die Handflächen zu den 

Oberschenkeln gewandt und die Daumen zeigen nach vorn. Ausgehend von dieser Nullstel-

lung werden zwei gegensinnige Bewegungen in einer Formel zusammengefasst, wobei man 

mit der vom Körper wegführenden Bewegung beginnt. Das normale Bewegungsausmaß von 

Extension und Flexion am Kniegelenk wird mit der Formel: 10°- 0°-150° bezeichnet (Abb.3) 

(14). Nicht selten findet man bei Kniegelenkerkrankungen eine Bewegungseinschränkung. 

Besonders häufig tritt ein Streckdefizit auf, das infolge der funktionellen Beinverkürzung zu 

einer erheblichen Beeinträchtigung des Gehens führen kann. Ein Beugeausfall, der oberhalb 

der 100°-Grenze liegt, ist funktionell von geringer Bedeutung (9,96). 

 

 

 
 

Abb.3: Bewegungsumfang des Kniegelenkes nach der Neutral-Null-Methode (14) 
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4.1.3 Sonografie des Kniegelenkes 

Neben den konventionellen radiologischen Verfahren, die die Erkennung von degenerativen 

und traumatischen ossären Läsionen im Kniegelenk ermöglichen, dient die Sonografie in 

Vorbereitung der Radiosynoviorthese vor allem der Beurteilung von Kniegelenkschwellun-

gen, der Synovialis einschließlich synovialer Zysten und der Veränderungen im Bereich der 

Bursen des Kniegelenkes. Die Untersuchung erfolgte in Rücken- und Bauchlage des Patien-

ten mit einem 7,5 MHz Linearschallkopf (ESAOTE Biomedika). Auf die Untersuchungs-

technik soll an dieser Stelle nur kurz eingegangen werden. Der suprapatellare Längsschnitt 

dient dem Nachweis eines Ergusses und gibt Auskunft über die Beschaffenheit der Syno-

vialis (z.B. glatt oder zottenförmig) sowie der Synovialisdicke. Unter Beugung des Knie-

gelenkes erfolgt der suprapatellare Querschnitt, der die Beurteilung des femuropatellaren 

Gleitlagers ermöglicht. Popliteale Längs- und Querschnitte in Bauchlage des Patienten die-

nen u.a. dem Nachweis und der Größenbestimmung von Poplitealzysten. 

 

 

 
 

Abb.4: Typischer sonografischer Befund einer Synovialitis im Kniegelenk mit Darstellung 

 der hypertrophierten Synovia und Gelenkerguss 

 

 

4.1.4 Faktor VIII Substitution 

Da die Faktor VIII Aktivität bei der RSO nicht unter 50 % liegen sollte, muss eine Stunde vor 

Punktion des Gelenkes eine ausreichend hohe Faktorensubstitution erfolgen. Bei Gelenken 

mit großer synovialer Fläche wie dem Kniegelenk empfiehlt sich eine Dosis von 50 bis 

60 IE/kg/KG. Als allgemeine Regel zur Berechnung der erforderlichen Einheiten gilt die 

Formel:   Dosis (IE) = KG (kg) x 40 x gewünschter Faktorenanstieg (IE/ml) (46). 
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4.2 Behandlungsmethode 

4.2.1 Durchführung der Radiosynoviorthese 

Die Punktion des Kniegelenkes erfolgte nach den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für 

Orthopädie und Traumatologie (DGOT) (23). 

Nach bequemer Lagerung des Patienten in Rückenlage benutzten wir zur chirurgischen 

Wischdesinfektion Betaisodona Lösung (Mundipharma, Limburg). Nach mindestens ein-

minütiger allseitiger Benetzung der Haut durch das Antiseptikum erfolgte die Abdeckung des 

Kniegelenkes mit einem sterilen Lochtuch. Bei sehr ängstlichen oder schmerzempfindlichen 

Patienten wurden ca. 2 ml Xylocitin-loc 1 % (Jenapharm, Jena) zur Stichkanalanästhesie 

verwendet. Nach Punktion des Kniegelenkes im Bereich des lateralen Rezessus supra-

patellaris (Abb.5) erfolgte die weitgehende, aber nicht vollständige Aspiration eines vor-

handenen Ergusses. Der verbliebene Resterguss ermöglicht eine relativ homogene Ver-

teilung des Radionuklids. 

 

 
 
Abb.5: Punktionszugang Rezessus suprapatellaris lateralis (9) 

 

 

Bei fehlendem Erguss wurden 10 bis 30 ml physiologischer Kochsalzlösung appliziert, um 

auf diesem Wege ein ausreichendes Verteilungsvolumen für das Radionuklid zu gewähr-

leisten (81). Wir verwendeten Yttrium90-zitrat der Firma Schering S.A. (früher CIS bio inter-

national). Yttrium90-zitrat liegt in Form einer sterilen Kolloidsuspension mit einer Partikel-

größe von ca. 2000 nm vor. Yttrium90-zitrat hat einen pH-Wert von 5,5 bis 7,5 und eine 

radioaktive Reinheit von mindestens 95 %. Nach Instillation des Radiopharmakons erfolgte 

die intraartikuläre Injektion von 40 mg Triamcinolonacetonid (Volon A 40, Bristol-Myers 

Squibb, München). Die Applikation eines mikrokristallinen Steroides führt zu einer schnellen 

Besserung der Beschwerden und überbrückt die Latenzzeit bis zum Wirkungseintritt der 

RSO. Die schnelle und wirksame Beeinflussung entzündlicher Gelenkveränderungen durch 
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Kortikosteroide ist in der Literatur mehrmals belegt worden (16,34). Die Wirkung der Kortiko-

steroide betrifft vor allem die exsudative Komponente der Entzündung, hat aber wenig 

Einfluss auf die proliferative Synovialitis (91). Durch die Steroidapplikation wird außerdem 

das Auftreten einer strahlungsinduzierten Synovialitis vermieden oder vermindert. Neben den 

selten auftretenden systemischen Nebenwirkungen der intraartikulären Steroidapplikation, 

wie Hitzegefühl, Gesichtsrötung und Ödembildung, ist bei Diabetikern der passagere Anstieg 

des Blutzuckerwertes zu beachten. Nach Entfernung der Nadel wurde die Injektionsstelle mit 

einem Tupfer abgedrückt und mit einem sterilen Wundpflaster versorgt. Die anschließende 

passive Bewegung des Kniegelenkes (Extension / Flexion) unter manuellem Druck auf die 

Punktionsstelle diente der optimalen Verteilung des Radionuklids im Kniebinnenraum. Im 

Anschluss erfolgte die Ruhigstellung des Kniegelenkes für 48 Stunden in einer 

Lagerungsorthese. Da wir alle Radiosynoviorthesen ambulant durchführten, konnten die 

Patienten nach Anfertigung des Verteilungsszintigramms die Klinik liegend mit einem 

Krankentransport verlassen. 

 

4.2.2 Verteilungsszintigramm 

Zum Nachweis der optimalen Verteilung des Yttrium90-zitrates und zur Qualitätssicherung 

wurde ein Verteilungsszintigramm des Kniegelenkes in zwei Ebenen angefertigt. Zur 

Bildgebung nutzt man die Röntgenbremsstrahlung des Yttrium90-zitrates. Verwendet wurde 

eine Einkopfkamera (MB 9200, Gamma Müvek Budapest) mit einem Hochenergiekollimator 

und einem Energiefenster von 77 bis 120 keV. Die Matrix betrug 128x128 pixel. 

 

 

  
Abb.6: Abb.7: 
Darstellung der Aufnahmetechnik des Verteilungsszintigramms am Beispiel des rechten 

Kniegelenkes aus ventraler (Abb.6) und lateraler Sicht (Abb.7) 
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Die statischen Aufnahmen erfolgten in zwei Ebenen aus ventraler und seitlicher Sicht jeweils 

über 5 Minuten. 

 

    
Abb.8:  Abb.9: 
Verteilungsszintigramm des linken Kniegelenkes in zwei Ebenen aus ventraler (Abb.8) und 

lateraler Sicht (Abb.9) 

 

 

4.2.3 Strahlenschutz 

Charakteristisch für die RSO ist, dass Radionuklide mit relativ hohen Aktivitätsmengen 

appliziert werden. Vor allem bei der Präparation und Applikation der Spritzen können beim 

medizinischen Personal durch Exposition von Betastrahlung in geringem Abstand hohe 

lokale Hautdosen auftreten (7). Nach Messungen des Bundesamtes für Strahlenschutz sind 

besonders die Fingerspitzen von Daumen und Zeigefinger betroffen (11). Eine nahezu voll-

ständige Abschirmung der Betastrahlung lässt sich durch Materialien mit niedriger Massen-

zahl, z.B. Kunststoffe wie Acrylglas von mindestens 5 mm Dicke, erzielen (7). Wir verwen-

deten zur Applikation des Radionuklids handelsübliche Spritzenprotektoren aus Acrylglas 

(Wanddicke 6 mm) (Abb.11). Die gefüllten Spritzen wurden bis zur Injektion in Acrylglas-

boxen aufbewahrt. Bei der Vorbereitung der Spritzen benutzten wir abstandsvergrößernde 

Pinzetten, um eine möglichst geringe Exposition mit Betastrahlung zu gewährleisten 

(Abb.10). Beim Verlassen des Kontrollbereiches wurden alle Personen und beweglichen 

Gegenstände auf eine Kontamination geprüft (§ 44 der Strahlenschutz - StrlSchV) (12). 
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Abb.10:      Abb.11: 

Aufziehen des Yttrium90-Zitrates Spritze mit Spritzenprotektor aus Acrylglas 

 
 
 
4.2.4 Nachuntersuchungen 

Routinemäßig wurden alle Patienten nach ca. 10 Wochen und ca. 7 Monaten zu Nachunter-

suchungen in unsere Klinik bestellt. Die Patienten wurden nach ihrem Befinden hinsichtlich 

der Schmerzstärke und Schmerzhäufigkeit befragt. Im Anschluss erfolgte die klinische 

Untersuchung des Kniegelenkes hinsichtlich der Parameter Erguss, Schwellung, Über-

wärmung und Beweglichkeit. 

 

 

4.3 Auswertung 

Die Beurteilung der Behandlungsergebnisse erfolgte durch Auswertung der archivierten 

Patientenakten der Klinik und Poliklinik für Nuklearmedizin und der Klinik und Poliklinik für 

Orthopädie der Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg. Die Daten der Patienten wurden 

hinsichtlich folgender Punkte erfasst: 

 

 

•  Anamnesedaten: 

  - Alter des Patienten 

  - Diagnose 

  - Röntgenstadium 
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•  Therapiedaten: 

  - applizierte Aktivitätsmengen 

   - Anzahl der Resynoviorthesen 

  - Nebenwirkungen 

 

•  Klinische Parameter: 

  - Erguss 

  - Schwellung 

  - Überwärmung 

  - Beweglichkeit des Kniegelenkes 

 

•  Subjektive Parameter: 

  - Schmerzstärke 

  - Schmerzhäufigkeit 

 

 

4.3.1 Diagnosegruppen 

Zur Auswertung der erhobenen Daten wurden die Patienten in 3 Diagnosegruppen eingeteilt: 

 

 Gruppe 1:  Patienten mit rheumatoider Arthritis  

 Gruppe 2:  Patienten mit aktivierter Gonarthrose  

 Gruppe 3:  Patienten nach Implantation einer Knieendoprothese  

 

 

Nur ein Patient litt an einer hämophilen Arthropathie und wurde daher keiner Gruppe zu-

geordnet. 

 

 

4.3.2 Klinische und subjektive Parameter 

Zur Einschätzung der klinischen Parameter Kniegelenkerguss, Weichteilschwellung, Über-

wärmung und Beweglichkeit dienten Wertungsskalen, die der Tab.6 zu entnehmen sind. Die 

Kniegelenkbeweglichkeit wurde nach der Neutral-Null-Methode erfasst (siehe Abb.3). 
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Tab.6: Wertungsskalen der klinischen Parameter 

klinische Parameter Wertungsskala 

Erguss ja / nein 

Weichteilschwellung 0 (kein) 
1 (leicht) 
2 (mittel) 
3 (stark) 

Überwärmung ja / nein 

Flexion über 100° 
Extensionsdefizit 

ja / nein 
0-  5° 
6-10° 
> 10° 

 

 

Der subjektive Effekt der Radiosynoviorthese wurde anhand der Schmerzstärke und 

Schmerzhäufigkeit beurteilt. Dazu konnten die Patienten zwischen verschiedenen Ab-

stufungen wählen, die in Tab.7 dargestellt sind. 

 
Tab.7: Wertungsskalen der subjektiven Parameter 

subjektive Parameter      Wertungsskala 

           Schmerz           0 (kein) 
          1 (leicht) 
          2 (mittel) 
          3 (stark) 

           Schmerzhäufigkeit           0 (keine) 
          1 (unter starker Belastung) 
          2 (im Alltag)  

 

 

4.3.3 Beurteilung des Gesamtergebnisses (RSO-Index) 

Die Bewertung des Gesamtergebnisses der Radiosynoviorthesen gestaltete sich aufgrund 

der retrospektiven Datenerfassung und des heterogenen Patientengutes schwierig. In An-

lehnung an das Punkteschema nach Kerschbaumer (56) (siehe Anlage) definierten wir einen 

Score, im Nachfolgenden als RSO-Index bezeichnet, in den sowohl klinische (Erguss, 

Überwärmung) als auch subjektive (Schmerzstärke) Parameter einflossen. Die maximal zu 

erreichende Punktzahl betrug 5. Als sehr gutes Therapieergebnis wurde eine Punktzahl von 

5, als befriedigendes Ergebnis eine Punktzahl von 2,5 bis 4,5 und als schlechtes Ergebnis 
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eine Punktzahl von unter 2,5 definiert. Die Zusammensetzung des RSO-Index ist in Tab.8 

dargestellt. 

 
Tab.8: RSO-Index 

Parameter Ausmaß Punkte 

          Erguss 
 

            ja 
            nein 

                0 
                2 

          Schmerz             0 (kein) 
            1 (leicht) 
            2 (mittel) 
            3 (stark) 

                2 
                1,5 
                1 
                0 

          Überwärmung             ja 
            nein 

                0 
                1 

 

 

4.4 Statistische Auswertung 

Die erhobenen Daten wurden mit dem One-Sample-Kolmogoroff-Smirnov-Test auf Normal-

verteilung geprüft. Bei diesem Voraussetzungstest genügte uns eine Irrtumswahrscheinlich-

keit von 0,4 (31). Da nur wenige Datengruppen eine Normalverteilung aufwiesen, verwen-

deten wir nichtparametrische Tests zum Vergleich der Gruppen. Bei unabhängigen Stich-

proben wurden die Gruppen gegeneinander auf signifikante Unterschiede in der Verteilung 

mit dem U-Test nach Mann-Whitney und bei abhängigen Stichproben mit dem Wilcoxon-Test 

getestet. Ein signifikanter Unterschied wurde für p<0,05 angenommen. Für diese Tests 

verwendeten wir die Software SPSS Version 10.0.7 (SPSS GmbH Software, München). 
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5 Ergebnisse 

5.1 Patientenauswertung 

Die folgenden Daten beziehen sich auf 35 Patienten bei denen zwischen Januar 1999 und 

Januar 2002 an 38 Kniegelenken 47 Radiosynoviorthesen mit Yttrium90-Zitrat durchgeführt 

wurden. Bei 3 Patienten erfolgte die Therapie beider Kniegelenke. 

 

5.1.1 Alters- und Geschlechterverteilung 

Die Altersverteilung aller Patienten ist in Abb.12 wiedergegeben. Das mittlere Alter der 

Patienten betrug zum Zeitpunkt der Radiosynoviorthese 59,9 Jahre (Median 61,1 Jahre). Der 

jüngste Patient war 27,6 Jahre und der älteste Patient 78,9 Jahre alt. 

Es wurden 14 Frauen (40 %) und 21 Männer (60 %) behandelt. 
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Abb.12: Altersverteilung der Patienten zum Zeitpunkt der ersten Radiosynoviorthese 

 

 

5.1.2 Diagnosegruppen 

Gruppe 1:

Bei der ersten Gruppe handelte es sich um 10 Patienten mit 11 therapierten Kniegelenken, 

die im Rahmen einer rheumatoiden Arthritis therapieresistente Synovialitiden aufwiesen. Das 

mittlere Alter der Patienten betrug 55,6 Jahre (Median 58,5 Jahre). Alle Patienten waren 

länger als 6 Monate auf eine Basistherapie eingestellt. 

 

 

 - 28 - 



 

Gruppe 2: 

Zur zweiten Gruppe gehörten 8 Patienten mit 8 therapierten Kniegelenken, die aufgrund 

einer aktivierten Gonarthrose eine chronische Synovialitis mit rezidivierenden Kniegelenk-

ergüssen zeigten. Das mittlere Alter dieser Patienten lag bei 53,6 Jahren (Median 52,4 

Jahre). 

 

Gruppe 3: 

Eine dritte Gruppe bildeten 16 Patienten mit chronisch rezidivierenden Kniegelenkergüssen 

nach Knieprothesenimplantation. Das mittlere Alter der Patienten betrug 67,8 Jahren 

(Median 68,4 Jahre). Es wurden 18 Kniegelenke therapiert, wobei der Zeitraum zwischen 

Endoprothesenimplantation und Radiosynoviorthese zwischen 2 und 117 Monaten (Median-

wert 8 Monate, Mittelwert 25 Monate) lag. Eine Einteilung nach Prothesentypen erfolgte auf-

grund der geringen Fallzahlen nicht. 

 

Ein Patient wurde wegen einer chronische Synovialitis als Folge von rezidivierenden Ein-

blutungen in das Kniegelenk bei Hämophilie A therapiert. Zum Therapiezeitpunkt war der 

Patient 27 Jahre alt.  

 

 

5.1.3 Röntgenstadien 

Die Beurteilung der Röntgenstadien der Kniegelenke (n=20) nach der WHO-Klassifikation 

der Gonarthrose (Tab.5) für die Diagnosegruppen rheumatoide Arthritis, aktivierte 

Gonarthrose und Hämophilie ergab folgendes Bild: 2 Kniegelenke zeigten keine radiolo-

gischen Veränderungen (im Folgenden als Grad 0 bezeichnet), 5 Gelenke konnten dem 

Grad 1, 8 Gelenke dem Grad 2, 2 Gelenke dem Grad 3 und 3 Gelenke dem Grad 4 

zugeordnet werden (Abb.13). 
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Abb.13: Darstellung der Röntgenstadien in Bezug auf die Diagnosegruppen 

 

 

5.2 Beobachtungszeitraum 

Die erste Verlaufskontrolle nach Therapie erfolgte durchschnittlich nach 10 Wochen 

(Mittelwert 73 Tage, Median 62 Tage). Der zweite Kontrolltermin lag bei 7 Monaten (Mittel-

wert 217 Tage, Median 196 Tage). Der Nachbeobachtungszeitraum betrug im Durchschnitt 

7,7 Monate (Minimum 6 Monate, Maximum 13 Monate). Aufgrund fehlender Daten konnte 

1 Kniegelenk (TEP) zum 2. Kontrolltermin nicht ausgewertet werden, so dass sich die Ergeb-

nisse zu diesem Zeitpunkt auf 37 Kniegelenke beziehen. 

 

5.3 Resynoviorthesen 

Bei 38 von 47 therapierten Kniegelenken handelte es sich um eine einmalige Therapie mit 

Yttrium90-Zitrat. An 5 Kniegelenken wurden die Radiosynoviorthese einmal und an 2 Knie-

gelenken zweimal wiederholt (Abb.14). Die Resynoviorthesen wurden nicht in die Aus-

wertung mit einbezogen. 
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Abb.14: Anzahl der Resynoviorthesen 

 

 

5.4 Kombinationstherapie aus offener / arthroskopischer Synovektomie und 

 Radiosynoviorthese 

Bei 24 Kniegelenken erfolgte die Radiosynoviorthese als alleiniges Verfahren. Bei 

14 Kniegelenken wurde vor der Radiosynoviorthese eine offene oder arthroskopische 

Synovektomie des Kniegelenkes vorgenommen. Der Mittelwert des zeitlichen Abstandes zur 

chirurgischen Synovektomie betrug 136 Tage. Der Zeitraum schwankte von minimal 

38 Tagen bis maximal 611 Tagen. Als Kombinationstherapie von offener bzw. arthrosko-

pischer Synovektomie und Radiosynoviorthese definierten wir nur Therapien, die in einem 

zeitlichen Abstand von maximal 12 Wochen stattfanden. Damit konnten 9 Radiosynovi-

orthesen als Teil einer kombinierten Therapie gewertet werden. Aufgrund der geringen Fall-

zahlen verzichteten wir auf eine getrennte Auswertung der Ergebnisse von offener und 

arthroskopischer Synovektomie. Die genaue Aufschlüsselung nach Patientenzahlen, 

Diagnosen, Kniegelenken und Therapieverfahren sind der Tab.9 zu entnehmen. 

 

Tab.9: Übersicht der Diagnosen, Kniegelenke und Therapieverfahren 

Diagnose Patienten-
anzahl 

Kniegelenke Z.n. chirurgischer 
Synovektomie 

offen        arthrosk. 

Komb. 
Therapie 

Resynovi-
orthesen 

TEP 17 18 4 2 3 5 
RA 10 11 2 4 5 3 
Aktivierte Gon-
arthrose 

  7   8 0 2 1 1 

Hämophilie A   1   1 0 0 0 0 
Gesamtanzahl 35 38 6 8 9 9 
arthrosk.: arthroskopisch, Komb.Therapie: kombinierte Therapie 
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5.5 Nebenwirkungen 

Nach der Radiosynoviorthese gaben 3 Patienten eine kurzzeitige Zunahme der Knie-

gelenkschmerzen an. Bei 2 anderen Patienten trat kurz nach der RSO ein nicht punktions-

würdiger Kniegelenkerguss auf. Weitere Nebenwirkungen waren nicht zu erheben. 

 

5.6 Ergebnisse in Bezug auf die klinischen Parameter 

Die folgenden Ergebnisse beziehen sich ausschließlich auf die 38 Ersttherapien und werden 

getrennt für die Zeitpunkte: vor Therapie, 1. Nachkontrolle und 2. Nachkontrolle dargestellt. 

Die Vorstellung der Ergebnisse der klinischen und subjektiven Parameter folgen demselben 

Muster: Ergebnisse der RSO aller Kniegelenke, gefolgt von den Ergebnissen der einzelnen 

Diagnosegruppen. In den Abbildungen 15 bis 18 erfolgte die Kennzeichnung der nicht signifi-

kanten Unterschiede innerhalb der Diagnosegruppen mit dem ∗ - Zeichen und falls 

notwendig mit dem # - Zeichen. Aus Gründen der Übersichtlichkeit verzichteten wir auf eine 

Kennzeichnung der Signifikanzen zwischen den einzelnen Diagnosegruppen. Die ange-

wandten statistischen Verfahren wurden unter Punkt 4.4 beschrieben.  

 

5.6.1 Einfluss auf den Kniegelenkerguss 

Vor der Radiosynoviorthese zeigten 84,2 % aller Kniegelenke einen Erguss. Zur 1. Nach-

kontrolle waren 44,7 % und zur 2. Nachkontrolle noch 40,5 % aller Kniegelenke von einem 

Kniegelenkerguss betroffen (Tab.10). 

 
Tab.10: Therapieergebnis Kniegelenkerguss - alle Kniegelenke 

Zeitpunkt Kniegelenkerguss 
 ja                                               nein 

 nges. n % n % 
vor Therapie 38 32 84,2 6 15,8 
1. Nachkontrolle 38 17 44,7 21 55,3 
2. Nachkontrolle 37 15 40,5 22 59,5 
ges.: gesamt 
 

 

Bei den Patienten, die an einer RA erkrankt waren, zeigten 73 % (n=8) der Kniegelenke vor 

der Therapie einen Kniegelenkerguss. Zum 1. und 2. Kontrolltermin ließ sich nur noch bei 

jeweils 18 % (n=2) der Kniegelenke ein Erguss nachweisen. Etwas schlechter stellt sich das 

Ergebnis für Patienten mit aktivierter Gonarthrose dar. Vor der Therapie zeigten 88 % der 

Kniegelenke (n=7) einen Erguss. Zum 1. Kontrolltermin war bei 50 % (n=4) und zum 

2. Kontrolltermin noch bei 38 % (n=3) der Kniegelenke ein Erguss nachzuweisen. Betrachtet 
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man die Ergebnisse der Patientengruppe mit TEP so zeigten diese vor der Therapie mit 

94 % (n=17) der Kniegelenke am häufigsten einen Kniegelenkerguss. Zum 1. Kontrolltermin 

lag bei 61 % (n=11) und zum 2. Kontrolltermin noch bei 56 % (n=10) der Kniegelenke ein 

Erguss vor. Bei dem Patienten mit hämophiler Arthropathie, der vor der Therapie einen 

massiven Kniegelenkerguss zeigte, war weder zum 1. noch zum 2. Kontrolltermin ein Erguss 

nachweisbar. 

 

Die statistische Auswertung zeigte einen signifikanten Unterschied innerhalb aller Diagnose-

gruppen zwischen den Ergebnissen vor Therapie im Vergleich zum Zeitpunkt der 

2. Nachkontrolle. Bei den Patienten mit RA und TEP trat eine signifikante Besserung schon 

nach der ersten Nachkontrolle auf. Kein signifikanter Unterschied lag bei allen Diagnose-

gruppen zwischen dem 1. und 2. Kontrolltermin vor. 

Beim Vergleich der Diagnosegruppen untereinander zeigten nur die Gruppen 3 (TEP) und 

1 (RA) einen signifikanten Unterschied zwischen der 1. und 2. Nachkontrolle (Abb.15). 
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Abb.15: Therapieergebnis Kniegelenkerguss bezogen auf Patientengruppen 

 

 

5.6.2 Einfluss auf die Kniegelenküberwärmung 

55,3 % (n=21) der behandelten Kniegelenke zeigten vor der Therapie eine Kniegelenk-

überwärmung. Zum 1. Kontrolltermin war bei 31,6 % (n=12) und zum 2. Kontrolltermin noch 

bei 15,0 % (n=6) der Kniegelenke eine Überwärmung festzustellen (Tab.11). 
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Tab.11:  Therapieergebnis Kniegelenküberwärmung - alle Kniegelenke 

Zeitpunkt Überwärmung 
   ja                                            nein 

                                 nges. n % n % 
vor Therapie                 38 21    55,3 17   44,7 
1. Nachkontrolle           38 12    31,6 26   68,4 
2. Nachkontrolle           37   6    16,2 31   83,8 

ges.: gesamt 
 

 

Vergleicht man die einzelnen Patientengruppen so findet sich folgendes Bild: mit 64 % (n=7) 

zeigten die Kniegelenke mit RA vor der RSO am häufigsten eine Überwärmung. Zum 

1. Kontrolltermin wiesen 27 % (n=3) und zum 2. Kontrolltermin noch 18 % (n=2) der Kniege-

lenke eine Überwärmung auf. Bei der Patientengruppe mit aktivierter Gonarthrose war bei 

50 % (n=8) der Kniegelenke vor der Radiosynoviorthese eine Überwärmung festzustellen. 

Zum 1. Kontrolltermin ließ sich noch bei 25 % (n=2) der Kniegelenke eine Überwärmung 

nachweisen. Kein Kniegelenk dieser Patientengruppe zeigte zum 2. Kontrolltermin eine 

Überwärmung. 56 % (n=10) der behandelten Kniegelenke bei TEP wiesen vor der Therapie 

eine Überwärmung auf. Zum 1. Kontrolltermin zeigten 39 % (n=7) und zum 2. Kontrolltermin 

noch 23 % (n=4) der behandelten Kniegelenke eine Überwärmung. Bei dem Patienten mit 

hämophiler Arthropathie war nur vor der Therapie eine Überwärmung des Kniegelenkes 

nachzuweisen. 

 

Innerhalb aller Diagnosegruppen ergab die statistische Auswertung einen signifikanten 

Unterschied im Vergleich der Ergebnisse zum Zeitpunkt vor Therapie und zum 2. Kontroll-

termin. Nur bei Patienten mit RA ließ sich eine signifikante Verbesserung zwischen dem 

Zeitpunkt vor Therapie und dem 1. Kontrolltermin nachweisen.  

Keinen signifikanten Unterschied ergab der Vergleich der Ergebnisse der Diagnosegruppen 

untereinander (Abb.13). 
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Abb.16: Therapieergebnis Kniegelenküberwärmung bezogen auf Patientengruppen 

 

5.6.3 Einfluss auf die Kniegelenkschwellung 

Zum Zeitpunkt der Radiosynoviorthese zeigten 94,7 % (n=36) aller Kniegelenke eine 

Schwellung 1. bis 3. Grades. Zum 1. Kontrolltermin reduzierte sich diese Anzahl auf 65,8 % 

(n=25) der Kniegelenke. Zum 2. Kontrolltermin war noch bei 51,3 % (n=19) der Kniegelenke 

eine Schwellung 1. bis 3. Grades nachweisbar. Besonders deutlich war der Rückgang der 

starken Kniegelenkschwellungen (Grad 3) von 28,9 % (n=11) vor der Therapie auf 7,9 % 

(n=3) zum 1.  und auf 2,7 % (n=1) zum 2. Kontrolltermin (Tab.12). 

 
Tab.12: Therapieergebnis Kniegelenkschwellung - alle Kniegelenke 

Zeitpunkt                Grad der 
Schwellung 

n ges  =38
n 2.NK=37 

% 

 0 
vor Therapie 1 

 2 
 3 

  2 
13 
12 
11 

  5,3 
34,2 
31,6 
28,9 

       0 
1. Nach- 1 
kontrolle 2 

 3 

13 
15 
  7 
  3 

34,2 
39,5 
18,4 
  7,9 

 0 
2. Nach- 1 
kontrolle 2 

                                        3 

18 
  6 
 12 
   1 

48,7 
16,2 
32,4 
  2,7 

ges.: gesamt, 2.NK: 2. Nachkontrolle 

 - 35 - 



 

Bei Betrachtung der Patientengruppen zeigte sich, dass vor der Therapie bei allen Patienten 

mit RA und nach Knieprothesenimplantation eine Kniegelenkschwellung 1. bis 3. Grades 

nachzuweisen war. Mit 50 % der Kniegelenke waren Patienten mit aktivierter Gonarthrose 

besonders häufig von einer starken Kniegelenkschwellung betroffen. Dagegen zeigten 

Patienten mit RA bei über 73 % der behandelten Kniegelenke nur eine Schwellung 

1. Grades. Das beste Ergebnis erreichten die Patienten mit RA. Zum 1. und 2. Kontrolltermin 

wiesen 72,7 % der Kniegelenke (n=8) keine Kniegelenkschwellungen mehr auf. Deutlich 

schlechter schnitten die behandelten Kniegelenke mit aktivierter Gonarthrose und bei TEP 

ab, bei denen nur 37,5 % (n=3) bzw. 11,1 % (n=2) der Kniegelenke zum 1. Kontrolltermin 

keine Schwellungen mehr zeigten. Zum 2. Kontrolltermin stellte sich bei den Kniegelenken 

mit aktivierter Gonarthrose ein besseres Ergebnis dar: über 62 % (n=5) der Kniegelenke 

zeigten keine Schwellungen mehr. Die Kniegelenke mit TEP wiesen auch zu diesem Zeit-

punkt nur in 29,4 % (n=5) der Fälle keine Schwellungen auf (Tab.13). Der Patient mit 

hämophiler Arthropathie zeigte vor der Therapie eine Kniegelenkschwellung, zum 1. und 

2. Kontrolltermin war diese nicht mehr nachweisbar. 

 
Tab.13: Therapieergebnis Kniegelenkschwellung bezogen auf Patientengruppen 

Zeitpunkt            Grad der 
                          Schwellung 

Gruppe 1
RA 

 
n=11 

Gruppe 2
aktivierte 

Gonarthrose 
n=8 

Gruppe 3
TEP 
n=18 

(n 2.NK.=17) 
 n % n % n % 
 0 
vor Therapie 1 
 2 
 3 

0 
8 
1 
2 

0 
72,7 
  9,1 
18,2 

1 
2 
1 
4 

12,5 
25,0 
12,5 
50,0 

0 
3 

10 
5 

0 
16,6 
55,6 
27,8 

 0 
1. Nach-      1 
kontrolle       2 
                 3 

8 
3 
0 
0 

72,7 
27,3 

0 
0 

3 
3 
2 
0 

37,5 
37,5 
25,0 

0 

2 
8 
5 
3 

11,1 
44,4 
27,8 
16,7 

          0 
2. Nach-    1 
kontrolle    2 
          3 

8 
1 
1 
1 

72,7 
  9,1 
  9,1 
  9,1 

5 
2 
1 
0 

62,5 
25,0 
12,5 

 0 

5 
3 
9 
0 

29,4 
17,6 
60,0 

0 
2.NK: 2. Nachkontrolle 
 

 

Der statistische Vergleich der Mediane ergab eine signifikante Abnahme der Schwellung bei 

aktivierter Gonarthrose und bei TEP sowohl nach 10 Wochen als auch nach 7 Monaten im 

Vergleich zu den Ergebnissen vor der Therapie, nicht aber zwischen 1. und 2. Nachkontrolle. 
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Bei der Gruppe 1 (RA) war lediglich zum 1. Kontrolltermin eine signifikante Abnahme der 

Schwellung nachweisbar. 

Beim Vergleich der Diagnosegruppen untereinander zeigte sich nur zwischen den Ergeb-

nissen der Kniegelenke mit RA und TEP zum Zeitpunkt vor Therapie und 1. Nachkontrolle 

ein signifikanter Unterschied. 
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Abb.17: Mediane der Schwellung bezogen auf Patientengruppen 

 

 

5.6.4 Einfluss auf die Bewegungseinschränkung - Streckdefizit 

Ausnahmslos alle Patienten zeigten eine Flexion des Kniegelenkes von über 100°. Da ein 

Beugeausfall oberhalb der 100° Grenze funktionell von geringer Bedeutung ist, beschränkten 

wir uns auf die Auswertung des Streckdefizites (siehe auch 4.1.2). Ein Streckdefizit von 5 bis 

10° ließ sich bei 29,0 % (n=11) der Kniegelenke vor der Therapie nachweisen. Zum 

1. Kontrolltermin zeigten 18,4 % (n=7) der Kniegelenke ein entsprechendes Streckdefizit. 

Zum 2. Kontrolltermin wiesen noch 16,2 % (n=6) der Kniegelenke ein Streckdefizit von 5 

bis 10° auf. Allein 5 der 6 betroffenen Gelenke waren der Gruppe 3 (TEP) zuzuordnen. Nur 

1 Patient mit aktivierter Gonarthrose zeigte ebenfalls ein verbliebenes Streckdefizit (Tab.14). 
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Tab.14: Streckdefizit - alle Kniegelenke 

Zeitpunkt                   
 

kein Streckdefizit  Streckdefizit bis  
5° 

Streckdefizit bis 
10° 

                                     nges. n % n % n % 
vor Therapie               38 27   71,0 2   5,3 9 23,7 
1. Nachkontrolle         38 31   81,6 4 10,5 3   7,9 
2. Nachkontrolle         37 31   83,8 3   8,1 3   8,1 

ges.: gesamt 

 

 

5.7 Subjektive Einschätzung der Änderung von Schmerzstärke und 

 Schmerzhäufigkeit 

5.7.1 Einfluss auf die Schmerzstärke 

Vor Therapie zeigten 86,8 % (n=33) der Kniegelenke leichte bis starke Schmerzen. Zum 

1. Kontrolltermin waren 42,1 % (n=16) und zum 2. Kontrolltermin 45,9 % (n=18) aller Knie-

gelenke schmerzfrei. Besonders der Anteil der Kniegelenke, die vor der RSO starke 

Schmerzen aufwiesen (15,8 %, n=6), verringerte sich im Laufe des Nachuntersuchungszeit-

raumes auf 5,3 % (n=2) zur 1. Kontrolle. Kein Patient klagte zum 2. Kontrolltermin über 

starke Schmerzen (Tab.15). 
 

Tab.15: Schmerzstärke vor und nach Therapie: alle Kniegelenke 

Zeitpunkt Grad der 
Schmerzstärke 

 n ges=38 
  n 2.NK=37 

% 
 

 
vor Therapie 

0 
1 
2 
3 

  5 
11 
16 
  6 

13,2 
28,9 
42,1 
15,8 

 
1. Nach-
kontrolle 

0 
1 
2 
3 

16 
16 
  4 
  2 

42,1 
42,1 
10,5 
  5,3 

 
2. Nach-
kontrolle 

0 
1 
2 
3 

17 
15 
  5 
  0 

45,9 
40,5 
13,6 

 0 
ges: gesamt, 2.NK: 2. Nachkontrolle 
 

 

Alle Kniegelenke der Gruppe 1 (RA) zeigten vor der RSO entweder leichte oder höchstens 

mittelstarke Schmerzen. Mit 27,8 % waren Kniegelenke mit TEP besonders häufig von 

starken Schmerzen betroffen, gefolgt von der Gruppe 2 mit 12,5 % der Kniegelenke. Zum 
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1. Kontrolltermin waren 54,5 % der Kniegelenke mit RA schmerzfrei, bei der Gruppe 2 (aG) 

sogar 75,0 % der behandelten Kniegelenke. Ein deutlich schlechteres Ergebnis wiesen die 

Patienten nach Knieendoprothese auf. Nur 22,2 % der Kniegelenke waren völlig schmerzfrei. 

Auch zum 2. Kontrolltermin bestätigte sich das insgesamt schlechtere Ergebnis der Knie-

gelenke mit TEP. Nur 27,8 % der Kniegelenke waren völlig schmerzfrei. Allerdings waren bei 

keinem Kniegelenk dieser Gruppe noch starke Schmerzen nachweisbar. Insgesamt positiver 

stellt sich das Ergebnis für die Gruppen 1 und 2 dar. Hier waren 54,5 % (RA) bzw. 62,5 % 

(aG) der behandelten Kniegelenke schmerzfrei (Tab.16). Sowohl zum Zeitpunkt vor der 

Therapie als auch bei den Nachkontrollen war der Patient mit hämophiler Arthropathie 

schmerzfrei. 

 
Tab.16: Schmerzstärke vor und nach Therapie: Patientengruppen 

Zeitpunkt Grad der 
Schmerz-

stärke 

Gruppe 1
RA 

 
n=11 

Gruppe 2
aktivierte 

Gonarthrose 
n=8 

Gruppe 3
TEP 
n=18 

(n 2.NK=17) 
  n % n % n % 
 
vor Therapie 

0 
1 
2 
3 

0 
4 
7 
0 

0 
36,4 
63,6 

0 

2 
1 
4 
1 

25,0 
12,5 
50,0 
12,5 

 3 
 5 
 5 
 5 

16,6 
27,8 
27,8 
27,8 

 
1. Nachkontrolle 

0 
1 
2 
3 

6 
4 
1 
0 

54,5 
36,4 
  9,1 

0 

6 
2 
0 
0 

75,0 
25,0 

0 
0 

4 
9 
3 
2 

22,2 
50,0 
16,7 
11,1 

 
2. Nachkontrolle 

0 
1 
2 
3 

6 
4 
1 
0 

54,5 
36,4 
  9,1 

0 

5 
2 
1 
 0 

62,5 
25,0 
12,5 

0 

5 
8 
4 
0 

29,4 
47,0 
23,6 

0 
2. NK: Nachkontrolle 
 

 

Der statistische Vergleich der Mediane innerhalb der Diagnosegruppen zeigte einen sig-

nifikanten Unterschied bei allen Gruppen zwischen dem Zeitpunkt vor Therapie und dem 

1. und 2. Untersuchungstermin. Bei den Patienten mit TEP war außerdem eine signifikante 

Verbesserung zwischen 1. und 2. Nachkontrolle nachzuweisen. 

Beim Vergleich der Diagnosegruppen untereinander ließ sich ein signifikanter Unterschied 

bei aktivierter Gonarthrose und TEP bei 1. und 2. Nachuntersuchung darstellen (Abb.18). 
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Abb.18: Mediane der Schmerzstärke bezogen auf Patientengruppen 

 

 

5.7.2 Einfluss auf die Schmerzhäufigkeit 

Bei der Betrachtung der Schmerzhäufigkeit zeigt sich, dass vor der Therapie bei 60,5 % der 

Kniegelenke Schmerzen bei alltäglicher Belastung und bei 26,3 % der Kniegelenke Schmer-

zen unter starker Belastung auftraten. Nach der RSO ist eine Verschiebung der 

Schmerzhäufigkeit zu verzeichnen. Zum 1. Kontrolltermin traten nur noch bei 21,1 % der 

Kniegelenke schon unter alltäglicher Belastung Schmerzen auf. 42,1 % der Kniegelenke 

waren schmerzfrei. Ein etwas besseres Ergebnis zeigte sich zum 2. Kontrolltermin. Hier wa-

ren 46 % der Kniegelenke schmerzfrei. Nur noch bei 13,5 % der Kniegelenke traten schon 

bei alltäglicher Belastung Schmerzen auf (Tab.17). 
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Tab.17: Zeitpunkt des Auftretens der Schmerzen: alle Kniegelenke 

Zeitpunkt Schmerz-
häufigkeit 

n ges=38 
n2.NK=37 

% 
 

vor Therapie keine 
unter Belastung 
im Alltag 

  5 
10 
23 

13,2 
26,3 
60,5 

1. Nachkontrolle keine 
unter Belastung 
im Alltag 

16 
 14 
   8 

42,1 
36,8 
21,1 

2. Nachkontrolle keine 
unter Belastung 
im Alltag 

17 
15 
  5 

46,0 
40,5 
13,5 

ges: gesamt,  2.NK: 2.Nachkontrolle 
 
 
Eine Aufschlüsselung der Ergebnisse in Bezug auf die Schmerzhäufigkeit der einzelnen 

Diagnosegruppen ist getrennt für die Kriterien: schmerzfrei, Schmerzen unter starker 

Belastung und Schmerzen im Alltag in den Abb.19 bis 21 dargestellt. Der Patient mit 

hämophiler Arthropathie gab zu keinem Zeitpunkt Kniegelenkschmerzen an. 
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Abb.19: Anzahl der Patienten ohne Schmerzen 
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Abb.20: Anzahl der Patienten mit Schmerzen unter starker Belastung 
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Abb.21: Anzahl der Patienten mit Schmerzen im Alltag 

 

 

5.8  RSO-Index in Abhängigkeit von der Diagnose 

5.8.1 Ergebnisse aller Kniegelenke 

Wie aus der Tab.18 ersichtlich, verzeichneten 71,1 % (n=27) der Kniegelenke zum 1. Kon-

trolltermin ein sehr gutes bis befriedigendes Ergebnis. Zum 2. Kontrolltermin konnte bei 

78,4 % (n=29) der Kniegelenke ein sehr guter bis befriedigender Erfolg erzielt werden. 
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Tab.18: RSO-Index: alle Kniegelenke 

n ges=38
n 2.NK=37 

sehr gut befriedigend schlecht 

 n % n % n % 
vor Therapie   0 0 11 29,0 27 71,0 
1. Nachkontrolle 12 31,6 15 39,5 11 28,9 
2. Nachkontrolle 13 35,1 16 43,3   8 21,6 
ges.: gesamt, 2.NK: 2. Nachkontrolle 
 

 

 

5.8.2 Ergebnisse bei rheumatoider Arthritis 

Ein sehr gutes Ergebnis erzielten Patienten mit RA. Sowohl zum 1. als auch zum 

2. Kontrolltermin zeigten 81,8 % (n=9) der Kniegelenke einen sehr guten bis befriedigenden 

Therapieerfolg (Abb.22). 
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Abb.22: Ergebnisse nach RSO-Index bei rheumatoider Arthritis 

 

 

 

5.8.3 Ergebnisse bei aktivierter Gonarthrose 

75 % (n=6) der Kniegelenke mit aktivierter Gonarthrose zeigten zum 1. Kontrolltermin ein 

sehr gutes (n=4) bis befriedigendes (n=2) Therapieergebnis. Zum 2. Kontrolltermin war bei 

allen Kniegelenken dieser Diagnosegruppe ein sehr guter bis befriedigender Effekt nachzu-

weisen, wobei 4 Kniegelenke ein sehr gutes Ergebnis erreichten (Abb.23). 
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Abb.23: Ergebnisse nach RSO-Index bei aktivierter Gonarthrose 

 

 

5.8.4 Ergebnisse nach Knieprothesenimplantation 

Vergleicht man die einzelnen Diagnosegruppen, so schnitten die Patienten nach TEP insge-

samt schlechter ab. Zum 1. Kontrolltermin zeigten 61,1 % (n=11) der behandelten Knie-

gelenke ein sehr gutes (n=3) bis befriedigendes (n=8) Ergebnis. Zum 2. Kontrolltermin war 

bei 64,7 % (n=11) der Kniegelenke ein sehr guter (n=3) bis befriedigender (n=8) Therapie-

effekt nachweisbar Auffällig war, dass im Vergleich zu den Patienten mit RA und aktivierter 

Gonarthrose häufig nur ein befriedigendes Ergebnis erreicht wurde (Abb.24). 
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Abb.24: Ergebnisse nach RSO-Index bei Z.n. Knieprothesenimplantation 
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Ein sehr gutes Therapieergebnis war bei dem Patienten mit hämophiler Arthropathie sowohl 

zum 1. als auch zum 2. Kontrolltermin nachweisbar. 

 

Alle 3 Diagnosegruppen zeigten einen signifikanten Unterschied sowohl im Vergleich der Er-

gebnisse vor Therapie und 1. Nachuntersuchung als auch vor Therapie und 2. Nachunter-

suchung. Kein signifikanter Unterschied war zwischen den Ergebnissen der 1. und 2. Kon-

trolle nachweisbar. 

Beim Vergleich der Diagnosegruppen untereinander ließ sich ein signifikanter Unterschied 

bei den Kniegelenken mit RA und TEP zum Zeitpunkt vor Therapie und 1. Nachkontrolle 

darstellen. 

 

5.9 RSO-Index in Abhängigkeit vom Patientenalter 

5.9.1 Patienten unter 60 Jahre 

14 Patienten konnten der Altersgruppe von unter 60 Jahren zugeordnet werden. Ein sehr 

gutes bis befriedigendes Ergebnis der RSO erreichten sowohl zum 1. als auch zum 

2. Kontrolltermin 71,4 % (n=10) der behandelten Patienten (Abb.25). 

Der statistische Vergleich zeigte einen signifikanten Unterschied der Ergebnisse vor 

Therapie zur 1. Kontrolle und vor Therapie zur 2. Kontrolle, aber nicht zwischen 1. und 

2. Nachuntersuchung. 
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Abb.25: RSO-Index bei Patienten unter 60 Jahren 
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5.9.2 Patienten über 60 Jahre 

Die größere Altersgruppe der über 60jährigen umfasste zum 1. Kontrolltermin 24 und zum 

2. Kontrolltermin 23 Patienten. 70,8 % (n=17) der Patienten zeigten zum 1. Kontrolltermin 

und 78,2 % (n=18) zum 2. Kontrolltermin ein sehr gutes bis befriedigendes Therapieergebnis 

(Abb.26). 

 

Nur zwischen den Ergebnissen vor Therapie und 1. Kontrolle und vor Therapie und 2. Kon-

trolle ließ sich ein signifikanter Unterschied nachweisen, nicht jedoch zwischen 1. und 2. 

Nachkontrolle. 

Der statistische Vergleich der beiden Altersgruppen ergab keinen signifikanten Unterschied 

hinsichtlich der Therapieergebnisse. 
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Abb.26: RSO-Index bei Patienten über 60 Jahren 

 

 

 

5.10 RSO-Index in Abhängigkeit von der applizierten Aktivitätsmenge 

Wir applizierten Aktivitätsmengen zwischen 140 und 265 MBq (Mittelwert 189 MBq, 

Median 185 MBq). Eine Aufschlüsselung der Aktivitätsmengen ist der Abb.27 zu entnehmen. 
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Abb.27: Häufigkeitsverteilung der verwendeten Aktivitätsmengen 

 

 

5.10.1 Aktivitätsmengen unter 190 MBq 

27 Radiosynoviorthesen wurden mit Aktivitätsmengen von unter 190 MBq Yttrium90-zitrat vor-

genommen. Zum 1.Kontrolltermin zeigten 66,6% (n=18) und zum 2. Kontrolltermin 70,4 % 

(n=19) der Kniegelenke ein sehr gutes bis befriedigendes Therapieergebnis (Abb.28). 
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Abb.28: RSO-Index bei Aktivitätsmengen unter 190 MBq 
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5.10.2 Aktivitätsmengen über 190 MBq 

11 Kniegelenke wurden mit Aktivitätsmengen von über 190 MBq Yttrium90-zitrat behandelt. 

Zum 1. Kontrolltermin war bei 81,8 % (n=9) der Kniegelenke ein sehr gutes bis befrie-

digendes Ergebnis nachzuweisen. Alle Kniegelenke (n=10) zeigten zur 2. Kontrolle einen 

sehr guten (n=2) bis befriedigenden (n=8) Therapieerfolg (Abb.29). 

 

Der statistische Vergleich der unterschiedlichen Aktivitätsdosen ergab keinen signifikanten 

Unterschied hinsichtlich der Therapieergebnisse. 
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Abb.29: RSO-Index bei Aktivitätsmengen über 190 MBq 

 

 

5.11 RSO-Index in Abhängigkeit vom Röntgenstadium 

Beim Vergleich der Therapieergebnisse zwischen den verschiedenen röntgenologischen 

Stadien ergab sich folgendes Bild: Bei Gelenken ohne radiologische Veränderungen sowie 

mit einem geringen Arthrosegrad (Stadium 1 und 2) zeigten 93,3 % (n=15) zum 1. und 

2. Kontrolltermin ein sehr gutes bis befriedigendes Ergebnis. Bei größeren Destruktionen 

(Stadium 3 und 4) fiel das Ergebnis wesentlich schlechter aus. Nur bei 40 % der Kniegelenke 

(n=2) war zum 1. Kontrolltermin ein sehr gutes bis befriedigendes Ergebnis nachzuweisen. 

Zum 2. Kontrolltermin konnte zwar bei 4 von 5 Kniegelenken eine Verbesserung des 

Ausgangsbefundes nachgewiesen werden - ein sehr gutes Ergebnis wurde aber in keinem 

Fall erreicht (Tab.19). 
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Tab.19: Therapieergebnis in Abhängigkeit vom Röntgenbefund: alle Kniegelenke 

Zeitpunkt RSO-Index Rö.stad.0 
n=2 

Rö.stad.1 
n=5 

Rö.stad.2 
n=8 

Rö.stad.3 
n=2 

Rö.stad.4 
n=3 

vor Therapie schlecht 
befriedigend 
sehr gut 

0 
2 
0 

2 
3 
0 

5 
3 
0 

2 
0 
0 

3 
0 
0 

1. Nachkontrolle schlecht 
befriedigend 
sehr gut 

0 
1 
1 

0 
1 
4 

1 
4 
3 

2 
0 
0 

1 
1 
1 

2. Nachkontrolle schlecht 
befriedigend 
sehr gut 

0 
0 
2 

0 
1 
4 

1 
3 
4 

1 
1 
0 

0 
3 
0 

Rö.stad.: Röntgenstadium 

 

 

Die folgende Abbildung zeigt die Mediane der RSO-Indices in Bezug auf die einzelnen 

Röntgenstadien. 
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Abb.30: Mediane der RSO-Indices in Abhängigkeit vom Röntgenstadium 

 

 
Um eine Signifikanzprüfung durchführen zu können, fassten wir die Röntgenstadien in 

2 Gruppen zusammen: 

 

• Gelenke (n=15) ohne radiologische Veränderungen bzw. mit geringem Arthrosegrad 
(Röntgenstadium 0, 1 und 2) 

• Gelenke (n=5) mit ausgeprägten Destruktionen (Röntgenstadium 3 und 4) 
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Die statistische Auswertung zeigte bei beiden Gruppen eine signifikante Änderung des RSO-

Indexes bei der 2. Nachkontrolle im Vergleich zu vor der Therapie. Nur bei der Gruppe mit 

geringen Röntgenveränderungen war schon eine signifikante Verbesserung bei der ersten 

Kontrolle nachweisbar. 

Die RSO-Indices beider Gruppen unterschieden sich vor Therapie und bei den Nachunter-

suchungen signifikant voneinander. 

 

 

5.12 RSO-Index der Kombinationstherapie (offene / arthroskopische Synovektomie 

und Radiosynoviorthese) im Vergleich zur alleinigen Therapie mit Yttrium90-

Zitrat 

5.12.1 Ergebnisse der Kombinationstherapie 

Wie unter Punkt 5.4 erläutert, erfolgte die Radiosynoviorthese bei 9 Kniegelenken in Kombi-

nation mit einer offenen oder arthroskopischen Synovektomie. Die so behandelten Knie-

gelenke zeigten zum 1. Kontrolltermin in 88,9 % der Fälle (n=8) ein sehr gutes bis befriedi-

gendes Ergebnis. Zum 2. Kontrolltermin ließ sich bei 77,8 % der Kniegelenke (n=7) ein sehr 

guter bis befriedigender Therapieerfolg darstellen. 

 

Die statistische Auswertung zeigte signifikante Unterschiede hinsichtlich der Ergebnisse vor 

Therapie und 1. Nachkontrolle sowie vor Therapie und 2. Nachkontrolle. Eine Signifikanz be-

stand aber nicht zwischen 1. und 2. Nachuntersuchung. 

 

vor Therapie

1. Nachkontrolle

2. Nachkontrolle

schlecht
befriedigend

sehr gut

%

%
22,2

11,1

66,7

55,677,8

33,3

22,2

11,1

0

 
Abb.31: RSO-Index nach Kombinationstherapie 
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5.12.2 Ergebnisse der alleinigen Therapie mit Yttrium90-Zitrat 

29 Kniegelenke wurden ausschließlich mit einer Radiosynoviorthese behandelt. Bei 

65,5 % (n=19) war zum 1. Kontrolltermin ein sehr gutes bis befriedigendes Ergebnis nach-

zuweisen. Zum 2. Kontrolltermin zeigten 78,6 % der Kniegelenke (n=22) einen sehr guten bis 

befriedigenden Therapieeffekt (Abb.32). 

 

Die statistische Auswertung ergab eine signifikante Änderung der RSO-Indices vor Therapie 

und zur 1. sowie 2.  Nachuntersuchung, nicht jedoch zwischen 1. und 2. Kontrolle. 

Der statistische Vergleich der unterschiedlichen Therapieverfahren zeigte keinen signifi-

kanten Unterschied hinsichtlich des Therapieergebnisses. 
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Abb.32: RSO-Index nach alleiniger Therapie mit Yttrium90-Zitrat 
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6 Diskussion 

Bis zum heutigen Zeitpunkt existiert noch keine Standardmethode zur Beurteilung des Er-

gebnisses einer Radiosynoviorthese. Als Bewertungsgrundlage für den Behandlungserfolg 

werden in den verschiedenen Studien häufig die Änderungen einzelner Parameter wie 

Schmerz, Kniegelenkerguss, Schwellung, Überwärmung, Stabilität und Beweglichkeit an-

gegeben (56,97,100,105). Daneben fanden unterschiedliche klinische Scores, wie das 

Punkteschema nach Kerschbaumer (55,58), die Visuelle Analogskala (VAS) (29) oder der 

Score nach Kettelkamp und Thompson (84), Verwendung. 

Die Auswahl eines geeigneten Bewertungsscores zur Beurteilung unserer Therapieergeb-

nisse wurde sowohl durch die Problematik der retrospektiven Datenerfassung als auch durch 

die Notwendigkeit, verschiedene Diagnosegruppen vergleichend zu bewerten, erschwert. 

Der Score sollte neben objektiven Parametern auch die subjektive Komponente Schmerz 

berücksichtigen, da die Schmerzsymptomatik aus Sicht des Patienten meist im Vordergrund 

steht. Zur Gesamtbeurteilung des Therapieerfolges erstellten wir daher in Anlehnung an das 

Punkteschema nach Kerschbaumer (56) (siehe Anlage) einen Bewertungsscore, der neben 

den klinischen Parametern Erguss und Überwärmung auch den subjektiven Faktor Schmerz 

beinhaltet und wertet. Nur Kniegelenke, die eine maximale Punktzahl von 5 erreichten, 

wurden als sehr gutes Therapieergebnis eingestuft. Kniegelenke mit einer Punktzahl von 2,5 

bis 4,5 werteten wir als befriedigendes Ergebnis. Als schlechtes Ergebnis der RSO 

definierten wir eine Punktzahl von unter 2,5 (Tab.8). 

Die Ergebnisse wurden außerdem hinsichtlich der möglichen Einflussfaktoren Diagnose, 

Patientenalter, applizierte Aktivitätsmenge, Röntgenstadium und Therapieart (Kombinations-

therapie versus alleiniger RSO) untersucht. Zusätzlich erfassten wir in unserer Arbeit die 

Kriterien Schwellung, Beweglichkeit und Schmerzhäufigkeit. 

Die Beurteilung des röntgenologischen Gelenkstatus erfolgte anhand von konventionellen 

Röntgenbildern in 2 Ebenen. Die Stadieneinteilung wurde entsprechend der allgemeinen 

Klassifikation der Gonarthrose der WHO (67) vorgenommen. In der Literatur findet man 

häufig eine Beurteilung des Gelenkstatus nach Steinbrocker (70,97,107). Da sich diese 

Klassifikation nach dem am stärksten befallenen Gelenk richtet, ist oft nur eine bedingte oder 

gar keine Aussage über den Zustand des zu behandelnden Gelenkes möglich. Wir wählten 

deshalb den Gonarthrose Score der WHO, nicht zuletzt um eine Vergleichbarkeit der 

Ergebnisse bei verschiedenen Krankheitsbildern, wie der rheumatoiden Arthritis und der 

aktivierten Gonarthrose, zu ermöglichen. 

Der Effekt der RSO stellt sich häufig erst nach 1 bis 4 Monaten ein, wobei eine sichere 

Bewertung des Behandlungsergebnisses erst nach 6 Monaten möglich ist (86). Um den 

Therapieverlauf zu beurteilen, erfolgten die Nachkontrollen sowohl nach ca. 10 Wochen 
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(Mittelwert 73 Tage) als auch nach ca. 7 Monaten (Mittelwert 217 Tage). Der mittlere 

Beobachtungszeitraum betrug 7,7 Monate. Die Ergebnisse der Arbeit sind hinsichtlich der 

Nachuntersuchungszeit kritisch zu werten, da bei längeren Beobachtungszeiträumen mit 

einer Abnahme der guten Ergebnisse zu rechnen ist (97,100,106). 

 

Eine große Anzahl von Studien und Metaanalysen befasst sich mit dem Therapieergebnis 

der RSO bei rheumatoider Arthritis (3,8,10,13,15,19,29,36,56,69,74,97,99,100,105,107). Wir 

haben uns in der Diskussion auf die Arbeiten beschränkt, die sich mit Radiosynoviorthesen 

an Kniegelenken mit Yttrium90-Silikat oder Yttrium90-Zitrat beschäftigten. 

Teuber et al. berichteten über die Ergebnisse der RSO mit Yttrium90-Silikat bei 

131 Kniegelenken im Stadium II bis IV nach Steinbrocker. Nach 3 Monaten zeigten ca. 80 %, 

nach 6 Monaten ca. 72 % und nach 24 Monaten mehr als 53 % der Kniegelenke eine kom-

plette oder zumindest partielle Remission. Leider konnten nach 2 Jahren nur noch 51 von 

131 Gelenken (39 %) nachuntersucht werden (107). 

 

Kerschbaumer und Bauer fanden in einer retrospektiven Studie bei 35 Patienten, die mit 

Yttrium90-Silikat behandelt wurden, eine signifikante Schmerzlinderung. Der Nach-

beobachtungszeitraum betrug 2 bis 8 Jahre. Neben dem Schmerz wurden weitere klinische 

Parameter, wie Schwellung, Beweglichkeit und Gehleistung, beurteilt. Gehleistung und Be-

weglichkeit wurden von der RSO in keiner Weise beeinflusst. Die Kniegelenkschwellungen 

nahmen zwar posttherapeutisch ab, jedoch war diese Änderung nicht signifikant (56). 

In unserer Arbeit fanden wir eine signifikante Abnahme der Schwellung 10 Wochen nach 

RSO, nicht jedoch nach 7 Monaten.  

 

In einer prospektiven Studie berichteten Rau und Schütte über 193 Gelenke, davon 174 

Kniegelenke, die mit Yttrium90-Silikat therapiert wurden und bis 3 Jahre nachbeobachtet 

wurden. Die überwiegende Anzahl der Patienten litt an einer rheumatoiden Arthritis, jedoch 

wurden auch 24 Gelenke mit anderen, meist entzündlichen Gelenkerkrankungen wie Arthritis 

psoriatica, Morbus Reiter und Spondylitis ankylosans, behandelt. Als klinische Parameter 

wurden Schmerzlinderung, Abnahme der Ergussbildung und Besserung der Gelenk-

beweglichkeit herangezogen. Nach einem halben Jahr war bei 59 % ein gutes und bei 37 % 

der Gelenke ein befriedigendes Behandlungsergebnis zu verzeichnen. Bis eineinhalb Jahre 

nach Therapie lag bei 60 % der nachuntersuchten Gelenke ein gutes Therapieergebnis vor. 

Nach 3 Jahren fiel der Prozentsatz auf 50 % ab. 32 % der Gelenke zeigten noch ein 

befriedigendes Ergebnis. Ein methodischer Nachteil der Studie ist, wie die Autoren selbst 

anmerken, „dass sich die statistischen Angaben zu den verschiedenen Nachunter-
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suchungszeitpunkten jeweils auf eine andere Zahl von Patienten und Gelenken stützten...“. 

Nach 3 Jahren konnten noch 22 Gelenke nachuntersucht werden (97). 

 

Kampen et al. berichten in ihrer retrospektiven Studie über die Ergebnisse von 

475 Gelenken, davon 87 Kniegelenke, die bis zu 18 Monaten nachbeobachtet wurden. Die 

klinische Symptomatik wurde mit einem standardisierten Fragebogen untersucht, der sich an 

den klassischen ARA-Kriterien (American Rheumatism Association) orientierte. Der Grad der 

Einschränkung täglicher Aktivitäten beim Aufstehen, Schließen von Knöpfen usw. wurde, 

neben der szintigrafischen Erfassung der Blutpoolaktivität, ebenfalls erhoben. Entsprechend 

der zugrundeliegenden Erkrankung erfolgte eine Einteilung in 3 Gruppen: 1. rheumatoide 

Arthritis, 2. Arthritiden anderer Genese und 3. aktivierte Arthrose. Eine starke bis gering-

gradige Verbesserung des Befundes war bei 72,3 % der Kniegelenke der Gruppe 1 und bei 

75 % der Kniegelenke der Gruppe 2 nachzuweisen. Deutlich schlechter fiel das Ergebnis für 

die Kniegelenke mit aktivierter Arthrose aus, die nur in 33,9 % der Fälle eine starke bis 

geringgradige Verbesserung zeigten. (52,53). 

 

In der retrospektiven Studie von Aguilera et al. wurden 120 Gelenke, darunter 64 Kniege-

lenke, mit Yttrium90 therapiert und über 24 bis 60 Monate nachuntersucht. 48 Kniegelenke 

(75 %) zeigten ein gutes Ergebnis. Es wurden ausschließlich die radiologischen Stadien 

I und II behandelt (3).  

 

Boerbooms et al. berichtet in einer retrospektiven Studie über die Ergebnisse der Behand-

lung von 23 Kniegelenken. Untersucht wurden die Kriterien Schmerz, Schwellung, Überwär-

mung und Erguss mit einem follow up zwischen 6 und 12 Monaten. Bei 47,8 % bzw. 34,7 % 

der Kniegelenke ließ sich nach 6 und 12 Monaten ein gutes bis ausgezeichnetes Ergebnis 

nachweisen. Gelenke ohne oder mit nur minimalen radiologischen Veränderungen zeigten 

ein signifikant besseres Ergebnis als Gelenke mit mäßigen oder ausgeprägten radiolo-

gischen Veränderungen (10). Unsere eigenen Ergebnisse fielen deutlich besser aus mit 

einem sehr guten bis befriedigenden Therapieergebnis bei 81,8 % der Kniegelenke nach ca. 

7 Monaten. Allerdings sind die Daten nicht direkt vergleichbar, da wir im Gegensatz zu 

Boerbooms et al. zusätzlich ein Kortikosteroid applizierten. 

 

Die retrospektive Studie von Savaser et al. beschreibt die Ergebnisse bei 115 Patienten mit 

den Diagnosen rheumatoide Arthritis (n=102), Arthritis psoriatica (n=5), Oligoarthritis (n=5) 

und Spondylitis ankylosans (n=3). Bewertet werden konnten die Behandlungsergebnisse von 

398 Gelenken, davon 89 Kniegelenke. Die Nachuntersuchungszeit betrug bis 48 Monate. 
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Beurteilt wurden der Rückgang von Schmerz und Schwellung, Beweglichkeit, Funktion und 

Belastbarkeit. Ein gutes Therapieergebnis erzielten 56 % und ein zufriedenstellendes Ergeb-

nis 28 % der Kniegelenke (100). 

 

Stucki et al. berichten in einer retrospektiven Studie mit einem Nachbeobachtungszeitraum 

von 3 Jahren über die Ergebnisse von 164 Radiosynoviorthesen bei Patienten mit RA, ak-

tivierter Arthrose, Spondylitis ankylosans und Arthritis psoriatica. Ein Therapieerfolg konnte 

in ca. 50 % der Fälle erzielt werden, wobei 20 % dieser Patienten keine bzw. nur noch ge-

ringe Schmerzen aufwiesen (106). 

 

Ziel der prospektiven Studie von Farahati et al. war, den Verlauf der Schmerzlinderung nach 

RSO ohne gleichzeitige Kortikosteroidapplikation zu untersuchen. Von 57 Patienten wurden 

33 Patienten im Rahmen einer rheumatoiden Arthritis und 24 Patienten mit aktivierter 

Arthrose behandelt. Insgesamt erfolgte bei 130 Gelenken, davon bei 36 Kniegelenken, eine 

RSO mit einem Nachbeobachtungszeitraum von 4 bis 6 Monaten. Zusätzlich wurden die 

möglichen Einflussfaktoren Alter, Geschlecht, Grunderkrankung, Gelenktyp und Erkran-

kungsdauer untersucht. Die Autoren kamen zu dem Schluss „Unabhängig vom Geschlecht, 

Gelenktyp und der Grunderkrankung kann durch die RSO bei 78 % der Patienten mit Syno-

vialitis eine merkliche Schmerzlinderung erreicht werden, wobei die Wirkung mit dem Alter 

und der Erkrankungsdauer abnimmt“ (29). 

Ein ähnlich gutes Ergebnis erzielten wir in unserer Arbeit: nach 7 Monaten waren 54,5 % der 

Kniegelenke mit RA völlig schmerzfrei und 36,4 % zeigten nur noch leichte Schmerzen. Im 

Gegensatz zu Farahati et al. (29) applizierten wir jedoch zusätzlich immer ein Kortikosteroid. 

 

Unsere eigenen Ergebnisse bestätigen den in der Literatur angegebenen Therapieerfolg in 

70 % bis 90 % der Fälle bei rheumatoider Arthritis. Sowohl nach 10 Wochen als auch nach 

7 Monaten konnte bei 81,8 % der behandelten Kniegelenke ein sehr gutes bis befriedigen-

des Therapieergebnis erzielt werden. 

 

In den letzten Jahren wurde die RSO zunehmend zur Behandlung aktivierter Arthrosen, ins-

besondere auch aktivierter Gonarthrosen, eingesetzt. 

Kröger et al. berichteten in einer retrospektiven Studie über die RSO von 61 Patienten und 

98 Gelenken, die zur Auswertung in 2 Gruppen unterteilt wurden. Die erste Gruppe umfasste 

46 Gelenke, davon 17 Kniegelenke, mit therapieresistenter aktivierter Arthrose. Zur zweiten 

Gruppe mit 52 Gelenken, darunter 22 Kniegelenke, gehörten andere chronisch entzündliche 

Gelenkerkrankungen wie Spondylitis ankylosans, undifferenzierte Kollagenose, Arthritis 
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psoriatica, reaktive Arthritis, villonoduläre Synovialitis und postoperative Reizzustände. Die 

Beurteilung des Therapieergebnisses erfolgte anhand eines Fragebogens entsprechend den 

ARA-Kriterien und wurde mit der Ermittlung der Target / Background-Ratio in der Blutpool-

phase der Skelettszintigrafie vor und nach RSO quantifiziert. Die Nachuntersuchungsinter-

valle betrugen 6 und 12 Monate sowie mehr als 12 Monate. Eine Besserung der klinischen 

Symptomatik wurde bei 40 % der Patienten mit aktivierter Gonarthrose gefunden. Im Ver-

gleich zum Ausgangsbefund gaben 60 % der Patienten keine Linderung der Beschwerden 

an, wobei persistierende Schmerzen im Vordergrund standen. Dagegen hatten klinische 

Parameter wie Erguss, Schwellung, Rötung und Überwärmung deutlich abgenommen. Die 

szintigrafische Beurteilung des Befundes fiel deutlich besser aus als die subjektive Beurtei-

lung der Schmerzlinderung durch die Patienten. Bei 87,5 % der Kniegelenke ließ sich eine 

Verbesserung mit einer signifikanten Abnahme der Target / Background-Ratio nachweisen. 

Die Autoren merkten an, dass „bei der aktivierten Arthrose ... durch die Radiosynoviorthese 

die entzündliche Komponente beseitigt, die primär durch die degenerativen Veränderungen 

im Bereich der knöchernen Strukturen hervorgerufene Schmerzsymptomatik ... jedoch nicht 

positiv beeinflusst werden“ kann (65). 

 

Auch Franke betonte das etwas schlechtere Therapieergebnis der RSO bei degenerativen 

Gelenkerkrankungen. Während bei chronisch entzündlichen Erkrankungen 6 Monate nach 

Therapie eine Verbesserung der Klinik (Schwellung, Schmerz und Beweglichkeit) bei 60 % 

bis 65 % der behandelten Kniegelenke erzielt wurde, war dies bei degenerativen Gelenk-

erkrankungen nur bei 50 % bis 60 % der behandelten Gelenke der Fall (33). 

Unsere Ergebnisse korrelieren gut mit diesen Erfolgsraten. Nach 7 Monaten waren 62,5 % 

der Kniegelenke mit aktivierter Gonarthrose schmerzfrei und bei 25 % der Kniegelenke wa-

ren nur noch leichte Schmerzen nachzuweisen. 62,5 % bzw. 62,0 % der Kniegelenke zeigten 

weder eine Schwellung noch einen Kniegelenkerguss. 

 

Ein etwas besseres Ergebnis erzielten Muche et al., die über 46 Radiosynoviorthesen bei 

aktivierter Gonarthrose berichteten. Die Kniegelenke wurden im Durchschnitt 14,6 Monate 

nachbeobachtet. Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte mittels des Scores nach 

Kettelkamp und Thompson. Eine deutliche Verbesserung des Kniescores wurde bei 33 von 

44 Patienten (75 %) erreicht. Eine positive Beeinflussung der Schmerzen konnte in 69 %, der 

Schwellung und des Ergusses in 71 % der Fälle erzielt werden, wobei die Erfolgsrate mit 

zunehmenden Arthrosegrad abnahm (84). 

Über ein ähnliches Ergebnis berichtete Dörr, der 40 Patienten mit aktivierter Gonarthrose im 

Mittel 10 Monate nach RSO nachuntersuchte. Bei zwei Drittel der Patienten mit initialem 
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Dauerschmerz wurde eine vollständige oder nahezu vollständige Schmerzfreiheit erreicht. 

Bei drei Viertel der Patienten traten keine punktionsbedürftigen Gelenkergüsse mehr auf 

(21). 

 

Über deutlich schlechtere Ergebnisse der RSO bei aktivierter Arthrose berichten 

Kampen et al. in einer retrospektiven Studie, die bereits erwähnt wurde. Nur bei 33,9 % der 

Kniegelenke (19 von 56 Gelenken) konnte eine Verbesserung der klinischen Symptome er-

zielt werden. Auffallend war auch hier die Diskrepanz zwischen mäßigem klinischem Erfolg 

der RSO und deutlicher szintigrafischer Besserung des Befundes mit Abnahme der Blut-

poolaktivität bei 68,8 % der Kniegelenke (52,53). 

 

Im Gegensatz dazu steht die bereits erwähnte prospektive Studie von Farahati et al., die so-

wohl bei Patienten mit rheumatoider Arthritis als auch bei Patienten mit aktivierter Arthrose 

nach 4 bis 6 Monaten eine Schmerzlinderung bei 78 % der Patienten fanden. Diese 

Diskrepanz wird von den Autoren, neben dem unterschiedlichen Studiendesign, auch durch 

den relativ kurzen Nachbeobachtungszeitraum erklärt. Die Autoren merkten an, „dass die 

RSO über die Fibrosierung der Synovia die entzündliche Komponente zwar suffizient 

behandelt, mittelfristig jedoch die fortschreitenden arthrotischen Veränderungen wieder zu 

Schmerzen führen“ könnten (29). 

 

Unsere Ergebnisse der RSO fielen hinsichtlich des Kniegelenkergusses bei aktivierter 

Gonarthrose im Vergleich mit den Ergebnissen bei RA etwas schlechter aus. Ein tendenziell 

besseres Ergebnis als bei RA ließ sich in Bezug auf die Parameter Überwärmung, Schwel-

lung und Schmerzintensität nachweisen. Bei Patienten mit aktivierter Gonarthrose waren 

nach 7 Monaten 62,5 % der Kniegelenke schmerzfrei, bei Patienten mit RA 54,5 % der Knie-

gelenke. Bezieht man jedoch bei der Beurteilung der Schmerzintensität auch die Kniege-

lenke ein, die nur noch leichte Schmerzen aufwiesen, so zeigten beide Diagnosegruppen ein 

sehr ähnliches Ergebnis mit 90,9 % bei RA bzw. 87,5 % bei aktivierter Gonarthrose. Eine 

statistische Signifikanz der oben genannten Unterschiede war nicht nachzuweisen. In der 

Gesamtbeurteilung der RSO war bei allen Kniegelenken ein sehr guter (4 von 8) bis befrie-

digender (4 von 8) Therapieeffekt nachzuweisen. 

 

Die positive Wirkung der Radiosynoviorthese mit Yttrium90- oder Phosphor32- markierten 

Pharmaka bei Kindern und Erwachsenen mit hämophiler Arthropathie ist durch viele Arbeiten 

belegt (27,30,73,85,90,104). Übereinstimmend fanden die Autoren, dass nach der RSO ein 

erneuter Hämarthros z.T. vermieden oder zumindest die Anzahl der Gelenkeinblutungen 
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deutlich reduziert werden konnte. So berichtete Erken über eine Verminderung der durch-

schnittlichen Gelenkeinblutungen von zuvor vier pro Monat auf zwei pro Jahr. Innerhalb des 

Nachbeobachtungszeitraumes von durchschnittlich 7 Jahren zeigten 22,4 % der Gelenke 

keine erneute Gelenkeinblutung (27). Auch der von uns behandelte Patient wies ein sehr 

gutes Therapieergebnis auf. Eine Gelenkeinblutung trat im Untersuchungszeitraum nicht auf. 

 

Bisher wurden nur wenige Ergebnisse über Radiosynoviorthesen bei chronischen 

Synovitiden nach Knieprothesenimplantation publiziert. 

In einer von Mödder veröffentlichten retrospektiven Studie bei 18 Patienten mit Knieendo-

prothesen und einer Beobachtungsdauer von mindestens 2 Jahren konnte bei allen Knie-

gelenken der Erguss beseitigt werden. 15 Kniegelenke (83,3 %) waren schmerzfrei und gut 

beweglich. Bei den 3 Patienten mit nur minimaler Schmerzminderung handelte es sich 

jeweils um ein Kniegelenk mit hochgradiger Instabilität, um eine Beinlängenverkürzung nach 

2. TEP mit Achsenfehlstellung und um eine Schlittenprothese mit Einbruch des Tibia-

plateaus. Der Autor empfiehlt eine primär fraktionierte Therapie. Zur ersten RSO sollten zu-

nächst ca. 111 MBq Yttrium90 appliziert werden, gefolgt von einer zweiten Dosis mit 

ca. 111 MBq bis 185 MBq nach ca. 3 Monaten (80). 

 

In einer größeren ebenfalls von Mödder et al. veröffentlichten retrospektiven Studie berichten 

die Autoren über das Ergebnis der RSO bei 107 Patienten mit Knieendoprothesen. Erfasst 

wurden die Parameter Schmerz, Erguss, Schwellung, Überwärmung und Beweglichkeit. 

Entscheidendes Bewertungskriterium war die subjektive Beurteilung des Ergebnisses durch 

den Patienten. Die Bewertung erfolgte mittels einer fünfstufigen Skala von sehr gut (keine 

Beschwerden), gut (Besserung, noch geringe Restbeschwerden), moderat (deutliche 

Restbeschwerden), unverändert bis verschlechtert. Der Nachuntersuchungszeitraum betrug 

48 Monate. Bei 86,9 % (n=93) der Patienten wurde der Kniegelenkerguss vollständig be-

seitigt und bei 7,5 % (n=8) der Patienten deutlich reduziert. Eine mehrmonatige Verbesse-

rung wurde bei 5,6 % (n=6) der Patienten  erzielt. Die Kniegelenküberwärmung konnte bei 

98,1 % der Patienten beseitigt werden. 89 % der Patienten gaben eine subjektive Besserung 

des Befundes an. 40 % der Patienten wurden einmalig therapiert. Bei 44 % der Patienten 

war eine zweite RSO, bei 13 % eine dritte und bei 3 % der Patienten eine vierte RSO not-

wendig (83). 

 

Klett et al. berichteten in einer prospektive Studie über die RSO bei 12 Patienten mit 

schmerzhaften Knieendoprothesen. Untersucht wurde die Schmerzintensität anhand der 

variablen analogen Schmerzskala mit einem follow up bis 6 Monate. Sowohl nach 3 Monaten 
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als auch nach 6 Monaten zeigten 60 % der Kniegelenke eine deutliche Schmerzreduktion, 

jedoch ohne Nachweis einer weiteren Wirkungszunahme (59). 

 

Auch Panholzer et al. berichten in einer retrospektiven Studie über 15 Patienten, die auf-

grund von postoperativen Synovialitiden mit Yttrium90-Zitrat therapiert wurden. Bei 11 Pa-

tienten traten die Beschwerden nach Implantation einer Knieendoprothese und bei 4 Patien-

ten nach einer Kniegelenkarthroskopie auf. Als Beurteilungskriterien wurden die Abnahme 

der Schmerzen, Ergussbildung, Motilitätsverbesserung und Abnahme der Blutpoolaktivität 

gewertet. Der Nachuntersuchungszeitraum betrug 6 Monate. Nach 3 Monaten waren 11 % 

der Patienten schmerzfrei und 78 % zeigten eine Abnahme der Schmerzsymptomatik. Ein 

deutlich besseres Ergebnis ließ sich 6 Monaten nach der RSO nachweisen. Zu diesem 

Zeitpunkt waren 77 % der Patienten schmerzfrei und 33 % wiesen eine gebesserte 

Symptomatik auf. Ein sehr positives Ergebnis wurde auch in Bezug auf die Ergusshäufigkeit 

erreicht. Nach 3 Monaten fand sich bei 75 % und nach 6 Monaten bei 73 % der Patienten 

kein Kniegelenkerguss mehr. Alle übrigen Patienten zeigten zumindest eine Abnahme des 

Kniegelenkergusses. Nach 6 Monaten wiesen 67 % der Kniegelenke eine normale Motilität 

auf. Bei 33 % der Patienten konnte keine Verbesserung der Kniegelenkbeweglichkeit erreicht 

werden. Nur 39 % der Patienten zeigten nach 3 Monaten und 34 % der Patienten nach 

6 Monaten eine Abnahme der Blutpoolaktivität (92). 

 

Unsere Ergebnisse der RSO bei TEP fielen im Vergleich mit diesen Literaturangaben etwas 

schlechter aus. In Hinblick auf die Schmerzintensität traten bei Patienten mit Knieendopro-

these zum ersten Kontrolltermin bei 72,2 % und nach 7 Monaten bei 76,4 % der Kniegelenke 

keine bzw. leichte Schmerzen auf. Völlig schmerzfrei waren 22,2 % bzw. 29,4 % der 

Kniegelenke. Patienten mit RA und aktivierter Gonarthrose zeigten mit 90,9 % bzw. 87,5 % 

keine bzw. leichte Schmerzen ein deutlich besseres Ergebnis. Dabei unterscheiden sich die 

Mediane des Schmerzscores signifikant bei Patienten mit TEP und aktivierter Gonarthrose 

zum ersten und zweiten Nachuntersuchungstermin. Auch in Bezug auf den Kniegelenk-

erguss war das Ergebnis unserer Patienten mit TEP im Vergleich zu RA und aktivierter 

Gonarthrose schlechter. 46 % der Kniegelenke zeigten zum zweiten Kontrolltermin keinen 

Erguss mehr. Ein signifikant besseres Resultat erzielten Patienten mit RA, die bei 82 % der 

Kniegelenke keinen Erguss mehr aufwiesen. Bei Patienten mit aktivierter Gonarthrose waren 

62 % der Kniegelenke ergussfrei. In Hinblick auf die Kniegelenküberwärmung erreichten 

Patienten mit TEP und RA nach 7 Monaten ein ähnliches Resultat. Bei 77 % bzw. 82 % der 

Kniegelenke konnte die Überwärmung beseitigt werden. Das beste Resultat erzielten Patien-

ten mit aktivierter Gonarthrose, bei denen kein Kniegelenk mehr von einer Überwärmung be-
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troffen war. Allerdings war eine Signifikanz zwischen den Diagnosegruppen nicht nachweis-

bar. Betrachtet man die Parameter Schwellung und verbliebenes Streckdefizit, so schnitten 

auch hier die Patienten mit TEP etwas schlechter als Patienten mit RA und aktivierter Gon-

arthrose ab. In Bezug auf die Abnahme der Kniegelenkschwellung zeigten Patienten mit RA 

im Vergleich zu Patienten mit TEP zum ersten Kontrolltermin ein signifikant besseres 

Ergebnis. 

 

Eine Ursache für das schlechtere Ergebnis der RSO bei Patienten mit Knieendoprothese 

könnte der von vornherein schlechtere Ausgangsbefund der Kniegelenke sein. Patienten mit 

TEP zeigten vor der RSO am häufigsten einen Kniegelenkerguss (94 %) und waren auch am 

häufigsten von mittleren bis starken Kniegelenkschwellungen (83,4 %) betroffen. Im 

Vergleich zu den anderen Diagnosegruppen gaben Patienten mit TEP vor der Therapie die 

höchste Schmerzintensität (Median 1,78) an. 

 

Auffallend war weiterhin, dass die RSO bei Patienten mit TEP in einem deutlich höheren 

Alter als bei den Vergleichsgruppen erfolgte. So betrug der Altersmedian der Patienten mit 

TEP 68,4 Jahre. Deutlich jünger waren die Patienten mit aktivierter Gonarthrose (Alters-

median 52,4 Jahre). Auch die Patienten mit RA waren mit einem Altersmedian von 

58,5 Jahren etwa 10 Jahre jünger als die Patienten mit Knieendoprothesen. 

Mödder konnte jedoch in seiner bereits erwähnten Arbeit bei Patienten, die eine ähnliche 

Altersstruktur (Median 71 Jahre) wie unsere Patienten aufwiesen, deutlich bessere Ergeb-

nisse erzielen (83). Allerdings war nur in 40 % der Fälle eine einzige Radiosynoviorthese 

ausreichend. Der Autor empfiehlt zur Verbesserung der Erfolgsquote eine frühzeitige Dosis-

aufsättigung durch Resynoviorthesen nach ca. 3 Monaten. 

 

In unserer Arbeit untersuchten wir den Einfluss von Grunderkrankung, Alter, applizierter 

Aktivitätsmenge, Röntgenstadium und Therapieschema (Kombinationstherapie gegen allei-

nige Therapie mit Yttrium90-Zitrat). 

Ohne signifikanten Einfluss blieben das Alter (unter 60 Jahre versus über 60 Jahre), die 

Aktivitätsmenge (unter 190 MBq versus über 190 MBq Yttrium90-Zitrat) und das Therapie-

schema. 

Auch Kerschbaumer und Bauer konnten in ihrer bereits geschilderten Arbeit keinen signi-

fikanten Einfluss des Patientenalters auf das Therapieergebnis ermitteln. Ebenfalls ohne 

Einfluss waren Geschlecht und Krankheitsdauer, wohingegen ARA-Stadien und Nachunter-

suchungszeit signifikant das Ergebnis der RSO beeinflussten (56). 

 - 60 - 



 

Demgegenüber konnten Farahati et al. in ihrer Studie eine signifikante Abnahme der 

Erfolgsquoten bei zunehmenden Alter und längerer Erkrankungsdauer beobachten. Keinen 

signifikanten Einfluss hatten Geschlecht, Gelenktyp und Grunderkrankung (RA versus 

aktivierte Arthrose) (29). 

Die Auswertung unserer Ergebnisse in Bezug auf die Grunderkrankungen (RA, aG, TEP) 

bestätigten dieses Resultat. Patienten mit RA zeigten nur in Bezug auf den Kniegelenk-

erguss ein tendenziell besseres Ergebnis. Bei den Parametern Kniegelenkschwellung, 

Überwärmung und Schmerzstärke schnitten Patienten mit aktivierter Gonarthrose tendenziell 

besser ab, wobei eine Signifikanz nicht bestand. 

Allerdings sprechen unsere Ergebnisse bei TEP für einen zumindest partiellen Einfluss der 

Grunderkrankung auf das Therapieergebnis. Die Erfolgsrate bei der Beseitigung des Knie-

gelenkerguss war für Patienten mit RA zu beiden Nachuntersuchungszeitpunkten signifikant 

höher. In Bezug auf die Schmerzstärke ließ sich wiederum ein signifikant besseres Ab-

schneiden der Patienten mit aktivierter Gonarthrose zu beiden Kontrollterminen nachweisen. 

Bei Betrachtung der RSO-Indices fiel der Therapieerfolg bei TEP im Vergleich mit den Er-

gebnissen bei rheumatoider Arthritis und aktivierter Gonarthrose etwas schlechter aus. 

64,7 % der Kniegelenke mit TEP erreichten ein sehr gutes bis befriedigendes Resultat, bei 

Patienten mit rheumatoider Arthritis und aktivierter Gonarthrose waren es 81,8 % bzw. 

75,0 % aller Kniegelenke. Ein signifikanter Unterschied bestand allerdings nur zum ersten 

Kontrolltermin nach 10 Wochen zwischen RA und TEP. 

 

Übereinstimmend mit anderen Autoren (10,97,100,106) konnten wir in unserer Arbeit ein 

signifikant besseres Therapieergebnis der RSO bei Patienten ohne radiologische 

Veränderungen bzw. mit geringem Arthrosegrad nachweisen. 

Rau und Schütte fanden, dass Gelenke im Stadium I nach Steinbrocker (gelenknah betonte 

Osteoporose, keine Usuren), ein signifikant besseres Resultat als Gelenke im Stadium II  

(gelenknah betonte Osteoporose, kleine Usuren) zeigten (97). 

Boerbooms et al. berichtete über ein signifikant besseres Ergebnis der RSO bei Gelenken 

ohne oder mit nur minimalen radiologischen Veränderungen (Gruppe 1) im Vergleich zu 

Gelenken mit mäßigen oder ausgeprägten radiologischen Veränderungen (Gruppe 2). So 

erzielten Patienten der Gruppe 1 nach sechs bzw. zwölf Monaten in 60 % und 53 % ein 

gutes Ergebnis. Bei Patienten der Gruppe 2 waren es nur 25 % bis 0 % der Patienten (10). 

Savaser et al. konnten in ihrer Studie zeigen, „dass die Behandlung am effektivsten war, 

wenn sie bei Gelenken mit röntgenologischem Normalbefund oder nur geringen Verän-

derungen (Stadium 1 bis 2 nach Larsen) erfolgte“ (100). 
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Auch Stucki et al. berichteten über ein signifikant besseres Abschneiden der Gelenke im 

radiologischen Stadium 0 bis 2 im Vergleich zu Gelenken im Stadium 3 (106). 

 

In unserer Arbeit wurden 9 Kniegelenke mit einer Kombinationstherapie aus offener bzw. 

arthroskopischer Synovektomie und anschließender RSO und 29 Kniegelenke ausschließlich 

mit Yttrium90-Zitrat behandelt. Beide Therapiegruppen zeigten ein ähnliches Ergebnis. Zum 

2. Kontrolltermin war bei 77,8 % der Kniegelenke nach Kombinationstherapie und bei 78,6 % 

der Kniegelenke nach alleiniger Therapie mit Yttrium90-Zitrat ein sehr gutes bis 

befriedigendes Ergebnis nachzuweisen. 

Kerschbaumer et al. verglichen in einer prospektiven Studie mit einer Nachbeobachtungszeit 

von mindestens 6 Monaten die Wirksamkeit der alleinigen RSO gegenüber der RSO im 

Anschluss an eine arthroskopische Synovektomie bei rheumatischen Kniegelenken. Die 

Autoren fanden, dass begründet durch eine höhere Radikalität, die kombinierte Therapie der 

alleinigen RSO überlegen ist. Ein weiterer Vorteil des Kombinationsverfahrens ist die 

Möglichkeit der Entfernung von Fibrinplaques, die eine homogene Bestrahlung der tieferen 

Synovialisschichten verhindern und so die Wirksamkeit der RSO vermindern können (58). 

Auch in einer retrospektiven Untersuchung an 141 Kniegelenken mit RA, die während eines 

Nachbeobachtungszeitraum von mittelfristig 3 bis 5 Jahren und langfristig von 6 bis 8 Jahren 

untersucht wurden, fanden Kerschbaumer und Herresthal  ein signifikant besseres Ergebnis 

der Kombinationstherapie hinsichtlich der Parameter Schmerz und Schwellung im Vergleich 

zur alleinigen RSO (55). 

Im Gegensatz zu Kerschbaumer und Herresthal konnten Stucki et al. in einer kleinen Studie 

kein besseres Ansprechen einer Kombinationstherapie im Vergleich zur alleinigen Therapie 

mit Yttrium90 nachweisen. Nur in 11 von 25 arthroskopischen Synovektomien mit nachfol-

gender RSO zeigte sich ein positives Ergebnis (106). 

Auch in unserer Arbeit ließ sich keine höhere Ansprechrate der Kombinationstherapie 

gegenüber der alleinigen RSO nachweisen. Eine mögliche Ursache könnte der deutlich 

größere zeitliche Abstand von durchschnittlich 12 Wochen (bei Kerschbaumer und 

Herresthal: 6 Wochen) zwischen offener bzw. arthroskopischer Synovektomie und nachfol-

gender RSO sein. Aufgrund der geringen Fallzahlen verzichteten wir auf eine getrennte 

Auswertung von offener bzw. arthroskopischer Synovektomie und auf eine Unterteilung in 

einzelne Diagnosegruppen. Inwieweit die unterschiedlichen Grunderkrankungen (siehe 

Tab.8) einen Einfluss auf den Behandlungserfolg hinsichtlich Kombinationstherapie versus 

alleiniger RSO haben, muss in dieser Arbeit ungeklärt bleiben. 
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Bezugnehmend auf die in der Einleitung gestellten Fragen möchten wir folgende 

Schlussfolgerungen ziehen: 

 

 

1. Die RSO stellt eine sinnvolle Therapiemöglichkeit der Behandlung chronischer 

Synovialitiden nach Knieprothesenimplantation dar. Zum zweiten Kontrolltermin, nach 

ca. 7 Monaten, zeigten 44 % der Kniegelenke keinen Erguss mehr. 76,4 % der von uns 

therapierten Kniegelenke waren schmerzfrei oder wiesen nur noch leichte Schmerzen 

auf. 

 

2. Die Ergebnisse der RSO bei chronischen Synovialitiden nach TEP fielen nach dem 

RSO-Index etwas schlechter aus als die Therapieresultate der Patienten, die im 

Rahmen einer rheumatoiden Arthritis oder aktivierten Gonarthrose mit Yttrium90-Zitrat 

behandelt wurden. Ein signifikanter Unterschied zwischen den drei Diagnosegruppen 

bestand allerdings nicht. 

 

3. Der Erfolg der Radiosynoviorthese war vom Röntgenstadium abhängig. Patienten, die 

keine bzw. nur geringe radiologische Veränderungen aufwiesen erreichten signifikant 

(p<0,05) bessere Ergebnisse. Diagnose, Patientenalter, applizierte Aktivitätsmenge und 

Therapieschema wirkten sich nicht signifikant auf das Therapieergebnis aus. 
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7 Zusammenfassung 

In der vorliegenden Arbeit untersuchten wir retrospektiv die Ergebnisse der Radiosynovi-

orthese des Kniegelenkes bei Patienten, die nach Implantation einer Knieendoprothese unter 

postoperativen therapieresistenten chronischen Synovialitiden litten. Wir verglichen die 

Resultate mit den Ergebnissen der RSO bei Patienten, die im Rahmen einer rheumatoiden 

Arthritis oder aktivierten Gonarthrose mit Yttrium90-Zitrat behandelt wurden. Bei einem 

Patienten erfolgte die RSO aufgrund einer hämophilen Arthropathie bei Hämophilie A. 

Das Patientenkollektiv umfasste 35 Patienten mit 38 therapierten Kniegelenken. Es erfolgten 

insgesamt 47 Radiosynoviorthesen mit einer durchschnittlichen Nachuntersuchungszeit von 

7,7 Monaten. 

Die Beurteilung des Therapieergebnisses erfolgte anhand von klinischen und subjektiven 

Parametern. Das Gesamtergebnis der RSO bewerteten wir mit Hilfe eines Scores (RSO-

Index), den wir in Anlehnung an das Punkteschema nach Kerschbaumer entwickelten. 

Daneben untersuchten wir den Einfluss von Diagnose, Patientenalter, applizierter 

Aktivitätsmenge, Röntgenstadium und Therapieschema auf das Behandlungsergebnis. 

Der Therapieerfolg der RSO bei TEP fiel im Vergleich mit den Ergebnissen bei rheumatoider 

Arthritis und aktivierter Gonarthrose etwas schlechter aus. 64,7 % der Kniegelenke mit TEP 

erreichten nach dem RSO-Index ein sehr gutes bis befriedigendes Ergebnis. Bei Patienten 

mit rheumatoider Arthritis und aktivierter Gonarthrose waren es 81,8 % bzw. 75,0 % aller 

Kniegelenke, wobei ein signifikanter Unterschied zwischen den drei Diagnosegruppen nicht 

bestand. In Hinblick auf die Parameter Kniegelenkerguss, Schwellung und Schmerzintensität 

erreichten Patienten mit rheumatoider Arthritis und aktivierter Gonarthrose zum Teil 

signifikant bessere Ergebnisse als Patienten mit TEP.  

Der Erfolg der Radiosynoviorthese war vom Röntgenstadium abhängig. Patienten, die keine 

bzw. nur geringe radiologische Veränderungen aufwiesen erreichten signifikant (p<0,05) 

bessere Ergebnisse. Diagnose, Patientenalter, applizierte Aktivitätsmenge und Therapie-

schema wirkten sich nicht signifikant auf das Therapieergebnis aus.  

Unsere Behandlungsergebnisse bei rheumatoider Arthritis und aktivierter Gonarthrose sind 

mit den in der Literatur genannten Zahlen vergleichbar. Die bei chronischen Synovialitiden 

nach TEP von uns erreichten Therapieerfolge liegen etwas unter den bisher publizierten 

Quoten. Allerdings existieren bisher kaum systematische Studien, so dass ein direkter 

Vergleich der Ergebnisse nicht möglich ist. 

Trotz der im Vergleich zu anderen Diagnosegruppen etwas schlechteren Ansprechrate der 

RSO bei chronischen Synovialitiden nach TEP stellt sie unserer Meinung nach eine sinnvolle 

und effiziente Methode zur Behandlung therapieresistenter postoperativer Synovialitiden dar. 

Sie ist eine kostengünstige, nebenwirkungsarme, ambulant durchführbare Alternative zur 
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chirurgischen Synovektomie. Die Radiosynoviorthese sollte als Therapieoption bei 

chronischen Synovialitiden nach Knieprothesenimplantation nicht nur in Betracht gezogen 

sondern auch genutzt werden. 
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9 Anlagen 

Punkteschema nach Kerschbaumer (56): 

 

Parameter Ausmaß Punkte 

0  (kein) 3 

1  (leicht) 2 

2  (mittel) 1 

Schmerz 

3  (stark) 0 

0  (kein) 0,5 

1  (leicht) 0,5 

2  (mittel) 0 

Schwellung 

3  (stark) 0 

ja 0 Überwärmung 

nein 0,5 

ja 2 Gehfähigkeit 

nein 0 

<100 m 0 

100-1000 m 0,5 

Gehstrecke 

>1000 m 1 

≥90° 2 

70-89° 1 

50-69° 0,5 

Flexion 

<50° 0 

0-5° 1 

6-10° 0,5 

Extensionsdefizit 

>10° 0 

Instabilität Aufklappbarkeit>10° -2 

Fehlstellung Varus-Valgus>10° -2 
 

maximale Punktezahl = 10 

sehr gutes Ergebnis (8,5-10 Punkte) 

befriedigendes Ergebnis (6-8 Punkte) 

ungenügendes Ergebnis (<6 Punkte) 
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10 Thesen 
 

1. Die Radiosynoviorthese stellt eine etablierte Methode in der Lokalbehandlung 

chronisch-entzündlicher und chronisch-degenerativer Synovialitiden dar. 

 

2. Es existieren bisher wenige Daten zur Effizienz der Methode bei chronischen 

Synovialitiden nach Kniegelenkprothesenimplantation (TEP). Diese Erkrankungen 

zeigen weder laborchemisch, radiologisch, noch szintigraphisch Auffälligkeiten, die 

durch eine Infektion oder fehlerhafte Implantatlage verursacht sind. Die betroffenen 

Patienten leiden unter rezidivierenden Kniegelenkergüssen, Schmerzen, 

Schwellungen und Bewegungseinschränkungen, die sich gegenüber 

medikamentösen und physikalischen Behandlungen als therapieresistent erweisen. 

 

3. In einer retrospektiven Arbeit untersuchten wir die Effizienz der RSO mit Yttrium90-

Zitrat in der Behandlung chronischer Synovialitiden des Kniegelenkes nach TEP. Wir 

verglichen diese Ergebnisse mit den Resultaten bei Patienten, die im Rahmen einer 

rheumatoiden Arthritis oder aktivierten Gonarthrose mit Yttrium90-Zitrat behandelt 

wurden. Das Kollektiv umfasste 35 Patienten mit 38 therapierten Kniegelenken. Es 

erfolgten insgesamt 47 Radiosynoviorthesen mit einer durchschnittlichen 

Nachuntersuchungszeit von 7,7 Monaten. 

 

4. Die Beurteilung des Therapieerfolges orientierte sich an klinischen und subjektiven 

Parametern. Das Gesamtergebnis der RSO bewerteten wir mit Hilfe eines Scores 

(RSO-Index), den wir in Anlehnung an das Punkteschema nach Kerschbaumer 

entwickelten. Zusätzlich untersuchten wir den Einfluss von Diagnose, Patientenalter, 

applizierter Aktivitätsmenge, Röntgenstadium und Therapieschema auf das 

Behandlungsergebnis. 

 

5. Unsere Arbeit bestätigt die Erfahrungen anderer Autoren, dass die RSO des 

Kniegelenkes mit Yttrium90-Zitrat eine effiziente, nebenwirkungsarme, kostengünstige 

und ambulant durchführbare Methode darstellt. 
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6. Unsere Ergebnisse belegen die Effizienz der RSO auch bei Patienten mit 

chronischen Synovialitiden nach TEP. Nach dem RSO-Index erreichten 64,7 % der 

Kniegelenke ein sehr gutes bis befriedigendes Therapieergebnis. 44 % der 

Kniegelenke zeigten keinen Erguss mehr und 76,4 % der von uns therapierten 

Kniegelenke waren schmerzfrei oder wiesen nur noch leichte Schmerzen auf. 

 

 7. Die Therapieergebnisse der Vergleichsgruppen fielen etwas besser aus. Nach dem 

RSO-Index zeigten Patienten mit rheumatoider Arthritis und aktivierter Gonarthrose in 

81,8 % bzw. in 75,0 % der Kniegelenke ein gutes bis befriedigendes Resultat, wobei 

ein signifikanter Unterschied zwischen den Ergebnissen der einzelnen 

Diagnosegruppen (TEP, rheumatoide Arthritis, aktivierte Gonarthrose) nicht bestand. 

In Hinblick auf die Parameter Kniegelenkerguss, Schwellung und Schmerzintensität 

erreichten Patienten mit rheumatoider Arthritis und aktivierter Gonarthrose jedoch 

zum Teil signifikant bessere Ergebnisse als Patienten nach TEP. 

 

 8. Der Erfolg der Radiosynoviorthese war vom Röntgenstadium abhängig. Patienten, die 

keine bzw. nur geringe radiologische Veränderungen aufwiesen, erreichten signifikant 

(p<0,05) bessere Ergebnisse. Diagnose, Patientenalter, applizierte Aktivitätsmenge 

und Therapieschema wirkten sich nicht signifikant auf die Therapieresultate aus. 

 

 9. Unsere Behandlungsergebnisse bei rheumatoider Arthritis und aktivierter 

Gonarthrose sind mit den in der Literatur genannten Zahlen vergleichbar. Die 

Therapieerfolge der RSO bei chronischen Synovialitiden nach TEP liegen etwas unter 

den bisher publizierten Quoten. Allerdings existieren bisher kaum systematische 

Studien, so dass ein direkter Vergleich der Ergebnisse nicht möglich ist. 

 

10. Um einen objektiven Vergleich verschiedener Studien zu ermöglichen, sollte eine 

Standardmethode zur Bewertung der Therapieergebnisse der RSO entwickelt 

werden. Der hier vorgestellte Score kann dafür als Grundlage dienen. 
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