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4 Einleitung 

Die Arthrose ist eine weit verbreitete Gelenkerkrankung, insbesondere im Kniegelenk (Michael 

et al. 2010). Diese Degeneration des Kniegelenks kann zu Schmerzen und zur Einschränkung 

der Beweglichkeit sowie der Lebensqualität führen. Bei frustraner konservativer Therapie, wel-

che aus Schmerzmedikation und Physiotherapie besteht, kann die Implantation eines künstli-

chen Gelenksersatzes eine Behandlungsoption sein. Die Knieprothese ersetzt das beschädigte 

Gelenk und stellt die Funktion des Kniegelenks wieder her. Insgesamt zählt der künstliche 

Kniegelenksersatz zu den häufigsten operativen Eingriffen in der Orthopädie. Aufgrund der 

demographischen Entwicklung und der Korrelation des Gelenksverschleiß mit dem steigenden 

Alter wird die Prävalenz der endoprothetischen Versorgung weiter ansteigen (Neogi and Zhang 

2013).  

 

Abbildung 1: Absolute Häufigkeiten der primären Implantation einer Knie-Endoprothese in Deutschland von 2013 

bis 2018 (Statistisches Bundesamt 2014-2019). 

Mit der Zahl der Primärimplantation steigt auch die Zahl der Komplikationen (Statistisches 

Bundesamt 2014-2019).  

 

Abbildung 2: Absolute Häufigkeiten der Revisionen, Wechsel und Entfernung einer Knie-Endoprothese in Deutsch-

land von 2013 bis 2018 (Statistisches Bundesamt 2014-2019). 
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In der Literatur wird die Infektion oft auch als häufigster Grund (ca. 25%) eines Endoprothe-

senversagens beschrieben (Julin et al. 2010; Bozic et al. 2010). Im Wesentlichen scheint die 

Zunahme an Übergewichtigen sowie der Diabetes Erkrankten und die Komorbiditäten der Pa-

tienten die Problematik einer Protheseninfektion und dadurch notwendigen septischen Wech-

seloperation zu verschärfen (Kapadia et al. 2016; Zhu et al. 2015; Rader CP, Henssler J, Rolf 

O 2014). Nachweislich steigt durch eine Erkrankung an Diabetes mellitus Typ II (DM II) die 

Gefahr einer septischen Wechseloperation der Primärprothese (Zhu et al. 2015). 

 

4.1 Anatomie und Biomechanik des Kniegelenks (Articulatio genu) 

Das Kniegelenk wird aus den folgenden drei Knochen gebildet – Femur, Tibia und Patella. 

Anatomisch stellt das Kniegelenk das größte Gelenk des menschlichen Körpers dar und unter-

teilt sich in zwei separate Gelenke – Femorotibial- und Femoropatellargelenk (Prescher 2011). 

Das Femorotibialgelenk (Articulatio femorotibialis) wird je aus einem inneren und äußeren 

Femurkondylus und dem Tibiaplateau gebildet und dienen miteinander als artikulierende Ge-

lenkflächen. Aus Femur und Patella wird das Femoropatellargelenk (Articulatio femoropatel-

laris) gebildet, welches ebenso wie das Femorotibialgelenk von einer Gelenkkapsel umgeben 

ist. Die zwei einzelnen Gelenke sind in einer zusammenhängenden Gelenkhöhle miteinander 

verbunden und bilden das Kniegelenk (Articulatio genu). Die beiden Menisken, ein medialer 

und ein lateraler, befinden sich zwischen den beiden Femurkondylen und dem Tibiaplateau und 

sorgen während der Bewegung für einen gleichmäßigen Kontakt der Gelenkflächen. Die seit-

lichen Bandstrukturen sowie die inneren beiden Kreuzbänder sorgen für eine erhöhte Stabilität 

des Kniegelenks.  

Biomechanisch betrachtet ist das Kniegelenk ein Drehscharniergelenk, welches einer hohen 

Anforderung während des Bewegungsablaufs standhalten muss. In der Beugebewegung findet 

erst ein Abrollen, anschließend ein Gleiten statt. Dabei ist die Gelenkfläche am Tibiaplateau 

ab einem gewissen Gradmaß gleichbleibend. Eine essenzielle Änderung des Flächenkontaktes 

nach posterior findet bei den Femurkondylen statt, da sonst die Oberschenkelrollen über das 

hintere Tibiaplateau rutschen würden.     

 

4.2 Gonarthrose 

Die Gonarthrose ist eine Gelenkerkrankung mit Zerstörung des Gelenkknorpels im Kniegelenk.
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Während primäre (idiopathische) Arthrosen aus einer degenerativen Gelenkerkrankungen re-

sultieren, entstehen sekundäre Arthrosen aus einer angeborenen oder erworbenen Schädigung 

des Gelenks (Abbildung 3).  

 

Abbildung 3: Ätiologie sekundärer Gonarthrose (Hackenbroch 2002) 

  

Die Risikofaktoren für eine Arthrose werden in endogen und exogen aufgeteilt, wobei nur die 

exogenen Risikofaktoren beeinflussbar sind (Tabelle 1).  

Tabelle 1: Überblick über endogene und exogene Risikofaktoren einer Gelenksarthrose (Hackenbroch 2002) 

Endogen Exogen 

Alter Makrotrauma 

Geschlecht Repetitives Mikrotrauma 

Gene Erhöhtes Körpergewicht 

Ethnische Herkunft (v.a. Kaukasier) Resezierende Gelenkeingriffe 

Postmenopausale Umstellung Lifestylefaktoren (Alkohol-Nikotin) 

 

4.3 Die Knietotalendoprothese (K-TEP) 

 

4.3.1 Historische Entwicklung des Gelenkersatzes und der K-TEP 

Historisch lassen sich erste Versuche eines alloplastischen Kniegelenkersatzes auf das Jahr 

1890 zurückverfolgen (Hack et al. 2015; 2014; Mai 2013). Damals verwendete Themistokles 
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Glück Elfenbein und Nickelstahl als Material eines Prothesengelenks. Allerdings waren die 

eingesetzten Materialien aus heutiger Sicht ungeeignet und führten zusammen mit unbe-

herrschbaren Infektionen zum Versagen der Endoprothesen.  

Rund 60 Jahre später wurde die erste Knie-Totalendoprothese aus einer Kobalt-Chrom-Legie-

rung von B. Wallidus implantiert. Den entscheidenden Fortschritt in der Geschichte der Knie-

endoprothetik schaffte Insall et al. 1973 durch die Entwicklung eines vollkondylären Prothe-

senersatzes. Die Weiterentwicklung von Murray et al. 1974 mit einem auswechselbaren Po-

lyethylen-Inlay ähnelt noch immer den heutigen ungekoppelten Totalendoprothesen. Seither 

wurden die prothetischen Materialien und Operationstechniken stetig weiterentwickelt, sodass 

heutzutage sehr gute individuelle operative Ergebnisse erzielt werden können. Die individuelle 

Anpassung kann mittlerweile durch viele verschiedene Modelle erzielt werden. Insbesondere 

die bi- und trikompartimentellen Modelle bilden die Gruppe der Totalendoprothesen. In der 

Gruppe der bikompartimentellen Modellen werden beide femorotibialen Gleitflächen ersetzt, 

während die trikompartimentellen Modelle zusätzlich noch einen retropatellaren Gelenkersatz 

beinhalten.  

 

4.3.2 Biomechanik einer K-TEP  

Eine K-TEP unterscheidet sich zwischen gekoppelten („constrained“), teilgekoppelten („semi-

constrained“) und ungekoppelten („unconstrained“) Modellen. Zusätzlich kann die Fixierung 

der K-TEPs zementiert oder zementfrei erfolgen. Eine Auswahl des Modells und der Installa-

tionsmethode wird vom Operateur bezogen auf das Patientenalter, dem vorherrschenden Ge-

lenkzustand und der Bandstabilität des Kniegelenks getroffen. 

Die ungekoppelten Prothesen sind im weiteren Sinne ein Ersatz der Gelenkoberfläche an Femur 

und Tibia. Voraussetzung einer ungekoppelten K-TEP ist eine intakte Bandstabilität der Sei-

tenbänder am betroffenen Kniegelenk. Diese Modelle werden heutzutage bevorzugt eingesetzt. 

Laut EPRD lag der Anteil der unconstrained K-TEPS unter den Erstimplantationen bei 95,4%, 

demgegenüber die constrained K-TEPs mit 4,2%. In 0,4% wurde keine Angabe gemacht 

(Grimberg et al. 2019).  

Teilweise gekoppelte Modelle („Semiconstrained“) besitzen zusätzlich einen Führungszapfen 

auf dem Tibiaplateau. Durch eine intrakondyläre Aussparung an der Femurkomponente kann 

der Tibiazapfen gleiten und dadurch eine anterior-posteriore Stabilität verschaffen. Indiziert ist 

diese posterior stabilisierte Prothese (PS-Knie) bei einer Bandinsuffizienz des hinteren Kreuz-

bandes.  
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Gekoppelte K-TEPs sind achsgeführt mit einer Verbindung der tibialen und femoralen Gelenk-

komponente. Eine vollgekoppelte Prothese wird favorisiert, wenn die ursprünglichen Seiten-

bänder im Kniegelenk eine Insuffizienz vorweisen und es ohne Koppelung zu einer Instabilität 

im Kniegelenk kommen würde.  

  

4.3.3 Versagen einer Knie-TEP 

Zugleich konnten nach 15 Jahren eine 95% Überlebensrate einer K-TEP gezeigt werden (Ves-

sely et al. 2006).  

Dennoch ist die Standdauer einer K-TEP aus verschiedenen Gründen zeitlich oft begrenzt und 

kann ätioliogisch in aseptisches und septisches Prothesenversagen unterteilt werden. Das Ri-

siko für eine Revisionsoperation innerhalb der ersten zwei Jahre nach Erstimplantation einer 

K-TEP liegt laut Hochrechnung der Barmer Ersatzkasse von 2010 bei 6,5% für das Kniegelenk, 

hingegen bei nur 3,3% für das Hüftgelenk (Bitzer et al. 2010). 2018 wurden laut EPRD 13,378 

Folgeeingriffe an einer K-TEP durchgeführt, bei 2,148 davon handelte es sich um zweizeitige 

Wechseloperationen aufgrund einer Infektion (Grimberg et al. 2019).  

 

4.3.3.1 Aseptisches Prothesenversagen 

Verschiedene Ursachen wie beispielsweise eine Implantatlockerung, unzureichende ossäre In-

tegration oder Materialverschleiss können für ein Ende der Standdauer der Prothese sorgen. Im 

Rahmen dieser Arbeit werden im Speziellen die septischen Wechseloperationen genauer ana-

lysiert und thematisiert, weswegen auf eine genauere Betrachtung der aseptischen Prothesen-

versagen nicht eingegangen wird. 

 

4.3.3.2 Septisches Prothesenversagen 

Derzeit wird eine Infektionsrate von bis zu 2-3% nach Implantation bei Knieendoprothesen 

angegeben, wobei durch die nicht erkannten low-grade Infektionen die Inzidenz wahrschein-

lich höher anzusetzen ist (Winkler et al. 2014; Geipel and Herrmann 2004). Die höchste Inzi-

denz einer periprothetischen Infektion liegt in den ersten zwei postoperativen Jahren (Peersman 

et al. 2001; Pulido et al. 2008). Bereits nach einer vorgängigen septischer Wechseloperationen 

kann das Risiko eines erneuten periprothetischen Infektes sogar auf bis zu 15% ansteigen 

(Kurtz, S. et al. 2007; Kurtz, S. M. et al. 2007).  

Erst 2011 erarbeitete die Musculoskeletal Infection Society (MSIS) diagnostische Kriterien zur 

Definition eines PPI mit zwei Hauptkriterien und vier Nebenkriterien  (Parvizi et al. 2011). Bei 
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Vorliegen eines der beiden Hauptkriterien – kommunizierende Gelenkfistel oder Keimnach-

weis bei zwei getrennt entnommenen Gelenkspunktionen – ist die Diagnose des PPI gesichert. 

Alternativ müssen mindestens vier der nachfolgend sechs Nebenkriterien müssen zur Annahme 

der Diagnose PPI erfüllt sein:  

- erhöhte Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) und erhöhte Konzentration an C-reaktivem Pro-

tein (CRP) 

- erhöhte synoviale Leukozytenzahl (1,7 x 109) 

- erhöhter Prozentsatz an neutrophilen Granulozyten in der Synovialflüssigkeit (>65%)   

- Vorhandensein von eitrigem Sekret  

- Isolierung eines Erregers in einer Kultur durch Gelenkspunktion oder  

- mehr als fünf neutrophile Granulozyten in einem Gesichtsfeld während der mikroskopischen 

Untersuchung 

Renz et al. konnten in nachfolgender Tabelle die Sensitivität und Spezifität eines prothetischen 

Infektes anhand verschiedener Kriterien darlegen. Die Definition einer periprothetischen In-

fektion nach Renz et. al ist gegeben, wenn zwei Kriterien erfüllt sind.  

Tabelle 2: Kriterien zur Definition einer Protheseninfektion nach Renz und Trampuz (Renz and Trampuz 2015) 

 
Kriterium Sensitivität Spezifität 

Klinik Fistel, eitrige periprothetische Wundsekretion, 

intraartikulärer Pus 

20–30 % 100 % 

Histologie akute Entzündung im periprothetischen Gewebe 95–98 % 98–99 % 

Zellzahl im Punk-

tat 2 

> 2.000/μl Leukozyten oder 

> 70 % Granulozyten 

93–96 % 97–98 % 

Mikrobiologie Erregernachweis in 
  

 
≥ 2 Biopsien (bei hochvirulenten Erregern 

≥ 1 positive) 

70–85 % 92 % 

 
Synovialflüssigkeit 60–80 % 97 % 

 
Sonikation ≥ 50 Kolonien/ml 85–95 % 95 % 

1 akute Entzündung definiert als ≥2 Granulozyten pro High-Power-Gesichtsfeld (= Typ 2 oder 3 nach Krenn und Morawietz) 

2 bei bestehender inflammatorischer Arthropathie, Luxationen, periprothetischer Fraktur und sechs Wochen postoperativ nicht verwert-

bar 
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Zur verbesserten Anwendung in der klinischen Praxis wurden die Kriterien vom MSIS weiter 

überarbeitet. Parvizi et al. konnten durch die Definition neuer Kriterien eine Sensitivität von 

97,7% mit einer Spezifität von 99,5% für die Annahme einer Diagnose eines PPI erreichen 

(Parvizi et al. 2018). In nachfolgender Abbildung Darstellung der neuen Kriterien. 

 

Abbildung 4: Neue scoringbasierte Definition für periprothetische Gelenkinfektion (Parvizi et al. 2018) 

Pathogenetisch können zwei verschiedene Infektionswege unterschieden werden – hämatogen 

und exogen. Exogen bezeichnet die Besiedelung von Erregern per continuitatem auf das künst-

liche Gewebe und ist in den ersten zwei Jahren postoperativ nach Primärimplantation am häu-

figsten ursächlich für eine Infektion (Harrasser et al. 2012). Allen voran liegt eine Kontamina-

tion während der Operation diesem Phänomen zugrunde. Ab zwei Jahren postoperativ über-

wiegt der hämatogene Infektionsweg, bei dem die Bakterien über die Blutbahn das künstliche 

Gelenk befallen. Eintrittspforten können hier beispielsweise pulmonal oder urogenital sein.  

Zudem gibt es Unterschiede hinsichtlich des Erregerspektrums. Hoch-virulente Erreger einer 

periprothetischen Infektion sind v.a. Staphylokokkus aureus und Escherichia coli. Ein Nach-

weis dieser beiden Erreger ist klinisch relevant zur Diagnosestellung. Bereits bei Kontakt mit 

Fremdmaterial genügt eine geringe Menge von Bakterien (100-1000 Bakterien) um eine Pro-

theseninfektion zur verursachen (Renz and Trampuz 2015). Diese Bakterien sind in der Lage 

einen Biofilm zum Schutz vor der Immunabwehr des Patienten zu bilden, welcher nach ca. drei 

Wochen voll ausgebildet ist und aus einer festen Zellmatrix besteht. Durch diesen Biofilm sind 
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die Bakterien um bis zu 1000-mal resistenter gegen Antibiotika im Vergleich zu frei zirkulie-

renden Bakterien, was u.a. den Einsatz von speziellen Antibiotika unabdingbar macht (Stein-

hausen 2017; Laffer and Ruef 2006).   

Klinisch unterschieden wird der Zeitpunkt der Infektion, welcher auch essenziell für den The-

rapieentscheid ist. Diverse Klassifikationen wurden zur Deklaration von Früh- oder Spätinfek-

ten erarbeitet, sodass international kein eindeutiger Konsens über die zeitliche Einteilung vor-

herrscht.  

Gemäß der Musculoskeletal Infection Society (MSIS) gilt eine Infektion bis vier Wochen post-

operativ als Frühinfekt, ab dann als Spätinfekt (Parvizi et al. 2018). Spätinfekte werden folgend 

noch in low-grade Infekte und akute Spätinfekte unterteilt. In der hier durchgeführten Analyse 

wurde die Einteilung anhand des Zeitpunktes der Infektion nach den Kriterien der MSIS vor-

genommen. 

Low-grade Infekte gehören ebenfalls zu den Spätinfekten und sind aufgrund ihrer klinisch in-

apparenten Symptomatiken deutlich schwieriger zu diagnostizieren (Steinhausen 2017). Oft 

finden sich wenig virulente Keime wie Staphylokokkus epidermidis. Zudem kann eine frühe 

Prothesenlockerung Hinweise auf eine low-grade Infektion liefern, eine Abgrenzung zum asep-

tischen Prothesenversagen ist differentialdiagnostisch entscheidend (Laffer and Ruef 2006). 

Dies erklärt die diagnostische Herausforderung und die oft verspätete Diagnosestellung hin-

sichtlich einer low-grade Infektion (Kanakaris et al. 2015; Gille et al. 2012). 

Tabelle 3: Einteilung der Protheseninfektionen nach Renz und Trampuz (Renz and Trampuz 2015) 

  akut chronisch 

Pathogenese  

(postoperativ) 

hämatogen oder per continui-

tatem 

- früh postoperativ < 4 Wochen nach 

Operation. 

- < 3 Wochen Symptomdauer 

- verzögert (low-grade) ≥ 4 Wo-

chen nach Operation. 

- ≥ 3 Wochen Symptomdauer 

Biofilm (Reife) unreif reif 

Klinik akute Schmerzen, Fieber, gerötetes, ge-

schwollenes Gelenk 

chronische Schmerzen, Lockerung 

der Prothese, Fistel 

Erreger hochvirulent: Staphylococcus aureus, 

Streptokokken, Enterokokken, gramne-

gative Bakterien 

niedrigvirulent: Staphylococcus 

epidermidis, Propionibacterium 

acnes 

chirurgische Behandlung Debridement und Erhalt der Prothese, 

Wechsel der mobilen Teile 

Prothesenwechsel, Suppressions-

therapie 
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Patienten mit einer akuten Protheseninfektion präsentieren sich klinisch mit einer deutlichen 

Einschränkung der Prothesen- und Gelenkfunktion sowie mit plötzlich eintretenden Beschwer-

den. Eine klinische Diagnose wenige Tage postoperativ ist aufgrund der unsicheren Abgren-

zung zur allgemeinen Gewebereaktion schwer. Besonders in den ersten drei Jahren nach Im-

plantation deutet eine schmerzhafte Prothese auf eine chronische Infektion hin, sofern nicht das 

Gegenteil bewiesen werden kann (Portillo et al. 2013). Die fünf typischen Entzündungszeichen 

wie Rubor, Dolor, Calor, Tumor und Functio laesa können zwar auf eine Gelenksinfektion 

hinweisen, sind aber auch ohne ein Infektionsgeschehen postoperativ häufig zu beobachten und 

variieren in der klinischen Darstellung (Ayoade et al. 2022; Thiele et al. 2016). Erhöhte Kör-

pertemperaturen des Patienten können die Klinik ergänzen, treten aber oftmals erst im Rahmen 

eines assoziierten infizierten Hämatoms auf, wohingegen persistierend febrile Temperaturen 

den Verdacht eines Infektes erhärten können. Ein lokaler Erguss sollte unter sterilen Bedingun-

gen punktiert und mikrobiologisch untersucht werden. Auch ohne positive Mikrobiologie kann 

die Diagnose eines periprothetischen Infekts gestellt werden, denn gerade bei vorheriger anti-

biotischer Behandlung kann diese oft negativ ausfallen. Eine hohe Sensitivität von > 95% kann 

durch die Histologie des periprothetischen Gewebes und der Leukozytenzahl in der Synovial-

flüssigkeit (> 1700 Leukozyten/µl oder > 65% Granulozyten) erreicht werden (Parvizi et al. 

2011).  

Häufige Erreger eines PPI sind koagulasenegative Staphylokokken, Staphylokokkus aureus, 

Streptokokken, Enterokokken und gramnegative Bakterien (Zimmerli et al. 2004). In Europa 

haben die koagulasenegative Staphylokokken gefolgt von Staph. aureus, Streptokokken und 

Enterokokken die höchste Prävalenz, während es in den USA meist methicillin-resistente 

Staph. aureus und Staph. epidermidis Stämme sind (Kapadia et al. 2016).  

 

4.3.4 Risikofaktoren für eine PPI 

Das Risikoprofil eines Patienten für die Entwicklung einer PPI ist individuell unterschiedlich. 

Es gibt jedoch einige Faktoren, denen in verschiedenen Studien ein signifikanter Einfluss nach-

gewiesen werden konnte. So erhöhen verschiedene Komorbiditäten und demographische Fak-

toren das Risiko. Patienten mit einer Typ-2-Diabetes Erkrankung und/oder einer krankhaften 

Adipositas haben eine höhere Prävalenz an Infektionsraten als Nicht-Diabetiker oder Normal-

gewichtige (Dowsey and Choong 2009, 2008; Suzuki et al. 2011; Winiarsky et al. 1998; Lai et 

al. 2007). Im Jahr 2017 waren laut einer Pressemitteilung des statistischen Bundesamtes mehr 

als 60% der erwachsenen Männer und 43% der erwachsenen Frauen übergewichtig, was somit 

ein erhöhtes Risiko für eine PPI nach einem endoprothetischen Eingriff bei fast jedem zweiten 

Deutschen ergibt (Statistisches Bundesamt 2018). Signifikante Unterschiede zeigten sich in der 

Anzahl von Typ-2-Diabetes-Erkrankten beim Vergleich einer Infektgruppe (22%) und Nicht-
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Infektgruppe (9%) nach Hüft- und Knieprothesenimplantation (Mraovic et al. 2011). Doch 

nicht nur Übergewicht und Diabetes mellitus Erkrankungen sind ursächlich für eine höhere 

Inzidenz an PPI. Auch für rheumatologische Erkrankungen und die Einnahme von immunsup-

primierenden Medikamenten wie Glucocorticoiden (Steroide) oder Zytostatika ist das Risiko 

zur Entwicklung einer PPI erhöht (Peersman et al. 2001). Zusätzlich konnten Dowsey und 

Choong in einer prospektiven Studie von 2009 ein erhöhtes Risiko für eine PPI bei männlichen 

Patienten ermitteln (Dowsey and Choong 2009). Eine präoperative Kontamination der Haut 

mit Staph. aureus oder methicillin-resistenten Staph. aureus (MRSA) erhöht ebenfalls das Ri-

siko einer nachfolgenden PPI mit demselben Erreger (Berthelot et al. 2010). Auch Nahe an der 

Operationsstelle herrschende Infektionen führen zu einem erhöhten Risiko einer PPI (Berbari 

et al. 1998). Auch bei Revisionseingriffen ist das Risiko für die Ausbildung einer PPI erhöht 

(Jämsen et al. 2009). 

 

4.3.5 Therapie einer PPI  

Das Therapieziel ist die Infektion zu sanieren. Entscheidend zur Wahl der Therapie ist die Ein-

teilung in akute oder chronische Infektionen (Otto-Lambertz et al. 2017).  

Bei akuten Infekten ohne Lockerungszeichen kann eine Therapie mit Erhalt der Prothese an-

gestrebt werden. Hierbei wird ein chirurgisches Debridement mit Austausch der mobilen Pro-

thesenteile (Revisionsoperation), wie z.B. ein Onlaywechsel, verfolgt. Dies wird durch eine 

resistogrammgerechte antibiotische Therapie komplettiert, ein Therapieerfolg gelingt jedoch 

nicht immer (Otto-Lambertz et al. 2017). 

Hingegen bei chronischen Infekten oder Lockerungszeichen ist ein Prothesenausbau oder -

wechsel indiziert. Eine kompletter Prothesenwechsel aufgrund einer PPI wird als septische 

Wechseloperation, während nur ein Onlaywechsel als septische Revisionsoperation bezeichnet 

wird. Dabei kann zwischen verschiedenen Operationsmethoden entschieden werden, zu wel-

chen später noch eingegangen wird. Zusätzlich zur operativen Sanierung ist die Kombination 

einer antibiotischen Therapie unumgänglich und gehört zum heutigen Standard (Osmon et al. 

2013; Kildow et al. 2020). Es hat sich erwiesen, dass eine Behandlung durch spezialisierte und 

multidisziplinäre Ärzteteams effektiver ist (Petretta et al. 2017).   

  

4.3.5.1 Septische Onlaywechseloperation (Revisionsoperation) 

Bei einem akuten Infekt kann ein prothesenerhaltendes Verfahren genutzt werden und der Aus-

tausch der mobilen Teile inklusive radikalem chirurgischen Debridement mit einer sich an-
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schließenden biofilmzerstörender antimikrobieller Therapie ist oft die erste Therapiewahl (Os-

mon et al. 2013; Abrman et al. 2019). Entscheidend für die Auswahl des Verfahrens ist der 

Ausbildungsgrad des bakteriellen Biofilms, der in den akuten Infektionen noch weitestgehend 

unreif ist und zugleich die Umgebungsverhältnisse der K-TEP noch keine zusätzlichen Maß-

nahmen erfordern (Renz and Trampuz 2015; Troendlin et al. 2017). Ein operatives Debride-

ment mit einer anschließenden dreimonatigen antibiotischen Therapie kann Erfolgschancen 

von 80-100% aufweisen (Trampuz 2010). Heutzutage wird die Gabe von Antibiotika für min-

destens sechs Wochen empfohlen, in der Literatur findet sich bei Knie-TEP-Infektionen auch 

eine Dauer von bis zu sechs Monaten (Osmon et al. 2013). Eine alleinige antibiotische Behand-

lung ohne operatives Vorgehen kann den Biofilm nicht beseitigen. Werden „difficult-to-treat“ 

Erreger nachgewiesen, ist ein prothesenerhaltenes Verfahren abzulehnen, da keine ausreichen-

den antibiotischen Medikamente zur Eradikation vorliegen (Troendlin et al. 2017). Zu den „dif-

ficult to treat“ Erregern zählen Rifampicin-resistente Staphylokokken, Chinolon-resistente 

gramnegative Stäbchen, Enterokokken (auf Penicillin- und Vancomycin sensible oder resis-

tente), Small-colony variants (alle Bakterienspezies) oder Pilze (Trampuz 2010).    

 

4.3.5.2 Einzeitige septische Wechseloperation 

Bei dieser Operationsmethode findet in gleicher Sitzung der Prothesenaus- und wiedereinbau 

statt und wird bei chronischen Protheseninfektionen ohne komplizierende Umstände durchge-

führt (Renz and Trampuz 2015).  Eine antibiotische Behandlung ist wie in allen Fällen eines 

periprothetischen Infektes indiziert.  

Die einzeitige Wechseloperation des künstlichen Kniegelenks konnte bisher keine zufrieden-

stellenden Ergebnisse erzielen und hat sich anders als in der Hüftprothetik bisher nicht durch-

setzen können (Marson et al. 2018; Parkinson et al. 2011). Eine vollständige Entfernung aller 

Prothesenkomponenten mit Debridement und Spülung soll den unkomplizierten Infekt sanie-

ren. Anschließend wird in gleicher Sitzung meist mit antibiotikadurchsetztem Zement eine 

neue Prothese implantiert (Hanssen and Spangehl 2004).  

Vorteile gegenüber einem zweizeitigen Vorgehen sind die lediglich einmalig notwendige Nar-

kose und dadurch geringere Operationsrisiken für insbesondere ältere Patienten mit entspre-

chenden Komorbiditäten. Die Kosten für das Gesundheitssystem sind bei diesem Vorgehen 

niedriger, wenngleich auch dieses Vorgehen z.B. für Patienten mit einer Immunsuppression 

oder multiresistenten Keimen nicht das Mittel der Wahl darstellt (Haddad et al. 2015).  
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4.3.5.3 Zweizeitige septische Wechseloperation 

Goldstandard und derzeit auch erfolgsversprechender ist der zweizeitige Wechsel mit einem 

prothesenfreien Zeitraum über mehrere Wochen (Marson et al. 2018; Lee and Chen 2018; Cas-

telli and Ferrari 2007; Winkler et al. 2019; Warth et al. 2020). Abhängig von der lokalen Weich-

teil- und Knochenstruktur sowie des Erregerspektrums kann ein kurzes Intervall von zwei bis 

drei Wochen zur erneuten Prothesenimplantation oder ein langes Intervall von mindestens 

sechs Wochen bis acht Wochen gewählt werden (Spilf 2010). Die Tendenz geht in Richtung 

eines mindestens vier-wöchigen Zeitraumes zwischen den zwei Operationen, wenngleich ein 

definierter Behandlungszeitraum nicht festgelegt ist (Gehrke et al. 2015). 

Während in der ersten operativen Sitzung der komplette prothetische Ausbau mit einem gründ-

lichen Debridement der umliegenden Strukturen sowie Implantation eines antibiotikabeschich-

teten Spacers (Platzhalter) stattfindet, wird in der zweiten Operation eine neue Prothese im-

plantiert. Konnten die Erreger präoperativ gesichert und im Antibiogramm mögliche Resisten-

zen analysiert werden, kann eine geeignete antibiotische Substanz verwendet werden. Dadurch 

wird eine örtlich hohe Dosis an antibiotischer Substanz gewährleistet. Der antibiotische Platz-

halter kann eine artikulierende oder statische Funktion einnehmen, Unterschiede bezüglich der 

Infektsanierung konnten nicht gezeigt werden (Lichstein et al. 2016). Eine synchrone antibio-

tische Therapie sollte bei allen Varianten für mindestens zwölf Wochen erfolgen (Renz and 

Trampuz 2015). Die immer häufigeren Resistenzen von Bakterien gegenüber gängigen Anti-

biotika sind dabei äußerst alarmierend (Lichstein et al. 2016). 

 

4.4 Ziele und Fragestellungen   

Das Ziel dieser Arbeit ist die Erstellung eines individuellen Risikoprofils für eine mögliche 

septische Wechseloperation. Einflussfaktoren und Nebenerkrankungen von Patienten auf die 

Entwicklung einer PPI wurden in diesem Rahmen genauer untersucht und mögliche Auswir-

kungen und Unterschiede hinsichtlich des Nebenerkrankungsprofils der Patienten auf die 

Standdauer der K-TEP ermittelt. Nach Möglichkeit ist die Erstellung einer Formel anhand einer 

multivariaten Regressionsanalyse zur individuellen Risikostratifizierung für periprothetische 

Infektionen bei einliegender K-TEP erstrebenswert.  

Frage 1: Gibt es Nebenerkrankungen als Einflussfaktoren, welche das Risiko einer septischen 

Wechseloperation aufgrund einer periprothetischen Knieprotheseninfektion erhöhen? 

Frage 2: Können Kumulativeffekte bei Vorliegen mehrerer sich negativ auf die Standdauer 

auswirkende Erkrankungen in Bezug auf die Standdauer einer K-TEP ermittelt werden?  
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Frage 3: Kann hiermit eine patientenindividuelle anwendbare Formel zur Risikostratifizierung 

durch eine multivariate Regressionsanalyse erstellt werden, sodass für jeden Patienten/-in eine 

orientierende Aussage zum Risiko einer PPI getroffen werden kann?  
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5 Material und Methoden 
 

5.1 Zielgruppe, Studiendesign und Datenerfassung 

Im Rahmen dieser retrospektiven Studie wurden Patienten mit einem Protheseninfekt und einer 

sich anschließend notwendigen septischen Knietotalendoprothesen-Wechseloperation oder ei-

ner septischen Onlay-Revisionsoperation am Kniegelenk eingeschlossen. Die operative Ver-

sorgung fand in der Orthopädischen Klinik Kassel im Zeitraum von Juni 1998 bis Juni 2017 

statt. Der Zeitraum wurde so festgelegt, da ab 1998 hauseigene Operationsdaten in einer Da-

tenbank gesammelt werden und ab dem Zeitpunkt der Datenerfassung seit Juli 2018 mindestens 

eine 1 Jahres follow-up Untersuchung vorlag. 

Das so entstandene Patientenkollektiv wurde mithilfe der hauseigenen Datenbank sowie den 

Patientenakten analysiert. Durch die hausübliche Ein-, Fünf-, und Zehnjahres Nachuntersu-

chung fand ein geregeltes follow-up der Patienten statt. Hieraus konnte das Alter, Geschlecht, 

Größe, Gewicht, Erregernachweis, ASA-Score, Therapieverfahren und Nebenerkrankungen 

der Patienten gewonnen werden. Verglichen mit den Angaben aus der Literatur waren dies 

folgende Erkrankungen: Diabetes mellitus Typ 2, Rheumatische Arthritis, chronisch obstruk-

tiver Lungenerkrankung (COPD), eine Marcumar Einnahme bei Vorhofflimmern oder einer 

anderen Indikation und ein bestehender arterieller Hypertonus. Die Größe und das Gewicht der 

Patienten werden in der OKK standardmäßig in einem Dokumentationsbogen präoperativ we-

nige Tage vor der Operation erhoben.  

Die hauseigene Datenbank der OKK wurde vor Studienbeginn der Ethikkommission in Frank-

furt vorgestellt. Zur Auswertung der in der Datenbank erfassten Patienten wurde ein positives 

Ethikvotum erteilt.  

 

5.2 Patientenkollektiv 

Die Auswahl der Fälle erfolgte durch das hauseigene Endoprothesen- und Operationsregister 

der OKK gemäß Abbildung 5.  
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Abbildung 5: Flussdiagramm für die Studienpopulation (n=Anzahl der Fälle) 

 

Die Gesamtpopulation von diagnostizierten Protheseninfektion bestand aus 155 Patienten. 

Durch Reinfektionen wächst die Anzahl auf insgesamt n=170 Fälle.  

 

5.2.1 Septische Wechseloperation 

In 31 Fällen (21,8%) konnte aufgrund unzureichender Angaben in der Anamnese und in den 

Patientenakten lediglich das Jahr der Erstimplantation ohne Angabe eines Monats herausge-

funden werden. In diesen Fällen wurde der Operationsmonat durch den Mittelwert der voll-

ständigen Angaben von den anderen Patienten ermittelt. Eine statistische Ermittlung des häu-

figsten Operationsmonats ergab den Monat Juni, sodass dieser Monat zur Bestimmung der 

durchschnittlichen Zeiträume bis zu einer Wechseloperation herangezogen werden konnte. 

Wechseloperation von Juni 1998 bis Juni 2017 

n=744

Protheseninfektion von Juni 1998 bis Juni 2017

n=170

Septische Wechseloperation

n=142

Septischer Onlaywechsel

n=28

Frühinfekt

n=15

Akuter Spätinfekt

n=13

Ausschluss von aseptischen 
Wechseloperationen

n=574
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Retrospektiv konnte in 13 Fällen (19,9%) kein BMI aufgrund von fehlenden Angaben erhoben 

werden. Die fehlenden Daten wurden durch Berechnung des Mittelwertes (29,9 kg/m²) ersetzt 

und anschließend mit in die Auswertung einbezogen.  

 

5.2.2 Septische Onlaywechsel 

 

5.2.2.1 Frühinfekt 

Alle Daten hinsichtlich des Operationsdatums waren vollständig erfasst. 

Zurückfolgend konnte bei einem Patienten (6,7%) aufgrund fehlender Angaben kein BMI er-

mittelt werden. In diesem Fall lag der Durchschnitts-BMI aller Fälle bei 35,2 kg/m², sodass 

auch hier der Datensatz mit dem Mittelwert komplettiert werden konnte.  

 

5.2.2.2 Akuter Spätinfekt 

Bei zwei (15,4%) Patienten war keine genaue Monatsangabe der vorherigen Operation ange-

geben. Auch hier wurde der Mittelwert berechnet und Juni als Operationsmonat wieder zur 

Berechnung des Zeitraumes bis zur Wechseloperation herangezogen.  

Bei einem Patienten (7,7%) konnte retrospektiv kein BMI aufgrund fehlender Angaben ermit-

telt werden. Der Mittelwert dieser Gruppe betrug 30,3 kg/m² und auch hier wurden fehlende 

Daten mit diesem Mittelwert ergänzt. 

 

5.2.3 Body-Mass-Index (BMI)  

Der Body-Mass-Index wird aus Körpergewicht und Körpergröße nach der folgenden Formel 

berechnet: Körpergewicht (in kg) geteilt durch die Körpergröße (in m) zum Quadrat [kg/m²].  

Eine Einteilung in die Gewichtsklassifikation der Erwachsenen anhand des BMI erfolgte nach 

den Richtlinien der World Health Organisation (WHO) von 2000 mit dem Risiko für Begleiter-

krankungen für Übergewicht (WHO Consultation on Obesity and World Health Organization 

2000). Durch die Berechnung des BMI jedes einzelnen Patienten konnten die Daten miteinan-

der verglichen und analysiert werden.  
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Tabelle 4: BMI-Gewichtsklassifikation anhand der WHO (WHO Consultation on Obesity and World Health Or-

ganization 2000) 

Kategorie BMI [kg/ m²] Risiko für Begleiterkrankungen 

des Übergewichts 

Untergewicht < 18,5 niedrig 

Normalgewicht 18,5 – 24,9 durchschnittlich 

Übergewicht (Präadipositas) 25.0 – 29,9 gering erhöht 

Adipositas Grad I 30 – 34,9 erhöht 

Adipositas Grad II 35 – 39,9 hoch 

Adipositas Grad III ≥ 40 sehr hoch 

 

 

5.2.4 Erregerspektrum 

Standardmäßig werden präoperative Punktionen, intraoperative Abstriche und Komponenten 

der K-TEP mikrobiologisch untersucht, um mögliche Keime mikrobiologisch nachzuweisen. 

Durch bakteriologische Anzüchtung mit definitiver Resistenzbestimmung der jeweiligen 

Keime kann die postoperative antibiotische Therapie zur Infektsanierung gezielt angepasst und 

optimiert werden. Die mikrobiologischen Analysen werden auch nach stationärer Entlassung 

der Patienten in den Akten gesammelt.  

5.2.5 ASA-Score 

Der ASA-Score dient zur präoperativen Einschätzung der Gesamtsituation bzw. des präopera-

tiven Risikos des individuellen Patienten. Daran kann eine Einschätzung zur Vorhersage be-

züglich der perioperativen Morbidität und Letalität vorgenommen werden.  

Irlbeck et al. haben eine Übersicht der ASA-Klassifikation mit Beispielerkrankungen für die 

einzelnen Stufeneinteilungen erarbeitet (Abbildung 6).  
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Abbildung 6: ASA-Klassifikation (Irlbeck et al. 2017) 

 

5.2.6 Nebenerkrankungen 

Die Nebenerkrankungen konnten durch die Patientenakten sowie den anästhesiologischen 

präoperativen Dokumentations- und Aufklärungsbogen entnommen werden. Während in der 

Patientengruppe der rheumatischen Arthritis eine immunsuppressive Therapie dokumentiert 

wurde, lagen in den Gruppen der an Diabetes mellitus Typ 2, COPD und arteriellen Hypertonie 

erkrankten Patienten häufig keine Daten zur Medikation vor. Somit konnte hier z.B. nicht un-

terschieden werden, ob ein Diabetes insulinpflichtig war.  

 

5.3 Datenauswertung und statistische Methoden 

Alle gesammelten Daten wurden in Microsoft Excel (Inc. 2010) erfasst und gespeichert. Die 

statistische Auswertung sowie das Erstellen von Abbildungen und Tabellen erfolgten mit 

Microsoft Excel (Inc. 2018) und Statistical Package for Social Sciences (SPSS Version 25). 

  

5.3.1 Deskriptive Statistik 

Die deskriptive Datenanalyse gibt eine Übersicht der empirischen Daten in grafischer und ta-

bellarischer Form. Für die Auswertung wurden die relativen und absoluten Häufigkeiten ange-

geben und mit einer kurzen Beschreibung vernetzt.  
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5.3.2 p-Wert 

Zur Überprüfung eines statistisch signifikanten Einflusses von einer unabhängigen Variablen 

auf eine abhängige Variable können zahlreiche Verfahren benutzt werden. Im Rahmen dieser 

Dissertation wird der p-Wert zur Identifikation einer solchen Signifikanz benutzt. Die Formu-

lierung und Festlegung einer Nullhypothese dient zur Annahme, ob zwischen zwei untersuch-

ten Variablen kein Zusammenhang vorliegt. Hierzu müssen maximale Irrtumswahrscheinlich-

keiten (Signifikanzniveau) bestimmt werden. Das Signifikanzniveau für die Auswertung wurde 

für p < 0,05 festgelegt.  

 

5.3.3 Mann-Whitney-U-Test   

Der Mann-Whitney-U-Test dient zur Überprüfung, ob zwei unabhängige Stichproben sich in 

der Tendenz unterscheiden. Sind die Voraussetzungen für einen t-Test bezüglich unabhängiger 

Stichproben nicht gegeben, wird dieser angewendet (Universität Zürich 07.05.2020b). So 

wurde zum Beispiel ein möglicher Unterschied der Standzeiten einer K-TEP zwischen den 

Geschlechtern getestet.  

 

5.3.4 Kruskal-Wallis-Test 

Ähnlich wie beim Mann-Whitney-U-Test ist der Kruskal-Wallis-Test eine Methode zur Unter-

scheidung einer Tendenz. Dabei können hier mehrere unabhängige Stichproben auf einen Un-

terschied der zentralen Tendenz getestet werden (Universität Zürich 07.05.2020a). Angewen-

det wurde dieser z.B. zur Analyse von Unterschieden der Standzeiten in den jeweiligen BMI-

Klassen.  

 

5.3.5 Korrelationsanalyse nach Pearson 

Durch Berechnung des Pearson-Korrelationskoeffizienten r können Zusammenhänge zwischen 

zwei Variablen beschrieben werden. Der Korrelationskoeffizient r kann dabei Werte zwischen 

-1 und 1 annehmen. Liegt kein Zusammenhang zwischen den Variablen vor, so liegt r ungefähr 

bei 0. Ist r größer 0 besteht eine positive Korrelation zwischen den Variablen. Eine negative 

Korrelation ist gegeben, wenn r kleiner 0 ist (Engelhardt 07.05.2020). 
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5.3.6 Kaplan-Meier-Verfahren 

Zur Analyse der Überlebenszeit wird in der Medizin häufig das Kaplan-Meier-Verfahren ver-

wendet. In dieser Arbeit ist die Überlebenszeit der K-TEP definiert vom Zeitpunkt der Erstim-

plantation bzw. des letzten vorherigen operativen Eingriffes bis zum Datum der Ausbauopera-

tion. Grafisch können die Daten mittels der Kaplan-Meier-Kurve veranschaulicht werden. Es 

können somit Überlebensraten von K-TEPs der Patienten bestimmt werden, welche bis zu ei-

nem Zeitpunkt noch kein weiteres Ereignis gezeigt haben. Zur besseren Verständlichkeit und 

Minimierung eines falschen Fazits von Überlebenszeiten wird die mediane Überlebenszeit an-

gegeben. Hier ist bis zu einem Zeitpunkt bei 50% der Patienten ein Ereignis eingetreten (Zwie-

ner et al. 2011). 
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6 Ergebnisse 

Es folgt die Darstellung der Ergebnisse in den verschiedenen Gruppen – septische Wechselo-

peration und die Gruppe der septischen Onlaywechsel in Früh- und Spätinfekte aufgeteilt.  

 

6.1 Deskriptive Statistik 

 

6.1.1 Patientenkollektiv  

 

6.1.1.1 Septische Wechseloperation 

Bei 131 Patienten wurde die Indikation zur septischen Wechseloperation gestellt, aufgrund von 

11 Fällen (8,4%) einer Reinfektion wuchs somit die Anzahl auf 142 analysierte Fälle.  

In 62 Fällen (43,7%) wurde die vorherige chirurgisch-operative Intervention am gleichen Knie-

gelenk in domo durchgeführt. Dies war entweder die Erstimplantation oder ein aseptischer Fol-

geeingriff an der bereits implantierten K-TEP. In den übrigen 80 Fällen (56,3%) hatten die 

Patienten die Primärimplantation an einer auswärtigen Klinik erhalten.  

 

6.1.1.2 Septische Onlaywechsel 

Im untersuchten Zeitraum konnten n=25 Patienten ausfindig gemacht werden. Ebenfalls steigt 

die Anzahl auf 28 Fälle durch Reinfektionen an.  

In der Gruppe der septischen Onlaywechsel kann eine Einteilung durch den Zeitpunkt des auf-

getretenen Infekts vorgenommen werden. Ein Frühinfekt ist definiert, wenn dieser bis maximal 

vier Wochen nach Operation an der Knieprothese auftritt  (Otto-Lambertz et al. 2017). Bei 

mehr als vier Wochen spricht man von einem akuten Spätinfekt. Von 28 Fällen waren es dem-

nach 15 (53,6%) Frühinfekte und 13 (46,4%) Spätinfekte.  

In drei Fällen (10,7%) fand sich ein low-grade Infekt, welcher mittels eines septischen On-

laywechsels therapiert wurde. Bezogen auf die festgelegten Auswahlkriterien dieser Analyse 

wurden diese drei Patienten nicht weiter analysiert.  
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6.1.1.2.1 Frühinfekt 

Die Gruppe, die einen Frühinfekt aufwies und eine septische Onlay-Wechseloperation erhielt, 

bestand aus n=15 Fällen bei 13 Patienten. Zwei (15,4%) Patienten erhielten eine erneute ope-

rative Austauschoperationen der mobilen Komponenten.   

In allen 15 (100%) Fällen wurde der letzte operative Eingriff am gleichen Kniegelenk in domo 

ausgeführt. Dies konnte entweder die Erstimplantation oder ein Folgeeingriff an der bereits 

implantierten K-TEP sein.  

Endpunkte wurden definiert als weiteres Ereignis. Dies konnte z.B. den Tod des Patienten, eine 

weitere nachfolgende Wechsel- oder Revisionsoperation oder eine Amputation der Gliedmaße 

sein. Nachfolgend sind Patienten und Fälle mit einem Endpunkt nach operativem septischem 

Wechsel aufgezählt. In zwei (13,3%) Fällen konnte durch die septische Onlay-Wechselopera-

tion der Infekt nicht saniert werden und ein operativer Austausch der kompletten K-TEP musste 

anschließend durchgeführt werden. Bei zwei (15,4%) Patienten wurde ein zweiter septischer 

Onlaywechsel aufgrund eines persistierenden Frühinfektes durchgeführt und in einem Fall 

(6,7%) trat ein akuter Spätinfekt auf. Bei all diesen Patienten wurde also ein fixes Enddatum 

der Standdauer des Kniegelenks nach einer septischen Onlay-Wechseloperation erfasst, alle 

übrigen Patienten mussten bis zum Zeitpunkt der Datenerfassung keine weitere Operation am 

Kniegelenk durchführen lassen. Zum Zeitpunkt der Datenerfassung gab es in fünf (33,3%) Fäl-

len eine definierte Standdauer nach der operativen septischen Onlay-Wechseloperation. Die 

Gründe sind nachfolgend aufgelistet:  

Tabelle 5: Patienten mit „Endpunkten“: Gründe und absolute Häufigkeit nach der septischen Onlay-Wechselope-
ration in der Frühinfekt-Gruppe 

Grund Therapie Anzahl 

Infekt Septischer Komplettwechsel 2 

Frühinfekt Septischer Onlaywechsel 2 

Akuter Spätinfekt Septischer Onlaywechsel 1 

 

Alle Patienten mit Auflistung in Tabelle 5 hatten bis zum Zeitpunkt der Datenerfassung keine 

weiteren Eingriffe am Kniegelenk und wurden somit erfolgreich therapiert. 

Bei den restlichen 10 (66,6%) Fällen gab es keinen definitiven Endpunkt nach Wechsel der 

mobilen Komponenten einer K-TEP. Hier traten keine Folgeeingriffe am gleichen Kniegelenk 
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auf, die Wechseloperation war erfolgreich und die Patienten waren bis zur Datenerhebung nicht 

verstorben.   

 

6.1.1.2.2 Akuter Spätinfekt 

Diese Gruppe bestand aus 13 Patienten mit einem akuten Spätinfekt und daraus notwendigen 

septischen Onlay-Wechseloperation. Bei keinem (0%) Patienten musste ein weiterer septischer 

Onlaywechsel aufgrund eines akuten Spätinfektes durchgeführt werden.  

Bei neun (69,2%) Patienten wurde der letzte operative Eingriff am gleichen Kniegelenk in 

domo ausgeführt. Dies war entweder die Erstimplantation oder ein Folgeeingriff (aseptischer 

Wechsel) an der bereits implantierten K-TEP. Vier (30,8%) Patienten hatten ihre Erstimplan-

tation oder eine vorherige Operation an der Prothese außerhalb der OKK.  

Zum Zeitpunkt der Datenerfassung gab es bei drei (23,1%) Patienten eine definierte Standdauer 

nach der operativen septischen Onlay-Wechseloperation. Die Gründe sind nachfolgend aufge-

führt:  

Tabelle 6: Patienten mit „Endpunkten“: Gründe und absolute Häufigkeit nach der septischen Onlay-Wechselope-
ration in der akuten Spätinfekt-Gruppe 

Grund Therapie Anzahl 

Infekt Septischer Kom-

plettwechsel 

1 

Aseptische Lockerung Wechsel 1 

Verstorben 
 

1 

 

Endpunkte wurden bestimmt durch z.B. den Tod des Patienten, eine weitere nachfolgende 

Wechsel- oder Revisionsoperation oder Amputation. Nachfolgend sind Patienten mit einem 

Endpunkt nach operativem septischem Wechsel aufgezählt. Bei einem (7,7%) Patienten konnte 

durch die septische Onlay-Wechseloperation der Infekt nicht saniert werden und ein operativer 

Austausch der kompletten K-TEP musste anschließend durchgeführt werden. Eine aseptische 

Lockerung der Prothese wurde bei einem (7,7%) Patienten festgestellt, sodass dieser nur einen 

Austausch der gelockerten Komponenten erhielt. Ein (7,7%) Patient war zum Zeitpunkt der 

Datenerhebung verstorben. Bei diesen genannten Patienten wurde also ein fixes Enddatum der 



36 
 

Standdauer des Kniegelenks nach einer septischen Onlay-Wechseloperation erfasst, alle übri-

gen Patienten mussten bis zum Zeitpunkt der Datenerfassung keine weitere Operation am Knie-

gelenk durchführen lassen.  

Bei zehn (76,9%) Patienten gab es keinen definitiven Endpunkt nach Wechsel der mobilen 

Komponenten einer K-TEP. Hier waren keine Folgeeingriffe am gleichen Kniegelenk nötig, 

die Wechseloperation war daher für den Beobachtungszeitraum erfolgreich und die Patienten 

waren bis zur Datenerhebung nicht verstorben.   

 

6.1.2 Geschlecht  

6.1.2.1 Septische Wechseloperation 

Von den 131 Patienten waren 70 weiblich (53,4%) und 61 männlich (46,6%), davon hatten fünf 

Patientinnen und sechs Patienten zwei septische Wechseloperationen erhalten.  

 

6.1.2.2 Frühinfekt 

Das Patientenkollektiv der Frühinfekte (n=13) ergab sich aus sechs (46,2%) weiblichen und 

sieben (53,8%) männlichen Patienten. Dabei gab es in beiden Geschlechtern jeweils eine Per-

son mit je zwei septischen Onlay-Wechseloperationen.  

 

6.1.2.3 Akuter Spätinfekt 

Im Patientenkollektiv der akuten Spätinfekte wurden sieben weibliche (54%) und sechs männ-

liche (46%) Patienten eingeschlossen und analysiert. Keiner der Patienten erlitt zwei akute 

Spätinfekte, sodass die Anzahl der Patienten gleich der Anzahl der Fälle ist (n=13).  

 

6.1.3 Altersverteilung 

6.1.3.1 Septische Wechseloperation 

In dieser Population waren die Patienten zum Zeitpunkt der Wechseloperation zwischen 35,7 

und 94,7 Jahre alt, der Mittelwert lag bei 68,9 Jahren mit einer Standardabweichung von ±11,8 

Jahren. Die männliche Gruppe war mit einem Durchschnittsalter von 67,1 Jahren jünger als die 

weibliche Gruppe (70,7 Jahre; Tabelle 7). Der t-Test für unabhängige Stichproben zeigte eine 

Signifikanz zwischen des Alters bei Frauen oder Männern (p=0,03). Das durchschnittliche Al-

ter zum Zeitpunkt der Wechseloperation war bei den Patienten geringer als bei den Patientin-

nen.  
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Tabelle 7: Altersverteilung des Patientenkollektivs in der Gruppe der septischen Wechseloperation [in Jahren] 

  Mittelwert  Standardab-

weichung 

Maxi-

mum 

Mini-

mum 

Frau 70,7 ± 10,29 89,4 44 

Mann 67,1 ± 13,05 94,7 35,7 

Gesamt 68,9 ± 11,80 94,7 35,7 

 

 

Anhand der Einteilung der gängigen Altersgruppen des Endoprothesenregisters Deutschlands 

(EPRD) ergibt sich für das Patientenkollektiv folgende Abbildung: 

 

Abbildung 7: Relative Häufigkeiten in den verschiedenen Altersgruppen und den Geschlechtern in der Gruppe der 

septischen Wechseloperation 

 

6.1.3.2 Frühinfekt 

Das Durchschnittsalter der gesamten Population zum Operationszeitpunkt lag hier bei 71,9 

Jahren mit einer Standardabweichung von ± 8,01 Jahren. In der Gruppe der Patientinnen lag 

das Durchschnittsalter mit 73,9 Jahren höher als in der Gruppe der Patienten (70,2 Jahre; Ta-

belle 8). Der t-Test für unabhängige Stichproben zeigte keine Signifikanz zwischen des durch-

schnittlichen Alters bei Frauen oder Männern (p=0,2). 
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Tabelle 8: Altersverteilung des Patientenkollektivs in der Gruppe der Frühinfekte [in Jahren] 

 
Mittel-

wert  

Standardabweichung Ma-

xi-

mum 

Mi-

ni-

mum 

Frau 73,9 ± 7,82 83,3 58,8 

Mann 70,2 ± 8,46 79,3 60,1 

Ge-

samt 

71,9 ± 8,01 83,3 58,8 

 

 

Die Alterseinteilung orientierend am EPRD ergibt folgende Abbildung:  

 

Abbildung 8: Relative Häufigkeiten in den verschiedenen Altersgruppen und den Geschlechtern in der Gruppe der 

Frühinfekte 

 

6.1.3.3 Akuter Spätinfekt 

Das Durchschnittsalter der gesamten Population zum Operationszeitpunkt lag bei 67,8 Jahren 

mit einer Standardabweichung von ± 9,93 Jahren. In der Gruppe der Patientinnen lag das 

Durchschnittsalter bei 68,8 Jahren und 66,6 Jahre betrug das Durchschnittsalter in der Gruppe 

der Patienten. Der t-Test für unabhängige Stichproben zeigte keine Signifikanz zwischen des 

durchschnittlichen Alters bei Frauen oder Männern (p=0,36). 
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Tabelle 9: Altersverteilung des Patientenkollektivs in der Gruppe der akuten Spätinfekte [in Jahren] 

  Mittelwert  Standardab-

weichung 

Maxi-

mum 

Mini-

mum 

Frau 68,8 ± 10,49 84,3 57,1 

Mann 66,6 ± 10,07 78,6 50,8 

Gesamt 67,8 ± 9,93 84,3 50,8 

 

Gemäß Altersgruppeneinteilung des EPRD wurde folgende Abbildung erstellt: 

 

Abbildung 9: Relative Häufigkeiten in den verschiedenen Altersgruppen und den Geschlechtern in der Gruppe der 

akuten Spätin-fekte 

 

6.1.4 Operationsseite 

6.1.4.1 Septische Wechseloperation 

In 59% aller Fälle dieser Population war das rechte Kniegelenk betroffen und in 41% das linke 

Kniegelenk (Tabelle 10).  

29%

14% 14% 14% 14% 14%
17%

33%

17%

33%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84

Jahre

Altersgruppenverteilung

Frauen Männer



40 
 

Tabelle 10: Absolute und relative Häufigkeiten der betroffenen Beinseite in der Gruppe der septischen Wechselo-

peration 

  Links Rechts 

Frau (75) 30 52% 45 54% 

Mann (67) 28 48% 39 46% 

Gesamt (142) 58 100% 84 100% 

 

6.1.4.2 Frühinfekt 

Hier war in 47% der Fälle das rechte und in 53% das linke Kniegelenk betroffen (Tabelle 11). 

Tabelle 11: Absolute und relative Häufigkeiten der betroffenen Beinseite in der Gruppe der Frühinfekte 

  Links Rechts 

Frau (7) 2 25% 5 71% 

Mann (8) 6 75% 2 29% 

Gesamt (15) 8 100% 7 100% 

 

6.1.4.3 Akuter Spätinfekt 

In 62% der Fälle war das rechte und in 38% das linke Kniegelenk betroffen (Tabelle 12).  

Tabelle 12: Absolute und relative Häufigkeiten der betroffenen Beinseite in der Gruppe der akuten Spätinfekte 

  Links Rechts 

Frau (7) 2 40% 5 63% 

Mann (6) 3 60% 3 38% 

Gesamt (13) 5 100% 8 100% 

 

 

6.1.5 Body-Mass-Index (BMI) 

Die Klassifizierung von Übergewicht und Adipositas wurde mittels Berechnung des BMI er-

mittelt. 
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6.1.5.1 Septische Wechseloperation 

In nachfolgender Tabelle wurde eine Einteilung nach dem BMI anhand der Richtlinien der 

WHO auf das Patientenkollektiv vorgenommen. In der Gesamtpopulation lag der durchschnitt-

liche BMI zum Operationszeitpunkt bei 29,2 kg/m² mit einer Standardabweichung von ± 4,88 

kg/m², das Minimum bei 15,2 kg/m² und Maximum bei 46,3 kg/m² (Tabelle 13). Der durch-

schnittliche BMI bei den Patienten war deutlich signifikant höher mit 30,4 kg/m² als bei den 

Patientinnen mit 28,1 kg/m² (p=0,002). 

Tabelle 13: BMI-Verteilung in der Gruppe der septischen Wechseloperation [kg/m²] 

 
Mittel-

wert 

BMI 

Standardabwei-

chung 

Maxi-

mum 

Mini-

mum 

Frau 28,1 ± 5,02 37,9 15,2 

Mann 30,4 ± 4,44 46,3 24,3 

Gesamt 29,2 ± 4,88 46,3 15,2 

 

 

Nach der Klassifikation der WHO waren 80% der Patienten (n=114) übergewichtig, davon 

hatten 44% (n=63) einen adipösen Ernährungszustand.  
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Tabelle 14: Absolute und relative Häufigkeiten in der BMI-Klassifikation in der Gruppe der septischen Wechselo-

peration  anhand der WHO [kg/m²] (WHO Consultation on Obesity and World Health Organization 2000) 

BMI  BMI-Gruppe Anzahl Prozent 

<18,5 Untergewicht 2 1% 

18,5 - 24,9 Normalgewicht 26 18% 

25 - 29,9 Präadipositas 51 36% 

30 - 34,9 Adipositas °1 41 29% 

35 - 39,9 Adipositas °2 20 14% 

>40 Adipositas °3 2 1% 

Gesamtergebnis 
 

142 100% 

 

Abbildung 10 veranschaulicht die relativen Häufigkeiten der verschiedenen BMI-Klassen zwi-

schen den Geschlechtern. Der Anteil an Normalgewichtigen ist bei den Frauen (25%) mehr als 

doppelt so hoch wie bei den Männern (10%). Die Hälfte aller männlichen Patienten haben eine 

bestätigte Adipositas, während es bei den Frauen nur 39% sind.  

 

Abbildung 10: Relative Häufigkeiten in den BMI-Gruppen und im Geschlecht in der Gruppe der septischen Wech-

seloperation 
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6.1.5.2 Frühinfekt 

Ein deutlich höherer mittlerer BMI ergab sich in der Gruppe der Frühinfekt-Patienten mit 35,2 

kg/m² und einer Standardabweichung von ± 4,51 kg/m² (Tabelle 15). Verglichen mit den Wer-

ten aus der Gruppe der septischen Komplettwechsel (29,2 kg/m²) liegt hier der BMI um fast 6 

kg/m² höher. Ebenso auffallend ist, dass der mittlere BMI-Gesamtwert nach der WHO-Klassi-

fikation bereits im Bereich von Adipositas Grad 2 liegt. Bei den Frauen ist bereits der Minimum 

Wert (30,8 kg/m²) im Bereich einer bestätigten Adipositas Erkrankung. Es gab also keine weib-

liche Patientin, die normalgewichtig war. Lediglich ein Patient ist nach der WHO-Klassifika-

tion im Bereich der Präadipositas (Tabelle 16), aber dennoch litten alle Patienten an Überge-

wicht. Der durchschnittliche BMI bei den Patientinnen zeigte keinen signifikant Unterschied 

mit 35,6 kg/m² als bei den Patienten mit 34,9 kg/m² (p=0,38). 

Tabelle 15: BMI-Verteilung in der Gruppe der Frühinfekte [kg/m²] 

 
Mittelwert 

BMI  

Standardabwei-

chung 

Maximum Minimum 

Frau 35,6 ± 4,11 41 30,8 

Mann 34,9 ± 5,1 40,3 28,2 

Gesamt 35,2 ± 4,51 40,3 28,2 

 

 

Entsprechend der Klassifikation der WHO waren 100% der Patienten (n=15) übergewichtig, 

davon hatten 93% (n=14) einen adipösen Ernährungszustand (Tabelle 16).  
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Tabelle 16: Absolute und relative Häufigkeiten in der BMI-Klassifikation in der Gruppe der Frühinfekte anhand 

der WHO [kg/m²] (WHO Consultation on Obesity and World Health Organization 2000) 

BMI BMI-Gruppe Anzahl Prozent 

25 – 29,9 Präadipositas 1 7% 

30 – 34,9 Adipositas °1 6 40% 

35 – 39,9 Adipositas °2 4 27% 

>40 Adipositas °3 4 27% 

Gesamtergebnis 
 

15 100% 

 

In Abbildung 11 sind die relativen Häufigkeiten der BMI-Klassen zwischen den Geschlechtern 

dargestellt. Auffallend ist, dass alle Frauen zum Zeitpunkt der Operation einen adipösen Er-

nährungszustand hatten. Insgesamt 87% der Männer hatten nach der WHO-Definition eine 

Adipositas. 

 

Abbildung 11: Relative Häufigkeiten in den BMI-Gruppen und im Geschlecht in der Gruppe der Frühinfekte 
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Tabelle 17: BMI-Verteilung in der Gruppe der akuten Spätinfekte [kg/m²] 

 
Mittelwert 

BMI  

Standardabwei-

chung 

Maximum Minimum 

Frau 27,4 ± 5,86 36,1 21,3 

Mann 33,6 ± 4,98 39,7 26 

Gesamt 30,3 ± 6,17 39,7 21,3 

 

 

Entsprechend der Klassifikation der WHO waren 100% der Patienten (n=13) übergewichtig, 

davon hatten 69% (n=9) einen adipösen Ernährungszustand (Tabelle 18).  

Tabelle 18: Absolute und relative Häufigkeiten in der BMI-Klassifikation in der Gruppe der Spätinfekte anhand 

der WHO [kg/m²] (WHO Consultation on Obesity and World Health Organization 2000) 

BMI  BMI-Gruppe Anzahl Prozent 

25 – 29,9 Präadipositas 4 31% 

30 – 34,9 Adipositas °1 1 8% 

35 – 39,9 Adipositas °2 4 31% 

>40 Adipositas °3 4 31% 

Gesamtergebnis 
 

13 100% 

 

 

Verglichen mit der Gruppe der Frühinfekte haben hier die Männer den deutlich höheren BMI. 

Bei 50% aller männlichen Patienten lag eine Adipositas Grad 3 Erkrankung vor. Wie auch in 

den vorangegangenen Kohorten sind auch in dieser Kohorte wieder 100% aller Patienten über-

gewichtig.  
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Abbildung 12: Relative Häufigkeiten in den BMI-Gruppen und im Geschlecht in der Gruppe akuten Spätinfekte
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Tabelle 19: Absolute und relative Häufigkeiten der Operationsindikation zur septischen Wechseloperation 

Operationsindikation An-

zahl 

Prozent 

Infekt 91 64,1% 

innenrotiertes Fehlimplantat 1 0,7% 

Low-grade Infekt 50 35,2% 

Gesamtergebnis 142 100% 

 

6.1.7 Erregerspektrum  

Standardmäßig findet schon bei jedem Verdacht für eine periprothetische Infektion eine mik-

robiologische Diagnostik zum Nachweis eines möglichen Keims statt. Präoperativ wird das 

betroffene Kniegelenk punktiert und das gewonnene Material zur Analyse eingeschickt. Intra-

operativ werden Abstriche entnommen und einzelne Komponenten der K-TEP mikrobiolo-

gisch untersucht.  

 

6.1.7.1 Septische Wechseloperation 

In Tabelle 20 sind alle Keimnachweise mit deren absoluten und relativen Häufigkeiten in der 

Gruppe der septischen Wechseloperation aufgelistet. 
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Tabelle 20: Absolute und relative Häufigkeiten der nachgewiesenen Keime in der Gruppe der septischen Wechse-

loperation 

Keime Anzahl Prozent 

aerobe Sporenbildner 2 1% 

anaerobe Sporenbildner 2 1% 

Candida albicans 2 1% 

Enterobacter cloacae 2 1% 

Klebsiella oxytoca 2 1% 

Streptokokken A 2 1% 

Citrobacter koseri 3 2% 

Micrococcus luteus 3 2% 

Corynebakterium 4 2% 

Pseudomonas aerigunosa 5 3% 

Escherichia coli 7 4% 

vergrünende Streptokokken 11 6% 

Enterokokken 17 9% 

kein Nachweis 25 13% 

Staphylokokkus aureus 29 15% 

koagulasenegative Staphylokokken 73 39% 

Gesamtergebnis 189 100% 

 

 

Die zusätzlich standardisierte Resistenzbestimmung zeigte bei den Nachweisen mit Staphylo-

kokkus aureus in acht Fällen einen Methicillin-resistenten Staphylokokkus aureus (MRSA) In-

fektion. Demnach waren mehr als ein Viertel (27,5%) der Staph. Aureus Keime gegen wichtige 
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beta-Laktam-Antibiotika resistent. Hingegen waren nur drei koagulasenegative Staphylokok-

ken multiresistent. In 25 aller Fälle (17%) lag eine Mischinfektion mit mehreren Keimen vor. 

 

6.1.7.2 Frühinfekt 

In Tabelle 21 sind alle Keimnachweise mit deren absoluten und relativen Häufigkeiten in der 

Gruppe Frühinfekte aufgelistet. 

Tabelle 21: Absolute und relative Häufigkeiten der nachgewiesenen Keime in der Gruppe der Frühinfekte 

Keim An-

zahl 

Prozent 

Streptokokken A 1 5% 

Streptokokken B 1 5% 

Stenotrophomonas maltophilia 1 5% 

Acinetobacter baumanii 1 5% 

Staphylokokkus aureus 2 10% 

Escherichia coli 2 10% 

kein Wachstum 3 15% 

koagulasenegative Staphylokokken 4 20% 

Enterokokken 5 25% 

Gesamtergebnis 20 100% 

 

 

Eine Resistenzbestimmung in der Frühinfekt-Gruppe zeigte keinerlei Resistenzen der jeweili-

gen Bakterien. In 27% aller Frühinfekte erbrachte die mikrobiologische Analyse eine Mischin-

fektion von mindestens zwei Keimen (n=4). 
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6.1.7.3 Akuter Spätinfekt 

In Tabelle 22 sind alle Keimnachweise mit deren absoluten und relativen Häufigkeiten in der 

Gruppe Frühinfekte aufgelistet. 

Tabelle 22: Absolute und relative Häufigkeiten der nachgewiesenen Keime in der Gruppe der akuten Spätinfekte  

Keim An-

zahl 

Prozent 

Streptokokken A 2 15% 

kein Wachstum 3 23% 

koagulasenegative Staphylokokken 3 23% 

Staphylokokkus Aureus 5 38% 

Gesamtergebnis 13 100% 

 

 

Auch in der Gruppe der akuten Spätinfekte konnten in der Analyse keine Resistenzen festge-

stellt werden. Auffällig in dieser Gruppe ist, dass bei keinem Patienten eine Mischinfektion 

von mindestens zwei Keimen mikrobiologisch diagnostiziert wurde.  

 

6.1.8 ASA-Score (American Society of Anesthesiologists Score) 

Der ASA-Score kann zur Orientierung des körperlichen Zustandes von Patienten benutzt wer-

den. Eine Einteilung in die verschiedenen Klassen erfolgt durch die Zusammenschau der sys-

temischen Erkrankung des Patienten (Irlbeck et al. 2017). Dabei gilt je höher der ASA-Score, 

desto schwerer ist die Allgemeinerkrankung des Patienten. 

 

6.1.8.1 Septische Wechseloperation 

In der Gesamtpopulation lag der Mittelwert des ASA-Score bei 2,4 mit einer Standardabwei-

chung von ± 0,65. Aus Tabelle 23 kann entnommen werden, dass 96% aller Patienten eine 

leichte systematische Erkrankung aufweisen und fast 40% an einer schweren systematischen 

Erkrankung leiden.   
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Tabelle 23: Absolute und relative Häufigkeiten der ASA-Scores in der Gruppe der septischen Wechseloperation 

ASA-Score An-

zahl 

Prozent 

1 5 4% 

2 82 58% 

3 47 33% 

4 8 6% 

Gesamtergebnis 142 100% 

 

 

In Abbildung 13 sind die geschlechtlichen Unterschiede in den einzelnen ASA-Scores veran-

schaulicht. Relative Häufigkeitsunterschiede zwischen den Geschlechtern in den jeweiligen 

ASA-Scores sind nicht vorhanden. Auch eine Signifikanz zwischen den Geschlechtern hin-

sichtlich des ASA-Scores konnten nicht gezeigt werden (p=0,36).  

 

Abbildung 13: Relative Häufigkeiten in der ASA-Klassifikation und in den Geschlechtern in der Gruppe der septi-

schen Wechseloperation 
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eine leichte systematische Erkrankung. In über der Hälfte der Fälle weisen die Patienten sogar 

eine schwere systematische Erkrankung auf (ASA-Score 3).  

Tabelle 24: Absolute und relative Häufigkeiten der ASA-Scores in der Gruppe der Frühinfekte 

ASA-Score An-

zahl 

Prozent 

1 0 0% 

2 7 47% 

3 8 53% 

4 0 0% 

Gesamtergebnis 15 100% 

 

 

Während es bei den Patienten keine Unterschiede in der relativen Häufigkeit in den vorhande-

nen ASA-Scores gibt, wird in Abbildung 14 ein Unterschied im weiblichen Geschlecht auffäl-

lig. Bei den Patientinnen ist ein höherer relativer Anteil mit einer systematisch schwereren 

Erkrankung einhergehend. Ein signifikanter Unterschied des ASA-Scores zwischen den Ge-

schlechtern konnte nicht gezeigt werden (p=0,5).  

 

Abbildung 14: Relative Häufigkeiten in der ASA-Klassifikation und in den Geschlechtern in der Gruppe der Früh-

infekte 
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6.1.8.3 Akuter Spätinfekt 

Der Mittelwert des ASA-Scores in der Gruppe der akuten Spätinfekte ergab 2,2 bei einer Stan-

dardabweichung von ± 0,60. Bei nur 8% der Patienten lag keine systematische Erkrankung vor 

(Tabelle 25). Der Prozentsatz an Patienten mit einer schweren systematischen Erkrankung 

(ASA-Score ab 3) lag hier bei 33%. 

Tabelle 25: Absolute und relative Häufigkeiten der ASA-Scores in der Gruppe der akuten Spätinfekte 

ASA-Score Anzahl Prozent 

1 1 8% 

2 8 62% 

3 4 31% 

4 0 0% 

Gesamt 13 100% 

 

 

Die relative Häufigkeit einer schweren systematischen Erkrankung (ASA-Score von mehr als 

3) war in der männlichen Population (33%) mehr als doppelt so hoch verglichen mit der weib-

lichen Population (14%; Abbildung 15). Außerdem wiesen alle männlichen Patienten eine sys-

tematische Erkrankung auf. Ein signifikanter Unterschied des ASA-Scores zwischen den Ge-

schlechtern konnte jedoch nicht gezeigt werden (p=0,26). 

 

Abbildung 15: Relative Häufigkeiten in der ASA-Klassifikation und in den Geschlechtern in der Gruppe der akuten 

Spätinfekte  
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6.1.9 Nebenerkrankungen 

In den nachfolgenden Unterkapiteln werden die Häufigkeiten an Komorbiditäten aller analy-

sierten Fälle dokumentiert, welche mit einem erhöhten Risiko für eine periprothetische Infek-

tion einhergehen.  

 

6.1.9.1 Septische Wechseloperation 

In neun (6,3%) von insgesamt 142 Fällen kam eine chronisch obstruktive Lungenerkrankung 

(COPD) vor , in 17 (12,0%) Fällen wurde die Einnahme von Marcumar angegeben und ebenso 

in 17 (12,0%) Fällen bestand eine rheumatische Arthritis (Abbildung 16). Eine Diabetes Mel-

litus Typ 2 Erkrankung bestand in 36 Fällen (25,2%), eine diagnostizierte Hypertonie in 77 

Fällen (54,2%) und 114 Fälle (80,3%) litten unter Übergewicht. Unter den 114 Patienten, die 

unter Übergewicht litten, wiesen 63 (55,3%) Patienten sogar eine Adipositas auf (44% des Ge-

samtkollektivs). In 67 Fällen (47%) waren mindestens zwei der analysierten Begleiterkrankun-

gen vorhanden. Lediglich in 26 Fällen (18%) lagen keine Begleiterkrankungen vor.  

  

 

Abbildung 16: Absolute Anzahl der Begleiterkrankungen des Patientenkollektivs der septischen Wechseloperation 
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gleiterkrankung auf (33,3%), während acht Patienten an einer diagnostizierten Hypertonie lit-

ten (53,3%). Hervorzuheben ist hier, dass alle Patienten (100%) mit einem Frühinfekt überge-

wichtig waren und 14 (93,3%) von 15 Patienten an einer bestehenden Adipositas litten. Ledig-

lich bei vier Patienten war keine Nebenerkrankung angegeben (26,7%). 

 

Abbildung 17: Absolute Anzahl der Begleiterkrankungen des Patientenkollektivs der Frühinfekte 
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Abbildung 18: Absolute Anzahl der Begleiterkrankungen des Patientenkollektivs der akuten Spätinfekte 
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Innerhalb der Gruppe der weiblichen Patienten wurde in 22 Fällen (29,3%) ein einzeitiges Ver-

fahren und in 53 Fällen (70,7%) ein zweizeitiges Verfahren gewählt, während in der männli-

chen Gruppe bei 15 Fällen (22,4%) einzeitig und bei 52 Fällen (77,6%) zweizeitig operiert 

wurde (Abbildung 20).  

 

 

 

 

 

 

 

6.2 Standzeiten der K-TEPs bei septischer Wechseloperation 

Die Standzeit einer K-TEP wurde für den Zeitraum vom letzten Eingriff am Kniegelenk bis zur 

septischen Ausbauoperation in Monaten gemessen.  Zwischen der Erstimplantation und der 

septischen Wechseloperation aufgrund eines periprothetischen Infekts vergingen im Durch-

schnitt 35,5 Monate.  

6.2.1 Geschlecht 

Während bei den Patientinnen 34,7 Monate bis zur septischen Wechseloperation vergingen, 

betrug die durchschnittliche Standzeit der vorherigen K-TEP bei den männlichen Patienten 

36,3 Monate (Tabelle 26).  Zwischen den Geschlechtern gibt es keinen signifikanten Unter-

schied (p=0,76) hinsichtlich der mittleren Standzeiten. 

Tabelle 26: Durchschnittliche Standzeit der K-TEP bis zur septischen Wechseloperation [Monate] 

 
Standdauer  

Frau 34,7 

Mann 36,3 

Gesamt 35,5 
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Abbildung 20: Absolute Häufigkeiten des Therapieverfahrens in der Geschlechterverteilung in der Gruppe der septischen 

Wechseloperation 
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6.2.2 Altersgruppen 

Deutliche Unterschiede sind vor allem in den jüngeren Altersgruppen erkennbar (Tabelle 27). 

Eine Analyse zur Korrelation des Alters auf die Standzeit nach Pearson ergab eine hohe Signi-

fikanz (p=0,002). Hier gilt je älter der Patient, desto länger ist die Standzeit.  

Tabelle 27: Absolute und relative Häufigkeiten mit den jeweiligen Standzeiten der K-TEP bis zur septischen Wech-

seloperation nach Einteilung in die verschiedenen Altersgruppen  

Altersgruppe 

[Jahre] 

Anzahl in den 

Altersgruppen 

Prozent der 

Altersgruppen 

Mittlere Standzeit 

[Monate] 

35 - 39 3 2% 13,3 

40 - 44 6 4% 11,5 

45 - 49 3 2% 12,3 

50 - 54 5 4% 40,8 

55 - 59 8 6% 17,5 

60 - 64 24 17% 33,5 

65 - 69 21 15% 36,7 

70 - 74 27 19% 23,1 

75 - 79 20 14% 41,2 

80 - 84 18 13% 64,2 

85 - 89 6 4% 58 

> 90 1 1% 21 

Gesamtergebnis 142 100% 
 

 

Fast 60% aller Patienten haben eine Standzeit von weniger als zwei Jahren zwischen Erstim-

plantation bzw. vorherigem Eingriff am Kniegelenk und einer septischen Wechseloperation 

(Tabelle 28).  
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Tabelle 28: Relative und absolute Häufigkeiten bezogen auf die Einteilung nach der Standzeit der K-TEP bis zur 

septischen Wechseloperation [Monate] 

Standzeit Anzahl Prozent 

<1 1 1% 

1 - 2,9 2 1% 

3 - 5,9 6 4% 

6 - 11,9 26 18% 

12 - 23,9 45 32% 

24 - 59,9 39 27% 

60 - 119,9 16 11% 

>120 7 5% 

Gesamt 142 100% 

 

6.2.3 BMI 

Auffallend ist hier die relativ lange Standzeit von fast 50 Monaten in der Gruppe der Normal-

gewichtigen verglichen mit den anderen BMI-Klassen (Tabelle 29).  

Der Kruskal Wallis Test ergab keine Signifikanzen zwischen den einzelnen BMI-Klassen 

(p=0,24). Eine Analyse der Standzeiten von übergewichtigen Patienten verglichen mit der 

Standzeit von Normalgewichtigen ergab eine Signifikanz mit p=0,075.   
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Tabelle 29: Mittlere Standzeit [Monate] der K-TEP bis zur septischen Wechseloperation in den verschiedenen BMI-

Klassen anhand der WHO (WHO 2000) 

BMI-Klasse Mittlere Stand-

dauer  

Untergewicht 34,0 

Normalgewicht 49,3 

Präadipositas 27,6 

Adipositas °1 38,0 

Adipositas °2 32,5 

Adipositas °3 35,5 

 

6.2.4 Keimnachweis 

Die Analyse von spezifischen Keimen auf die mittlere Standzeit ergab für keine getestete 

Keimgruppe einen signifikanten Effekt (Tabelle 30). In der nachfolgenden Tabelle sind die p-

Werte für die getesteten Keime dargestellt.  

Tabelle 30: Statistische Signifikanz nach Ermittlung des p-Wertes bezogen auf das Keimspektrum 

Keimnachweis p-Wert 

Escherichia coli 0,34 

Enterokokken 0,59 

koagulasenegative Staphylokok-

ken 

0,58 

MRSA 0,58 

Staphylokokkus Aureus 0,88 

 

6.2.5 ASA-Score (American Society of Anesthesiologists Score) 

Eine Korrelation nach Pearson zeigte, dass ein höherer ASA-Score mit einer längeren Standzeit 

einhergeht (p=0,02; Abbildung 21). Während bei einem ASA-Score von 1 die mittlere Stand-

zeit 14 Monate betrug, waren es bei einem ASA-Score von 2 bereits 30,1 Monate. Die höchste 
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mittlere Standdauer wurde mit 52,1 Monaten beziffert und war bei einem ASA-Score von 4 

wiederzufinden.  

 

Abbildung 21: Mittlere Standzeit der K-TEP bis zur septischen Wechseloperation in der ASA-Score Einteilung 

 

6.2.6 Nebenerkrankung 

Die Standzeiten wurden auf signifikante Unterschiede bei Patienten mit der Nebenerkrankung 

gegen Patienten ohne Nebenerkrankung getestet, der berechnete p-Wert ist ebenso in Tabelle 

31 zu sehen. Hier ergab sich nur für die Nebenerkrankung „Hypertonie“ ein signifikanter Un-

terschied (p=0,01).  

Vergleicht man die mittleren Standzeiten bei Vorliegen der Nebenerkrankung mit denen bei 

Patienten ohne die jeweilige Nebenerkrankung sind deutliche Unterschiede zu erkennen. So ist 

das Vorhandensein einer Hypertonie protektiv auf die mittlere Standzeit. Zwar sind die Stand-

zeiten in der Gruppe mit Diabetes und Rheuma Erkrankten im Vergleich zu den Nicht-Erkrank-

ten Patienten erniedrigt, ein signifikanter Unterschied konnte jedoch nicht bestätigt werden 

(p=0,88 und p=0,12).  
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Tabelle 31: Der Einfluss der Nebenerkrankung auf die mittlere Standzeit der K-TEP bis zur septischen Wechselo-

peration und die zugehörige statistische Signifikanz 

Nebenerkran-

kung 

mittlere Standzeit 

[Monate] 

mittlere Standzeit ohne Erkran-

kung [Monate] 

p-

Wert 

Diabetes mellitus 

2 

32 36,7 0,88 

COPD 44 36,0 0,52 

Rheumatische 

Arthritis 

25,8 36,8 0,12 

Marcumarein-

nahme 

41,9 34,6 0,38 

Hypertonie 41,2 28,7 0,01 

 

Eine zusätzliche Analyse zur Signifikanz des BMI auf eine Diabetes Erkrankung ergab einen 

hohen Zusammenhang zwischen Diabetes-Erkrankten und übergewichtigen Patienten mit 

p=0,00.  

 

6.3 Patienten mit einem weiteren Ereignis nach operativer Therapie 

eines PPI 

In manchen Fällen blieb die operative Sanierung eines PPI frustran oder es manifestierte sich 

in der klinischen Beobachtung ein weiterer Eingriff am Kniegelenk. Durch diese „Endpunkte“ 

konnte der Erfolg der Therapie eines PPI in dieser Studie analysiert werden. Nachfolgend wer-

den die Erfolge/Misserfolge in den einzelnen Therapiemöglichkeiten beschrieben – septischer 

Komplettwechsel und Onlaywechsel bei Früh- oder akutem Spätinfekt. 

 

6.3.1 Septischer Komplettwechsel nach OP-Indikation „Infekt“ 

In 31 Fällen (35,6%) trat nach einem septischen Komplettwechsel aufgrund der OP-Indikation 

„Infekt“ ein weiteres Ereignis im klinischen Verlauf auf (Abbildung 22). Besonderes Augen-

merk wurde auf die Fälle gelegt, welche einen weiteren Infekt am Kniegelenk entwickelten 

oder dieser nach der therapeutischen Sanierung persistierte (10 von 87 Fällen; 12%). Bei der 
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Hälfte dieser Patienten (50%) konnte das artikulierende Kniegelenk erhalten werden, in dem 

in vier Fällen (80%) ein erneuter operativer septischer Komplettwechsel und bei einem Patien-

ten (20%) ein septischer Onlaywechsel vorgenommen werden musste. In insgesamt fünf Fällen 

(50%) konnte die Funktion des Kniegelenks nicht erhalten werden und es musste entweder 

versteift (20%) oder sogar eine Oberschenkelamputation (80%) durchgeführt werden. Aus Ab-

bildung 22 können die verschiedenen Endpunkte mit deren absoluten Häufigkeiten entnommen 

werden.  

 

Abbildung 22: Weitere Ereignisse am betroffenen Knie nach operativem septischen Komplettwechsel nach diagnos-

tiziertem Infekt der Prothese 

Durch eine Analyse der mittleren Standzeiten von den Patienten mit zwei septischen Komplett-

wechsel-Operationen in dieser Patientenkohorte ergeben sich folgende Auffälligkeiten. Die 

durchschnittliche Standzeit von der Erstimplantation bis zur ersten septischen Wechselopera-

tion betrug 22,0 Monate, während sich Standzeit von der ersten septischen Wechseloperation 

bis zum notwendigen zweiten septischen Wechsel auf 38,0 Monate erhöhte. Der operations-

freie Zeitraum konnte somit durch die erste septische Wechseloperation auf 16 Monate verlän-

gert werden. Lediglich bei einem Patienten (25%) ist es bis zur Datenerhebung zu einem wei-
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teren Ereignis gekommen, dieser erlitt einen weiteren Infekt im Kniegelenk. Während des er-

neuten septischen Wechsels kam es zu einer Fettembolie, an der der Patient auch verstorben 

ist.   

 

6.3.2 Septischer Komplettwechsel nach OP-Indikation „Low-grade Infekt“ 

In der Gruppe der „Low-grade Infekte“ trat in 16 Fällen (34,0%) ein weiteres Ereignis nach 

vorheriger operativ-therapeutischer Infektsanierung auf (Abbildung 23). Auch hier lag der Fo-

kus auf den Patienten, die erneut eine periprothetische Infektion (n=7, 43,8%) entwickelten. In 

drei Fällen (42,9%) trat ein weiterer „Low-grade Infekt“ auf und in vier Fällen (57,1%) entwi-

ckelte sich ein „Infekt“. Lediglich ein Kniegelenk (14,3%) musste versteift (Arthrodese) wer-

den, während bei den anderen sechs Fällen (85,7%) der PPI durch einen erneuten septischen 

Komplettwechsel erfolgreich saniert werden konnte.  

 

Abbildung 23: Weitere Ereignisse am betroffenen Knie nach operativem septischen Komplettwechsel nach diagnos-

tiziertem low-grade-Infekt 

Der operationsfreie Zeitraum von Erstimplantation zum ersten septischen Komplettwechsel 

aufgrund eines „low-grade Infektes“ betrug 19,3 Monate. Nach operativer Infektsanierung er-

höhte sich die Standzeit der K-TEP auf 26,6 Monate, ehe ein erneuter PPI behandelt werden 

musste.  

periprothetischer Infekt:

Indikation "low-grade Infekt" 

n=47

Septischer 
Komplettwechsel

Weiteres Ereignis 

n=16

weiterer Infekt

n=4

Septischer 
Komplettwechsel

n=3

Arthrodese

n=1

Verstorben

n=4

periprothetische 
Fraktur

n=1

Verschleiß

n=3

Onlaywechsel

n=3

Amputation 
(Schmerz)

n=1

Weiterer Low 
Grade Infekt

n=3

Septischer 
Komplettwechsel

n=3



65 
 

 

6.3.3 Frühinfekt 

In fünf (33,3%) von 15 Fällen war die Therapie durch einen septischen Onlaywechsel aufgrund 

eines Frühinfektes nicht erfolgreich (Abbildung 24). 

 

Abbildung 24: Weitere Ereignisse am betroffenen Knie nach operativem septischen Onlaywechsel nach diagnosti-

ziertem Frühinfekt 

 

6.3.4 Akuter Spätinfekt 

In nur einem Fall (7,7%) war die Therapie in der Gruppe der „akuten Spätinfekte“ erfolglos 

und musste durch einen septischen Komplettwechsel der K-TEP operativ saniert werden (Ab-

bildung 25).  
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Abbildung 25: Weitere Ereignisse am betroffenen Knie nach operativem septischen Komplettwechsel nach diagnos-

tiziertem akuten Spätinfekt 
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7 Diskussion 

Zielsetzung dieser Studie war die Bestimmung und Analyse von Faktoren bei Patienten mit 

septischen K-TEP-Wechseloperationen, welche die Standzeit der gewechselten Knieprothese 

limitieren. Mögliche Ursachen und patientenbezogene Risikofaktoren (Nebenerkrankungen) 

wurden untersucht, um einen Zusammenhang zwischen diesen und einem septischen Knieto-

talendoprothesenversagen zu identifizieren. Diese Zusammenhänge sollten demzufolge zur Er-

stellung eines Patienten-Risikoprofils dienen, um eine Risikovorhersage einer septischen 

Wechseloperation bzw. deren Erfolg treffen zu können.  

Ein Ziel dieser Arbeit war die Ausarbeitung einer Regressionsanalyse mit Erarbeitung einer 

Formel, aus welcher eine Prognose des individuellen Risikos für die Entwicklung einer PPI 

hervorgeht. Als Variablen wurden hier die analysierten Effekte der patientenbezogenen Daten 

wie Geschlecht, Alter oder Nebenerkrankungen auf eine PPI ausgemacht. Die multivariate 

Analyse sollte jene Auswirkungen von Nebenerkrankungen auf den individuellen Patienten 

demonstrieren, damit dem Patienten veranschaulicht werden kann, welches Risiko er hinsicht-

lich einer zukünftigen PPI der K-TEP aufweist. Durch die häufig nicht-signifikanten Effekte 

ließ sich eine solche Regressionsanalyse mit den Daten aus dieser Studie nicht verwirklichen. 

Daher erfolgt nachstehend die detailliertere Darstellung der analysierten Daten. 

Aufgrund der steigenden Anzahl an Primärimplantation von KTEPs wächst auch die Zahl der 

Revisions- oder Wechseloperationen. Der Operationsschlüssel (OPS 5-823) steht für „Revi-

sion, Wechsel oder Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk“ und wurde in 24.687 Fäl-

len im Jahr 2013 in Deutschland angewandt (Statistisches Bundesamt 2014-2019). Im Jahr 

2018 stieg diese Zahl um 400 Fälle auf 25.097. Obwohl die medizinischen Behandlungsmög-

lichkeiten bezüglich Operationstechniken oder verbesserter Materialzusammensetzungen der 

künstlichen Gelenke stetig fortschreitet, zeigen sich die relativen Häufigkeiten an Nachfolge-

eingriffen anhand der Aufführung des Operationsschlüssel bei nahezu 15% konstant.  
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Abbildung 26: Absolute Häufigkeiten von Knie-Revisionseingriffen anhand des OPS in Deutschland nach K-TEP 

Implantation (Statistisches Bundesamt 2014-2019) 

 

7.1 Ergebnisdiskussion von septischen Komplettwechseloperationen 

Die ein-, fünf- und zehnjährigen klinischen Nachuntersuchungen in der OKK, welche auch 

schon 1998 etabliert waren, erlaubten den Einschluss von insgesamt 142 Patienten mit einer 

septischen Komplettwechseloperation in diese Studie. Eine derart hohe Patientenzahl trotz uni-

zentrischen Studiendesigns verdeutlicht die exzellente Erfassung und Dokumentation der 

Nachuntersuchungen, deren Daten unabdingbar für die Durchführung dieser Studie waren. 

 

7.1.1 Geschlecht 

Mit einem Anteil von 53% an weiblichen Patienten im Patientenkollektiv zeigen sich keine 

signifikanten Unterschiede bezüglich der Häufigkeiten zwischen den Geschlechtern. Auffällig 

ist jedoch, dass in der vorliegenden Studie der höhere Anteil von periprothetischen Infektionen 

auf der Seite der weiblichen Patienten lag (52,8% vs. 47,2%). Dies widerspricht sich überwie-

gend mit den publizierten Daten aus der Literatur (Resende et al. 2021). 

So lag der Anteil an Folgeeingriffen bei weiblichen Patienten aufgrund einer periprothetischen 

Infektion bei 48% im EPRD Jahresbericht für das Operationsjahr 2018 (IQTIG 2019). In der 

2021 von Resende et al. durchgeführten Metaanalyse konnte gezeigt werden, dass das weibli-

che Geschlecht ein protektiver Faktor für eine periprothetische Infektion am künstlichen Knie-

gelenk ist (Resende et al. 2021). In derselben Metaanalyse wurden zudem die Häufigkeiten von 

periprothetischen Infektionen an einer Hüft-TEP untersucht. Hier beobachteten die Autoren ein 

25097
25140

24940

24747

24228

24678

24200

24400

24600

24800

25000

25200

2013 2014 2015 2016 2017 2018

A
n

za
h

l

Jahr

Anzahl Revisionen einer K-TEP 



69 
 

höheres Auftreten bei den weiblichen Patienten. Warum ein differentes Auftreten von Infekti-

onen zwischen den Geschlechtern und den Gelenken auftritt, konnte nicht geklärt werden. Ver-

mutet werden aber Störfaktoren wie beispielsweise verschiedene Verhaltensmuster oder An-

sprüche an die K-TEP. Übereinstimmend zu den erwähnten Studien konnten Chen et al. ein 

deutlich höheres Risiko für die Entwicklung einer periprothetischen Infektion nach Implanta-

tion einer K-TEP für männliche Patienten feststellen (Chen et al. 2013).  

Eine schlüssige Erklärung für das konträre Geschlechterverhältnis in dieser Studie verglichen 

mit der aktuellen Literatur gibt es nicht.  

In dieser Studie wurde jedoch kein signifikanter Unterschied bezüglich des Geschlechts als 

Risikofaktor für ein Auftreten eines periprothetischen Infekts und der mittleren Standzeit bis 

zu einer septischen Wechseloperation festgestellt (p=0,76). Schlussfolgernd ist das Geschlecht 

in dieser Studie kein negativer Einflussfaktor auf die Standzeit der K-TEP. 

 

7.1.2 Alter 

Das Durchschnittsalter lag bei 68,9 (±11,8 Jahren) Jahren zum Zeitpunkt der Wechseloperation 

und ist damit ähnlich zu Mittelwerten aus vergleichbaren Studien (Dios und Cordero-Ampuero 

mit 70,8 Jahren, Gomez-Lesmes et al. mit 70,4 Jahren, Lee et al. mit 62,1 Jahren) (Dios and 

Cordero-Ampuero 2015; Gómez-Lesmes et al. 2014; Lee et al. 2015).  

Auffälligkeiten zeigten sich in der Analyse innerhalb der verschiedenen Altersgruppen. Beson-

ders bei den unter 50-Jährigen betrug die mittlere Standzeit von der Erstimplantation bis zur 

Wechseloperation nur knapp 12 Monate. Die Analyse zur Korrelation des Alters auf die Stand-

zeit nach Pearson ist hoch signifikant (p=0,002). Je älter ein Patient, desto länger war auch die 

Standzeit der K-TEP. Vor der Datenanalyse vermuteten wir das Alter als einen Risikofaktor 

für die Entwicklung eines PPI. Somit wurde unsere Hypothese, dass die Protheseninfekte mit 

höherem Lebensalter zunehmen, widerlegt. Verbunden mit unserer Eingangshypothese vermu-

teten wir außerdem eine kürzere Standzeit der Prothese mit dem ansteigenden Alter, da insbe-

sondere die Komorbiditäten mit dem steigenden Alter der Patienten anwachsen.  

Eine mögliche Erklärung der vorliegenden Ergebnisse könnte das Aktivitätsniveau der Patien-

ten sein. So beanspruchen junge Patienten ihre Prothese deutlich stärker und verursachen durch 

eine höhere Belastung im Alltag häufiger Reize, welche ein Entzündungsgeschehen induzieren 

könnten und ein Einschwemmen von Erregern begünstigen. Außerdem könnte die verschlech-

terte Durchblutung des Gewebes im höheren Lebensalter einen protektiven Einfluss auf eine 

mögliche infektiöse Entwicklung haben, da die hämatogene Streuung von Erregern für die 
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Ausbildung einer PPI bei Patienten im hohen Alter geringer sein könnte. Eine weitere Erklä-

rung könnte sein, dass ältere Patienten milde oder moderate Kniebeschwerden bei einliegender 

K-TEP länger akzeptieren, ehe diese aufgrund eines niedrigeren funktionelleren Anspruchs ei-

nen Arzt konsultieren, sodass hier gegebenenfalls eine low-grade Infektion bei älteren Patien-

ten nicht detektiert werden kann, da die Beschwerden zu minimal für eine Arztkonsultation 

sind. Schlussfolgernd kann dies zu einer „Unterdiagnostik“ führen, mit der dieses Ergebnis 

erklärt werden kann. Gleichzeitig könnte ein höheres Alter ein Grund für die verzögerte Indi-

kationsstellung zur operativen Revision sein. So wird wahrscheinlich bei einem 85-Jährigen 

die Entscheidung zur Operation mit dem Wissen einer sich anschließend langen Rehabilitati-

onszeit zurückhaltend gestellt, denn die Entscheidung zu einer Wechseloperation ist ein langer 

orthopädischer Eingriff, welcher den älteren Patienten postoperativ nicht nur pulmonal wie 

auch kardial stark belasten kann.  

Eine sehr ähnliche Entwicklung wird im Bericht des Endoprothesenregisters Australiens be-

schrieben. Dort nahm die Rate an Revisionsoperationen mit zunehmendem Alter ab und Pati-

enten unter 55 Jahre hatten ein dreimal höheres Revisionsrisiko innerhalb der nächsten sechs 

Monate im Vergleich zu Patienten ab 75 Jahren (Australian Orthopaedic Association National 

Joint Replacement Registry 2019). Ein signifikant durchschnittlich jüngeres Alter wurde auch 

in der Infektgruppe (64,3 Jahre) im Vergleich zur Nicht-Infektgruppe (68,4 Jahre) in der von 

Malinzak et al. durchgeführten Studie gefunden (Malinzak et al. 2009). Die Ergebnisse in un-

serer durchgeführten Analyse stimmen mit den oben genannten überein.  

Es gibt jedoch auch Analysen, die keinen Zusammenhang zwischen Patientenalter und dem 

Auftreten von Infektionen festgestellt haben (Namba et al. 2013).   

 

7.1.3 Zeitliches Prothesenversagen 

Hier wurde der Zeitraum zwischen der Erstimplantation und der Wechseloperation betrachtet. 

Bei fast einem Viertel des Patientenkollektivs (24%) versagte die Prothese aufgrund einer In-

fektion bereits innerhalb des ersten Jahres und musste gewechselt werden. Allein 32% der Pa-

tienten stellten sich im zweiten Jahr nach Implantation einer K-TEP bzw. vorherigem Eingriff 

an der K-TEP vor. Zusammengerechnet waren dies mehr als die Hälfte der Patienten, bei denen 

die Prothese in den ersten beiden Jahren gewechselt werden musste. Zehn Jahre nach Primär-

implantation oder dem letzten operativen Eingriff an der Knieprothese wurde bei 95% unseres 

Patientenkollektiv eine septische Wechseloperation durchgeführt.  

Unsere Ergebnisse decken sich mit denen aus der Literatur. Sharkey et al. beschrieben gering 

niedrigere Zahlen (37%) für das frühe Versagen innerhalb des ersten postoperativen Jahres 
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einer Prothese aufgrund einer periprothetischen Infektion (Sharkey et al. 2014). In einer wei-

teren Studie von Mulhall et al. lag das durchschnittliche Prothesenversagen aufgrund einer In-

fektion bei zweieinhalb Jahren (Mulhall et al. 2006). Auch bei der von Postler et al. durchge-

führten Studie lag die infektionsbedingte Revisionsrate bei über 50% innerhalb der ersten zwei 

Jahre nach Primärimplantation (Postler et al. 2018). 

Die Ätiologie der periprothetischen Infektion weist einen engen Zusammenhang mit der Ope-

ration auf. Gemäß Zimmerli et al. ist es vor allem die perioperative Infektionskette in den ersten 

24 Monaten nach dem operativen Eingriff, welche zu einer Protheseninfektion führt (Zimmerli 

et al. 2004). Trotz prophylaktischer Antibiotikagabe und dem sterilen Arbeiten im Operations-

saal ist die Kontamination der Prothese während der Operation die größte ätiologische Gefahr 

für die Entwicklung einer periprothetischen Infektion. Dies ist auch anhand der nachgewiese-

nen Erreger dargestellt, denn die häufigsten Keime sind koagulasenegative Staphylokokken, 

welche zur menschlichen Normalflora gehören (DocCheck Medical Services GmbH 

16.11.2021).      

 

7.1.4 Nachgewiesene Keime 

Lediglich in 25 Fällen (13%) konnte kein Keimnachweis erbracht werden. Dabei waren die 

häufigsten nachgewiesenen Keime in der Gruppe der koagulasenegativen Staphylokokken 

(39%), gefolgt von Staphylokokkus aureus (15%). Besonders hoch war der Anteil der Methi-

cillin-resistenten Staphylokokkus aureus Stamm mit 27,5%. In 17% der Fälle wurden mindes-

tens zwei verschiedene Keime identifiziert. In 11% der Fälle zeigten sich Keime der Gruppe 

der gramnegativen Bakterien.   

Eine Analyse der Standzeiten bei Nachweis der verschiedenen Keimnachweise erbrachte keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den verschiedenen Bakterien. Es konnte statistisch nicht 

bestätigt werden, dass eine bestimmte Bakterienart „aggressiver“ für die Ausbildung einer pe-

riprothetischen Infektion ist. Insgesamt liegen zu dieser speziellen Analyse bisher keine ver-

gleichbaren Literaturdaten vor.  

Pulido et al. konnten vergleichende Zahlen (91%) in der Isolierung von Keimen bei einem 

periprothetischen Infekt zeigen (Pulido et al. 2008). Die Gruppe der grampositiven Kokken 

wurde auch hier am häufigsten nachgewiesen. Deckungsgleich war auch die relative Anzahl 

an gramnegativen Bakterien.  
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In der Studie von Zimmerli et al. war der höchste Anteil an nachgewiesenen Erreger Staphylo-

kokkus aureus mit 30,4% und erst als zweites die Gruppe der koagulasenegativen Staphylo-

kokken mit 28,4% (Zimmerli et al. 2021). In 8,8% konnte hier kein Wachstum festgestellt 

wurden. 

Der Nachweis an Erregern bei einer PPI spielt für die korrekte Wahl einer antibiotischen The-

rapie eine wichtige Rolle. Steigende Zahlen von Bakterien mit Resistenzen gegen die gängigs-

ten Antibiotika machen einen behutsamen und gezielten Einsatz von Antibiotika unabdingbar. 

Insbesondere die Detektion von „difficult-to-treat“ Erregern ist entscheidend, da gegen diese 

keine Biofilm-aktiven Antibiotika verfügbar sind (Renz and Trampuz 2015). Zu diesen Erre-

gern gehören Pilze, Ciprofloxacin resistente gramnegative Erreger sowie Rifampicin-resistente 

Staphylokokken.  

 

7.1.5 BMI 

Im Patientenkollektiv lag der durchschnittliche BMI aller Patienten zum Zeitpunkt der Wech-

seloperation bei 29,2 kg/m² (± 4,88 kg/m²). Laut WHO-Klassifikation fällt dieser Durch-

schnittswert in die Gruppe der Präadipositas. Erwähnenswert ist, dass 80% der Studienpopula-

tion übergewichtig (BMI >25) ist und sich fast die Hälfte der Patienten (44%) in einem adipö-

sen Ernährungszustand (BMI >30) zur Operation vorstellten.  

Ein Vergleich der mittleren Standzeiten in den jeweiligen BMI-Klassen verdeutlicht die Prob-

lematik eines erhöhten BMI-Wertes. In der Gruppe der Normalgewichtigen betrug die mittlere 

Standzeit 49,3 Monate, wohingegen diese in der Präadipositas Gruppe nur bei 27,6 Monate lag. 

Im Vergleich zu Normalgewichtigen wiesen adipöse Patienten eine signifikant verkürzte 

Standzeit auf (p=0,0075). Ätiologisch hierfür kann das geschwächte Immunsystem der Adipo-

sitas-Erkrankten sein. Ebenso löst die höhere mechanische Beanspruchung der Knieprothese 

bei den Überwichtigen einen ständigen Reiz aus, welcher wiederum eine Infektion begünstigen 

kann.  

Diese Ergebnisse sind auch in der Literatur wiederzufinden, so konnte Suzuki et al. beispiel-

weise zeigen, dass eine hohe Signifikanz zwischen dem Auftreten einer periprothetischen K-

TEP-Infektion und einem erhöhten BMI vorliegt (Suzuki et al. 2011). Für Jung et al. ist ein 

adipöser Ernährungszustand einer der wichtigsten beeinflussbaren Patientenfaktoren zur Aus-

bildung einer Infektion nach Implantation einer K-TEP (Jung et al. 2017). Die von Cheng et 

al. durchgeführte Metaanalyse verdeutlicht, dass Übergewicht ein bedeutender Risikofaktor für 

eine Protheseninfektion ist und die Odds Ratio bei Patienten mit Übergewicht im Vergleich zu 

Normalgewichtigen 2,53 beträgt (Chen et al. 2013).   
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Bei übergewichtigen Patienten ist das Risiko nicht nur für nosokomiale Infektionen, sondern 

auch für postoperative Wundinfekte oder Komplikationen erhöht (Malinzak et al. 2009; Fala-

gas and Kompoti 2006; Milner and Beck 2012; Winiarsky et al. 1998). Gründe hierfür sind 

unter anderem eine schlechtere Vaskularisation des Fettgewebes, ein chronisch geschwächtes 

Immunsystem durch Fettleibigkeit und verlängerte Operationszeiten durch eine aufwändigere 

Gewebepräparation (Alamanda and Springer 2018).  

Boyce et al. berichteten, dass Patienten mit einer krankhaften Fettleibigkeit einer höheren Rate 

an Revisionseingriffen unterliegen. Diese Patientengruppe sollte präoperativ bereits mit dem 

erhöhten Risiko postoperativer Komplikationen, wie beispielsweise Wundinfektionen oder pe-

riprothetischen Infektionen, informiert werden (Boyce et al. 2019). Vergleicht man die Hospi-

talisierungsdauer von Patienten mit einer K-TEP Implantation, fällt auf, dass die Gruppe der 

morbid adipösen Patienten auch eine längere Liegezeit im Krankenhaus haben (Chen et al. 

2016).  

Dementsprechend sind Maßnahmen zur Einhaltung oder zum Erreichen eines normalen Kör-

pergewichts bereits präoperativ sehr sinnvoll. Die Risikominimierung von postoperativen In-

fekten, die Verweildauer im Krankenhaus mit Reduktion von Gesundheitskosten sowie die in 

unserer Studie ermittelte längere Standzeit einer K-TEP in der Gruppe der Normalgewichtigen 

sind bedeutende Argumente für die Patienten. Wie oben beschrieben deuten diverse Studien-

ergebnisse darauf hin, dass Adipositas ein negativer Prädiktor für das Risiko einer PPI bei ein-

liegender K-TEP sind (Jung et al. 2017; Suzuki et al. 2011).   

 

7.1.6 American Society of Anesthesiologists Score (ASA) 

Der ASA-Score Mittelwert aller Patienten lag in dieser Studie bei 2,4. Lediglich 4% der Studi-

enpopulation waren zum Zeitpunkt der septischen Wechseloperation laut ASA-Score „Ge-

sund“. In 58% der Fälle litten die Patienten an einer leichten Allgemeinerkrankung (ASA-Score 

2), in 33% an einer schweren Allgemeinerkrankung (ASA-Score 3) und in 6% der Fälle fand 

eine Einstufung in die vierte ASA-Klasse statt. Geschlechtsspezifische Häufigkeitsunter-

schiede konnten nicht festgestellt werden.  

Hinsichtlich der Standzeit in den verschiedenen ASA-Klassen konnten signifikante Unter-

schiede aufgedeckt werden. So führte ein höherer ASA-Score zur einer signifikant längeren 

Standzeit (p=0,02). Dies könnte mit einem höheren Aktivitätslevel in den niedrigeren ASA-

Scores zusammenhängen. Patienten mit keinen oder wenig Einschränkungen im alltäglichen 

Leben hinsichtlich ihrer Komorbiditäten werden vermutlich eine höhere Belastung und Bean-

spruchung an die K-TEP aufzeigen. Ebenso wird die Indikationsstellung zur erneuten Opera-

tion sicherlich frühzeitiger bei „gesunden“ Patienten gestellt, während bei Patienten in einer 
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höheren ASA-Klassifikation ein zunächst eher abwartendes Verhalten bevorzugt wird. Der in 

einer höheren ASA-Klasse schlechtere Gesundheitszustand und die damit verbundenen kör-

perlichen Einschränkungen im alltäglichen Leben kann die niedrigere Anforderung an eine K-

TEP erklären. Des Weiteren ist eine schlechtere Vaskularisation bei „kränkeren“ Patienten 

denkbar, sodass eine hämatogene Erregerausbreitung unwahrscheinlicher erscheint. Nachweis-

lich korreliert ein höherer ASA-Score mit multiplen Komorbiditäten eines Patienten und kann 

generell zu einer Erhöhung des Gesamtinfektionsrisikos beitragen (Hackett et al. 2015). 

Ähnliche Häufigkeiten in den einzelnen ASA-Scores zeigten sich in der Studie von Chesney et 

al. mit einem hohen Anteil an Patienten mit ASA-Score von zwei (Chesney et al. 2008). Aller-

dings konnten die Autoren kein erhöhtes Risiko zur Ausbildung eines periprothetischen Infek-

tes feststellen.  

Zhong et al. konnten eine erhöhte Inzidenz für eine periprothetische Infektion nach Primärim-

plantation von H- und K-TEPs ab einem ASA-Score von drei feststellen (Zhong et al. 2020).  

Peersman et al. hatten in ihrer Studie einen ASA-Score Mittelwert von 2,3 und konnten für 

einen ASA-Score ab drei ein erhöhtes Infektrisiko aufzeigen (Peersman et al. 2008). Allerdings 

empfehlen sie den ASA-Score mit den patientenbezogenen Komorbiditäten zur Ermittlung ei-

nes Infektionsrisikos zu vergleichen, da Nebenerkrankungen wie rheumatoide Arthritis oder 

Adipositas eine stärkere Korrelation aufweisen.  

 

7.1.7 Diabetes mellitus Typ II (DM II) 

Eine Diabetes mellitus Typ II Erkrankung bestand in 36 Fällen (25%). Zwar wurden keine 

signifikanten Unterschiede hinsichtlich der mittleren Standzeit zwischen Patienten mit und 

ohne Diabetes Erkrankung festgestellt (p=0,88), so konnten aber Unterschiede in der reinen 

Standzeit ermittelt werden. Bei Patienten mit DM II betrug die durchschnittliche Standzeit 32 

Monate, während bei Patienten ohne DM II die Standzeit 36,7 Monate betrug. Demnach ist die 

Standzeit bei DM 2 Patienten fast ein Siebtel kürzer, wenn auch hier keine Signifikanz festge-

stellt werden konnte (p=0,88).  

Vergleicht man die Prävalenz von DM II Patienten in Deutschland (9,5 %) mit der relativen 

Häufigkeit an DM II Patienten (25%) in dieser Studienpopulation, fällt das mehr als zweiein-

halb häufigere Vorkommen auf (Goffrier B et al. 2017). Durch die demografische Entwicklung 

ist eine Zunahme der Inzidenzen anzunehmen.  
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In der von Everhart et al. durchgeführten Studie zeigte sich eine DM II Erkrankung bei 10 % 

der Studienpopulation. Diabetes mellitus II wurde hierbei auch als ein unabhängiger Risiko-

faktor für eine Infektion ermittelt (Everhart et al. 2013).     

Kong et al. beschrieben in ihrer Metaanalyse zur Detektion von Risikofaktoren für eine peri-

prothetische Infektion nach primärer H- oder K-TEP eine Assoziation zwischen DM II Patien-

ten und PPI (Kong et al. 2017).  

Auch die Metaanalyse von Resende et al. bestätigten in 14 von 21 analysierten Studien eine 

Diabetes Erkrankung als Risikofaktor für eine PPI (Resende et al. 2021). Doch nicht nur das 

Risiko einer PPI ist bei DM II Patienten erhöht, generell wird von einer begründetem Risiko-

erhöhung für chirurgische Infektionen berichtet. 

Aufgrund mikroangiopathischer Veränderungen bei DM II Erkrankten kommt es zu Minder-

perfusionen im Gewebe, sodass eine notwendige lokale Konzentration an Antibiotika zur Er-

regereliminierung oftmals nicht ausreicht (Goodson and Hunt 1977). Shohat et al. empfehlen 

sogar ein präoperatives Screening zur Erkennung einer Diabetes Erkrankung und damit zur 

besseren Einstellung der Glukosewerte (Shohat et al. 2018). Eine eugklykämische Blutzucke-

reinstellung ist ein wichtiger Parameter zur Risikominimierung eines PPI (Blanco et al. 2020). 

Auch Yang et al. plädieren für ein Hämoglobin-A1c (HbA1c) Screening und perioperativer 

Blutzuckereinstellung, da in ihrer Metaanalyse eine präoperative Erhöhung des HbA1c-Wertes 

und Hyperglykämie mit einem höheren PPI-Risiko einhergehen (Yang et al. 2017). Der HbA1c 

Wert spiegelt den glykämischen Status eines Patienten über einen dreimonatigen Zeitraum wi-

der und ist für die Langzeit-Blutzuckereinstellung bei Diabetikern ein entscheidender labor-

chemischer Parameter. Allerdings sind die laborchemischen Grenzwerte im Rahmen einer Ri-

sikominimierung einer PPI bisher noch unklar, sodass dies das Ziel für zukünftig durchgeführte 

Studien ist.  

Das häufigere Auftreten einer Infektion bei DM II Patienten oder erhöhten Blutzuckerwerten 

wird durch multiple Effekte erklärt. Eine Hyperglykämie schränkt die bakterizide Aktivität von 

neutrophilen Granulozyten sowie die humorale und zellvermittelte Immunabwehr ein und führt 

somit zu einer Beeinträchtigung der Bakterienabwehr (Pozzilli and Leslie 1994). Zugleich ver-

ursacht die Diabetes mellitus Erkrankung eine Abnahme der Leukozyten- und Lymphozyten-

zahl, sie beeinträchtigt die Phagozytosefähigkeit mit Abnahme der bakteriziden Kapazität und 

es kommt zu einer vermehrten Freisetzung körpereigener proinflammatorischer Substanzen 

wie TNF-a oder Interleukin 6 und 8 (Hachenberg et al. 2010).   
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7.1.8 Rheumatoide Arthritis (RA) 

In 17 Fällen fand sich die rheumatische Arthritis als Begleiterkrankung, dies entspricht 12% 

der Studienpopulation. Nach Betrachtung der mittleren Standzeiten bei Rheumatikern (25,8 

Monate) und Nicht-Rheumatikern (36,8 Monate) ist eine Differenz von elf Monaten auffällig. 

Ein signifikanter Unterschied mit einem p-Wert von 0,12 ist allerdings nicht zu erkennen, je-

doch kann eine signifikante Tendenz vermutet werden.   

In 13 von 17 Fällen (77 %) wurde die RA zum Zeitpunkt der Wechseloperation mit einem 

Immunsuppressivum therapiert. Sieben (53,8%) davon mit Cortison, vier (30,8%) mit Cortison 

und zusätzlich Methotrexat (MTX) und je in einem Fall (7,7%) Cortison plus Azathioprin und 

MTX. In vier Fällen (23,5%) lag zum Zeitpunkt der Wechseloperation keine immunsuppres-

sive Therapie vor oder sie wurde seitens des Patienten nicht angegeben bzw. nicht erfasst.  

In zwei Metaanalysen wurde für die RA-Erkrankung ein signifikantes erhöhtes Risiko für eine 

PPI ermittelt (Kong et al. 2017; Resende et al. 2021). Häufig begründet wurde hierfür die me-

dikamentöse immunsuppressive Therapie im Rahmen einer RA. Außerdem wurde ein Zusam-

menhang zwischen einer RA und einem schlechten Ernährungszustand der Patienten beschrie-

ben, welcher wiederum das Risiko für eine PPI erhöht (Kong et al. 2017).   

Bongartz et al. analysierten die Inzidenz und Risikofaktoren für eine PPI nach H- und K-TEP 

Implantation bei Patienten mit RA. In den ersten fünf postoperativen Jahren entwickelten sich 

bei 4,2% mit RA eine PPI, hingegen nur bei 1,4% ohne RA (Bongartz et al. 2008). Die Autoren 

untersuchten zusätzlich den Einfluss einer präoperativen Pausierung einer DMARD (disease 

modyfiying anti rheumatic drug) Therapie hinsichtlich einer Erniedrigung für nachfolgende 

Protheseninfektionen. Es zeigte sich hierbei ein geringeres Risiko, jedoch konnte keine Signi-

fikanz bestätigt werden.  

Die Metaanalyse von Lee et al. zeigt eine höhere Rate an tiefen Infektionen sowie eine signi-

fikant höhere Revisionsrate aufgrund von Infektionen in der Gruppe der RA Erkrankten im 

Vergleich zu Nicht-Rheumatikern (Lee et al. 2017). Kausale Zusammenhänge für die höhere 

Infektionsrate bei Rheumatikern konnten nicht ermittelt werden, allerdings scheint auch für die 

Autoren die immunmodulatorische Therapie damit verbunden zu sein. 

Auffällig ist der Vergleich von Schrama et al. bezüglich der postoperativen Infektionsrate mit 

einer notwendigen Revision zwischen H- und K-TEP bei Rheumatikern (Schrama et al. 2010). 

Die Autoren konnten durch Analyse des norwegischen Endoprothesenregisters ein erhöhtes 

Risiko einer PPI für Patienten mit RA nur bei K-TEPs feststellen. Im Vergleich zu Patienten, 

welche sich einer H-TEP Operation unterzogen hatten, konnte kein erhöhtes Risiko eines post-
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operativen Protheseninfektes gezeigt werden. Kausal erklärten sich Schrama et al. diesen Um-

stand durch einen verletzlicheren Weichteilmantel um das Kniegelenk im Vergleich zum Hüft-

gelenk. 

Auch die von Chen et al. durchgeführte Metaanalyse resultiert zu einem erhöhten Risiko für 

zukünftige Knieprotheseninfektion bei RA Patienten (Chen et al. 2013). Gleichzeitig unter-

suchten die Autoren in der Metaanalyse den Einfluss einer Steroid Therapie, welche auch bei 

RA Patienten häufig angewendet wird. Es konnten nur in vier von 17 Studien detaillierte Daten 

hierzu gewonnen werden, allerdings identifizierten diese eine Steroideinnahme als eindeutigen 

Risikofaktor zur Ausbildung einer PPI. Eine dosisabhängige Steroideinnahme pro Tag konnten 

George et al. in ihrer Studie ermitteln. Sie konnten eine signifikante Erhöhung des postopera-

tiven Infektionsrisikos bei einer Glukokortikoideinnahme von mehr als 10mg/Tag feststellen 

(George et al. 2019).  

Eine randomisiert kontrollierte Studie von Grennan et al. konnte keinen Unterschied der Infek-

tionsrate zwischen einer präoperativen Pausierung oder Therapiefortführung mit Methotrexat 

(MTX) feststellen (Grennan et al. 2001). Hingegen zeigten Momohara et al. eine erhöhte PPI-

Rate bei Fortführen der DMARD Therapie (Momohara et al. 2011). 2017 haben die American 

College of Rheumatology (ACR) and American Academy of Hip and Knee Surgeons 

(AAHKS) Richtlinien zum perioperativen Einsatz antirheumatischer Medikamente vor einer 

elektiven endoprothetischen Operation herausgegeben (Goodman et al. 2017). Sie empfehlen 

eine Pausierung aller biologischen Wirkstoffe vor der Operation und den Operationstermin 

möglichst am Ende eines Therapiezyklus zu legen. Ein Wiederansetzen der spezifischen The-

rapie sollte frühestens erst nach 14 postoperativen Tagen und bei Ausschluss von Infektions-

zeichen erfolgen. Eine Dosisanpassung der Glukokortikoide sollte nicht erfolgen. Auch MTX 

oder Hydroxychloroquin oder Sulfasalazine sollten fortgeführt werden.    

Eine andere Meinung vertreten Somayaji et al. hinsichtlich des Absetzens der nicht-biologi-

schen DMARD Therapie (Somayaji et al. 2013). Die lange Halbwertszeit dieser Medikamen-

tengruppe schließt nahezu ein problemloses Ab- und Ansetzen aus, ohne eine Verschlechterung 

der RA Erkrankung bzw. einen neuen Schub auszulösen. Einzig bei direkt postoperativen 

Wundheilungsstörungen sollten die nicht-biologischen DMARD pausiert werden. Die kanadi-

schen Autoren konnten bei einer chronischen Einnahme von Glukokortikoiden ab einer Dosis 

von mehr als 15mg pro Tag eine erhöhte Rate an PPI bestätigen. Demnach sei es perioperativ 

entscheidend eine Dosisreduzierung der Glukokortikoide vorzunehmen. 

Demgegenüber konnten Cordtz et al. durch eine Analyse des dänischen Gesundheitsregisters 

kein häufigeres Vorkommen einer PPI bei Rheuma-Patienten mit aktiver Medikation von 
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DMARD feststellen, jedoch zeigten sie ein erhöhtes Risiko bei Einnahme von Glukokortikoi-

den (Cordtz et al. 2018). Eine Abstimmung auf dem International Consensus Meeting (ICM) 

für periprothetische Infektionen ergab, dass 92% der Teilnehmenden Fachleute für ein Abset-

zen der DMARD Therapie vor einer elektiven Operation stimmten (Aggarwal et al. 2014). 

Häufig leiden Rheuma-Patienten an polyarthrotischen Gelenkerkrankungen und müssen sich 

öfter endoprothetischen Operationen an unterschiedlichen Gelenken unterziehen. Somit steigt 

mit jedem chirurgischen Eingriff auch das Risiko für eine Infektion.   

Hinsichtlich des Umgangs mit der perioperativen Therapie besteht in der Literatur kein ein-

heitlicher Konsens. Ein auf den Patienten abgestimmtes Schema ist aktuell Therapie der Wahl. 

Diese Unstimmigkeiten sollten in zukünftigen Studien genauer untersucht werden. 

 

7.1.9 Hypertonie 

Eine diagnostizierte Hypertonie Erkrankung lag in 77 Fällen vor und somit in mehr als der 

Hälfte aller Fälle (54%). Eine statistische Analyse auf Unterschiede der mittleren Standzeit bei 

Patienten mit Hypertonie und ohne Hypertonie Erkrankung ergab eine Signifikanz (p=0,01). 

Dabei wirkte sich die Hypertonie protektiv auf eine periprothetische Infektion aus, denn bei 

Patienten mit Hypertonie lag die mittlere Standzeit bei 41,9 Monaten, während sie bei Nicht-

Hypertonie Patienten nur 28,7 Monate betrug.  

Demgegenüber konnten Kong et al. konnten in der 2016 durchgeführten Metaanalyse keinen 

Effekt der Hypertonie auf eine möglichen Protheseninfektion ausfindig machen (Kong et al. 

2017). Ebenso konnten Somayaji et al. und Zhu et al. keinen Zusammenhang zwischen einer 

Hypertonie und späterer Protheseninfektion ermitteln (Somayaji et al. 2013; Zhu et al. 2015).  

Die von Chen et al. durchgeführte Metaanalyse zeigte jedoch konträre Ergebnisse und be-

schreibt einen signifikanten Effekt von Hypertonie und Ausbildung einer PPI (Chen et al. 

2013). Die Autoren konnten einen signifikant höheren Effekt von einer Hypertonie Erkrankung 

auf die Entwicklung eines Protheseninfektes ermitteln. Eine Studie in dieser Metaanalyse deu-

tete auf eine signifikant höhere Rate an Infektionen in Zusammenhang mit einer DM II Erkran-

kung hin. 

Die protektive Wirkung einer Hypertonie auf eine längere Standzeit ist vermutlich durch die 

bessere Blutdruck Einstellung zu erklären. In unserer Studie konnten im Aktenstudium keine 

Blutdruckwerte entnommen werden, sodass hier nur von Patienten mit oder ohne bekannte Hy-

pertonie berichtet werden kann.  
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Um die Auswirkungen einer Hypertonie auf die Standzeiten und Ausbildung einer PPI besser 

zu verstehen, sollte in zukünftigen Studien eine Analyse mit vorhandenen perioperativen Blut-

druckwerten mit einbezogen werden. 

 

7.1.10 Therapieverfahren 

Bei Prothesenwechseloperationen wird zwischen einem ein- und zweizeitigem Verfahren un-

terschieden. In dieser Studie wurde in 37 Fällen (26,1%) ein einzeitiges und in 105 Fällen 

(73,9%) ein zweizeitiges Verfahren gewählt. Das einzeitige Therapieverfahren wurde vor al-

lem in den anfänglichen Jahren der Datenaufzeichnung durchgeführt. So wurde lediglich in 

sechs Fällen (4,2%) eine einzeitige Wechseloperation ab dem Jahr 2010 vorgenommen.  

Ein zweizeitiges Verfahren gilt aktuell in den USA als der Goldstandard zur Behandlung einer 

chronischen PPI, jedoch ist es obligatorisch eine Analyse zu den Kosten und der Morbidität 

des zweizeitigen Vorgehens gegenüber dem einzeitigen Verfahren durchzuführen (Peng et al. 

2023). Jedoch zeigen auch neuere Analysen, dass eine zweizeitige Wechseloperation keine 

deutlich besseren Ergebnisse liefert und somit das einzeitige Verfahren wieder häufiger ange-

wendet wird (Kildow et al. 2020). Mikrobiologisch gesicherte präoperative Keimnachweise 

und auf Antibiotika empfindliche Keime sind zwingende Voraussetzungen für die Wahl eines 

einzeitigen Therapieverfahrens gemäss der internationalen Konsenskonferenz (Lichstein et al. 

2014). Insgesamt zeigen sich in der aktuellen Literatur vergleichbare Eradikationsraten hin-

sichtlich der zwei Vorgehen, jedoch fehlt es an randomisierten Studien, die die Wirksamkeit 

beider Vorgehen direkt miteinander vergleicht (Kildow et al. 2020). 

Beim zweizeitigen Verfahren wird von einer Erfolgsrate von 88-96% der Fälle berichtet, wel-

che die Strategie eines mit Antibiotika beschichteten Spacers mit zusätzlicher intravenöser an-

tibiotischer Therapie anwenden (Vasso et al. 2019). Jedoch führt auch ein einzeitiges Verfahren 

mit Debridement zu einem erfolgreichen Outcome v.a. bei niedrig virulenten Erregern.  

Pangaud et al. analysierten 32 englische Artikel von 1992 bis 2018 auf einen Unterschied zwi-

schen einer ein- oder zweizeitigen Wechseloperation bei chronisch periprothetischer Infektion 

des künstlichen Kniegelenks (Pangaud et al. 2019). Untersucht wurde die Eradikationsrate und 

das funktionelle Outcome in den beiden Therapieverfahren. Es konnte kein signifikanter Un-

terschied in der Eradikationsrate (87,1% vs. 84,8%) oder im funktionellen Outcome gemessen 

am Knee Society Score (80,0 vs. 77,8) festgestellt werden.   

Auch in der Metaanalyse von Kunutsor et al. zeigten sich keine Unterschiede im klinischen 

Outcome gemessen am Knee Society Score oder in der Bewegungsfreiheit (Kunutsor et al. 
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2016). Eine leicht geringere Rate an Reinfektionen in der einzeitig durchgeführten Therapie 

verglichen mit der zweizeitigen konnte gezeigt werden (7,6% vs. 8,8%).  

Ein zweizeitiges Verfahren sollte laut Gehrke et al. in folgenden Fällen angewendet werden - 

Scheitern von bereits mehr als zwei vorherigen einzeitigen Verfahren, Infektionen mit Beteili-

gung von neurovaskulären Strukturen, fehlende präoperative Spezifikation der nachgewiese-

nen Erreger, hohe Antibiotikaresistenz sowie fehlender Verwendbarkeit geeigneter Antibiotika 

(Gehrke et al. 2013).  

Abbildung 27 zeigt ein Schaubild zum Behandlungsalgorithmus. 

 

Abbildung 27: Behandlungsalgorithmus von periprothetischen Infektionen (Renz et al. 2016) 

Das deutliche Überwiegen einer zweizeitigen Wechseloperation in unserer Studie ist durch die 

unizentrische Analyse zu erklären. Bei einem Krankenhaus der Maximalversorgung in der En-

doprothetik liegt es nahe, dass häufiger Patienten mit schweren Erkrankungsverläufen zuge-

wiesen und behandelt werden.  

 

7.1.11 Therapieerfolg nach einer septischen Wechseloperation 

Ob eine Therapie, in unserem Fall eine septische Wechseloperation, erfolgreich war, lässt sich 

am Auftreten eines erneuten PPI oder einer erneuten Operation feststellen. In 17 von 134 (13%) 

Fällen trat ein erneuter Protheseninfekt auf, welcher operativ therapeutisch behandelt wurde. 

Im Ergebnisteil kann dies in Abbildungen 22 und 23 grafisch nachvollzogen werden. In unserer 
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Studie bekamen sieben Patienten (14,9%) nach einzeitigem Vorgehen und in zehn (12%) Fällen 

nach zweizeitigem Wechsel einen weiteren operativen Eingriff.  

Initial haben wir in unserer Studie eine Unterscheidung der Protheseninfektionsart zwischen 

Infekt und low-grade Infekt vorgenommen, sodass dies auch nachträglich differenziert betrach-

tet wird.  

In der Infektionsart „Infekt“ kam es in 10 von 87 Fällen (12%) zu einem weiteren oder persis-

tierenden Infekt, sodass hier erneut eine operative Versorgung durchgeführt werden musste. In 

vier von zehn Fällen wurde ein erneuter septischer Komplettwechsel vorgenommen, in vier 

Fällen eine Amputation und in je ein Fall eine Arthrodese und septischer Onlaywechsel. Somit 

resultiert in unserer Studie eine Erfolgsquote von 88% bei der Behandlung eines PPI in der 

Infektionsart der Früh- und Spätinfekte.  

In der Gruppe der schleichenden Protheseninfektion (low-grade Infekt) kam es in sieben von 

47 Fällen (17%) zu einem weiteren Infektionsereignis nach dem operativen Prothesenwechsel. 

In vier Fällen (57,1%) davon wurde eine Infektion festgestellt, sodass in drei von vier Fällen 

(75%) eine Komplettwechseloperation und in einem Fall (25%) eine Arthrodese durchgeführt 

werden musste. In den übrigen drei Fällen wurde erneut eine schleichende Infektion festgestellt 

und mittels septischer Komplettwechseloperation behandelt.    

Vergleiche mit der Literatur zeigen eine deutlich höhere Infektionsrate nach operativer Wech-

seloperationen. Mortazavi et al. stellten in ihrer Analyse nach einer zweizeitigen Wechselope-

ration eine Reinfektionsrate von 28% fest, während Romano et al. in ihrem Review eine Era-

dikationsrate von 69,2 bis 100% aufweisen konnten (Mortazavi et al. 2011; Romanò et al. 

2012). Ein Vergleich zwischen den operativen Therapiemöglichkeiten hinsichtlich der Eradi-

kationsrate zeigten Romano et al. in 89,8% bei durchgeführtem zweizeitigem Wechsel und in 

81,9% nach einzeitiger Wechseloperation einen geringen Unterschied. Hernandez et al. analy-

sierten 15 Fälle einer PPI nach unikompartimenteller Knieprothese und beschrieben eine In-

fektionsfreiheit nach operativer Sanierung der Protheseninfektion von 71% nach fünf Jahren 

(Hernandez et al. 2019). Dabei mussten sich Patienten mit einer zweizeitigen Wechseloperation 

keiner weiteren Behandlung mehr aussetzen und waren somit zu 100% keimfrei, während bei 

Patienten mit einem einzeitigen Wechsel nur 61% nach fünf Jahren keine weitere Prothesenin-

fektion entwickelten.  

In weniger als der Hälfte aller Fälle (62 Fälle; 43,7%) fand der vorherige Eingriff am Kniege-

lenk in der OKK statt. Es sind also überwiegend Patienten mit einem Protheseninfekt zugewie-

sen worden.  
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Nach der Operation waren die Patienten in 87% der Fälle keimfrei, sodass unsere Zahlen im 

Vergleich mit der Literatur im oberen Segment anzusiedeln sind. Nichtsdestotrotz wird es ein-

zelne Patienten geben, welche eine mögliche nachfolgende weitere Protheseninfektion erlitten 

haben und sich in einem anderen Krankenhaus vorgestellt haben. Diese Zahl bleibt unberück-

sichtigt und konnte nicht ermittelt werden.   

 

7.2 Diskussion von Material und Methoden 

Haupteinschlusskriterium war das Vorliegen einer K-TEP-Komplettwechseloperation auf-

grund eines periprothetischen Infektes. War das Haupteinschlusskriterium gegeben, wurden 

alle Patienten von Beginn der Datenerfassung in der OKK eingeschlossen und retrospektiv 

analysiert. Patienten mit Revisionsoperationen aufgrund mechanischer Komplikationen oder 

lediglich der Wechsel einzelner Komponenten der K-TEP wurden ausgeschlossen.  

Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns und dem Einschluss von Patienten in einem Zeit-

raum von 20 Jahren konnte eine dreistellige Studienpopulation erreicht werden, die für eine 

derart spezielle und unizentrische Analyse recht hoch ist. Studien, welche nur Komplettwech-

seloperationen bei septischen K-TEPs analysiert haben, weisen eine deutlich geringere Fallzahl 

auf.  

Andererseits haben sich über diesen langen Zeitraum medizinische Fortschritte und neuartige 

Behandlungsrichtlinien in den Jahren etabliert, sodass eine Vergleichbarkeit der durchgeführ-

ten Therapie nur bedingt möglich ist. So haben sich in den letzten 20 Jahren beispielsweise die 

diagnostischen Mittel erweitert oder die Kriterien zum Vorliegen einer PPI wurden modifiziert.  

 

7.3 Limitation 

Anhand der Operationsdatenbank der Orthopädischen Klinik Kassel (OKK) konnten aus 155 

Patienten 170 Fälle mit einer K-TEP Wechseloperation ermittelt und in die verschiedenen In-

dikationen für eine Revisions- oder Wechseloperation selektiert werden. Voraussetzungen zum 

Einschluss in die vorliegende Studie war eine Komplett- oder Onlaywechseloperation der K-

TEP aufgrund einer periprothetischen Infektion. Eine Auswahl der Patienten konnte durch die 

hauseigene Operationsdatenbank der OKK vorgenommen werden. Dort werden sämtliche K-

TEP Operationen aufgelistet und entsprechend eingeteilt – Erstimplantation, aseptische oder 

septische Wechseloperationen sowie septische oder aseptische Onlaywechseloperationen. Pa-

tienten mit einer Wechseloperation bei periprothetischer Infektion, welche in der Datenbank 

nicht als septische Wechseloperation gekennzeichnet wurden, konnten nicht berücksichtigt 
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werden. Es kann somit nicht ausgeschlossen werden, dass Patienten ohne eine entsprechende 

Markierung mit trotz ursprünglicher septischer Wechseloperation nicht aufgeführt sind. 

Trotz der unizentrischen Analyse konnte durch den bewusst langen Beobachtungszeitraum die 

Studienpopulation mit n=142 Fällen beschrieben werden.  

Das retrospektive Studiendesign begrenzt die Datenerfassung. Zugleich ist durch den langen 

Analysezeitraum von fast zwanzig Jahren der sukzessive Fortschritt in der medizinischen Di-

agnostik oder Therapie nicht zu berücksichtigen. So haben sich mit dem medizinischen Fort-

schritt Behandlungsabläufe, Leitlinien und Parameter verändert, die eine Vergleichbarkeit der 

einzelnen Fälle erschweren.  

Sicherlich wäre eine multizentrische Analyse mit einer höheren Anzahl an Patienten aussage-

kräftiger. Jedoch verfügen nur wenige orthopädische Abteilungen über eine derart langjährig 

archivierte Datenbank, infolgedessen hier der Zeitraum der Analyse deutlich kürzer ausfallen 

würde. Dementsprechend geringer wäre auch die Studienpopulation. Darüber hinaus setzt eine 

multizentrische Analyse eine konsequente und enge Zusammenarbeit voraus, was einen signi-

fikant höheren Arbeitsaufwand zur Folge gehabt hätte. Die ein-, fünf- und zehnjährigen klini-

schen Nachuntersuchungen in der OKK, welche auch schon 1998 etabliert waren, sind für das 

Qualitätsmanagement und zur Erarbeitung einer solchen Studie exzellent.  
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8 Zusammenfassung 

Einleitung 

Die periprothetische Infektion ist eine erhebliche Komplikation nach Implantation eines künst-

lichen Gelenkes. Abhängig vom Zeitpunkt der Erstmanifestation der periprothetischen Infek-

tion stehen verschiedene Therapieoptionen zur Wahl – ein Austausch der mobilen Komponen-

ten des künstlichen Gelenks (Onlaywechsel) oder dem kompletten Austausch des künstlichen 

Gelenks (Wechseloperation). Jahr für Jahr steigt die Zahl der Implantationen einer Knie-Total-

endoprothese und damit auch steigende Revisionseingriffe unter anderem aufgrund von peri-

prothetischen Infektionen. Um das Risiko der Ausbildung einer periprothetischen Infektion 

nach Implantation einer Knie-Totalendoprothese besser einschätzen und vorbeugen zu können, 

wurden Komorbiditäten der Patienten mit einer periprothetischen Infektion einer Knie-Total-

endoprothese retrospektiv analysiert. Es wurden Komorbiditäten eingeschlossen, welche in der 

Literatur einen beschriebenen Einfluss auf die Entwicklung einer Infektion haben oder eine 

Immunsuppression bewirken. Ebenso wurde überprüft, ob es mögliche Kumulativeffekte von 

mehreren gleichzeitig vorliegenden Nebenerkrankungen gibt. Nach Möglichkeit war eines der 

Ziele dieser Arbeit die Erstellung einer Formel zur individuellen Risikostratifizierung, sodass 

vor der Primärimplantation den Patienten das Risiko einer möglichen Ausbildung einer peri-

prothetischen Infektion aufgezeigt werden kann.      

Methodik 

Insgesamt wurden 170 Fälle mit einer periprothetischen Infektion der Knie-Totalendoprothese 

und einer durchgeführten operativen Sanierung untersucht, wovon 142 einen Austausch aller 

Komponenten der Knie-Totalendoprothese erhalten haben. Bei allen Patienten wurde die 

Standzeit der Knie-Totalendoprothese von der Erstimplantation bis zur septischen Wechselo-

peration sowie die Komorbiditäten der Patienten erfasst und deren möglichen Einfluss zur Ent-

wicklung einer periprothetischen Infektion untersucht. Weiterhin zeigten sich in den Ein-, 

Fünf- und Zehnjahres Nachkontrollen der Erfolg der operativen Therapie hinsichtlich einer 

Rezidivinfektion. Im Falle von erneuten Infektionen oder auch anderen Vorkommnissen am 

operierten Kniegelenk wurde dieses Patientenkollektiv einer gleichen Analyse unterzogen.  

Ergebnisse 

In über 87% der Fälle konnte die Infektion durch die septische Wechseloperation erfolgreich 

therapiert werden. Die Standzeit der Knie-Totalendoprothese war in der Patientengruppe mit 

einem niedrigeren American Society of Anesthesiologists Score sowie in den jüngeren Alters-

gruppen, vor allem bei den unter 50-Jährigen, deutlich kürzer. Die Korrelation zum Patienten-

alter und Standzeit der Knie-Totalendoprothese ist hoch signifikant (p=0,002) und ein höherer 
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American Society of Anesthesiologists Score führte zu einer längeren Standzeit (p=0,02). 

Gleichfalls zeigte sich ein Prothesenversagen aufgrund einer periprothetischen Infektion be-

sonders in den ersten zwei postoperativen Jahren bei über der Hälfte der Patientenpopulation. 

In der Datenauswertung zeigten sich Tendenzen in der positiven Korrelation zwischen der Aus-

bildung einer periprothetischen Infektion und dem Vorliegen einer Adipositas, Diabetes melli-

tus Typ 2 oder Rheumatoider Arthritis. Hingegen wirkte sich das Vorliegen einer therapierten 

arteriellen Hypertonie signifikant protektiv auf die Standzeit der Knie-Totalendoprothese aus 

(p=0,01).  

Diskussion 

Insgesamt konnte durch die Wechseloperation in fast 90% der Fälle beim Vorliegen einer pe-

riprothetischen Infektion eine erfolgreiche Sanierung erzielt werden. Das Risiko zur Ausbil-

dung einer Gelenksinfektion ist vor allem in den ersten beiden postoperativen Jahren erhöht, 

zusätzliche Komorbiditäten wie Adipositas, Diabetes mellitus Typ 2 und rheumatoide Arthritis 

scheinen das Risiko zusätzlich zu erhöhen. In der jüngeren Patientengruppe sowie in Patienten 

mit einem niedrigen American Society of Anesthesiologists Score ist die Standzeit der Knie-

Totalendoprothese, vermutlich durch einen höheren Anspruch an die Kniegelenksprothese, re-

duziert. Außerdem wird vermutlich für ältere Patienten mit mehreren Komorbiditäten die Ope-

rationsindikation aufgrund des perioperativen Risikos zurückhaltender gestellt, wodurch sich 

die längere Standzeit bei älteren Patienten erklären lässt. Eine Summation von mehreren nega-

tiv prädisponierenden Komorbiditäten der Patienten konnte in unserer Analyse keine Signifi-

kanz ermittelt werden. Die multivariate Regressionsanalyse zur Erstellung einer Formel zur 

Risikostratifizierung für die mögliche Entwicklung einer periprothetischen Infektion ist auf-

grund der häufig nicht signifikanten Zusammenhänge der Nebenerkrankungen nicht gelungen. 
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Summary 

Introduction 

Periprosthetic infection is a significant complication after implantation of an artificial joint. 

Depending on the time of the initial manifestation of the periprosthetic infection, various treat-

ment options are available - replacement of the mobile components of the artificial joint (onlay 

replacement) or complete replacement of the artificial joint (replacement surgery). Year after 

year, the number of implantations of a total knee endoprosthesis is increasing, and with it the 

number of revision operations due to periprosthetic infections, among other things. To better 

assess and prevent the risk of developing a periprosthetic infection after implantation of a total 

knee arthroplasty, comorbidities of patients with a periprosthetic infection of a total knee ar-

throplasty were retrospectively analyzed. Comorbidities that have been described in the litera-

ture as having an influence on the development of infection or causing immunosuppression 

were included. Likewise, we examined whether there were possible cumulative effects of mul-

tiple concurrent comorbidities. If possible, one of the goals of this work was to create a formula 

for individual risk stratification, so that before primary implantation, patients can be shown the 

risk of possible development of periprosthetic infection.      

Methodology 

A total of 170 cases with periprosthetic infection of total knee arthroplasty and surgical reha-

bilitation performed were studied, of which 142 received replacement of all components of 

total knee arthroplasty. In all patients, the service life of the total knee arthroplasty from initial 

implantation to septic replacement surgery as well as the patients' comorbidities were recorded 

and their possible influence on the development of periprosthetic infection was investigated. 

Furthermore, the one-, five-, and ten-year follow-ups showed the success of surgical therapy 

with regard to recurrent infection. In case of recurrence of infection or other events at the op-

erated knee joint, this patient population was subjected to the same analysis.  

Results 

In more than 87% of the cases the infection could be successfully treated by septic replacement 

surgery. The standing time of total knee arthroplasty was significantly shorter in the patient 

group with a lower American Society of Anesthesiologists score and in the younger age groups, 

especially in those younger than 50 years. The correlation to patient age and service life of total 

knee arthroplasty was highly significant (p=0.002) and a higher American Society of Anesthe-

siologists Score resulted in a longer service life (p=0.02). Similarly, prosthesis failure due to 

periprosthetic infection was seen in over half of the patient population, particularly in the first 

two postoperative years. Data analysis revealed trends in the positive correlation between the 
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development of periprosthetic infection and the presence of obesity, type 2 diabetes mellitus, 

or rheumatoid arthritis. In contrast, the presence of treated arterial hypertension had a signifi-

cant protective effect on the service life of the total knee arthroplasty (p=0.01).  

Discussion 

Overall, replacement surgery successfully rehabilitated periprosthetic infections in almost 90% 

of cases. The risk of developing a joint infection is increased especially in the first two postop-

erative years, and additional comorbidities such as obesity, type 2 diabetes mellitus, and rheu-

matoid arthritis seem to further increase the risk. In the younger patient group and in patients 

with a low American Society of Anesthesiologists score, the service life of total knee arthro-

plasty is reduced, presumably due to a higher demand on the knee joint prosthesis. In addition, 

older patients with multiple comorbidities are presumably more reluctant to have surgery indi-

cated because of perioperative risk, which may explain the longer service life in older patients. 

Summation of multiple patients' negatively predisposing comorbidities did not reveal signifi-

cance in our analysis. Multivariate regression analysis to generate a formula for risk stratifica-

tion for the possible development of periprosthetic infection was unsuccessful because of the 

often nonsignificant correlations among the comorbidities. 
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10 Anhang 
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