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Zusammenfassung

Die Infektion einer Kniegelenkendoprothese
erfordert ein stadiengerechtes Revisionskon-
zept um die Infektsanierung und Erhaltung
der Prothese zu erreichen. In einer prospekti-
ven Studie wurde ein operatives Konzept der
programmierten arthroskopischen und offe-
nen Revisionen an insgesamt 34 Patienten mit
Knieendoprotheseninfektionen evaluiert. Bei
13 Patienten konnte die Infektsanierung unter
Prothesenerhalt erzielt werden, davon bei 
9 Patienten mit arthroskopischen Revisionen
und bei 4 Patienten mit zusätzlichen offenen
Revisionen sowie Lavagebehandlungen. Bei
21 Patienten war die Prothesenentfernung für
die Infektsanierung erforderlich. Nach Ab-
schluss des Lavageprogramms und nachge-
wiesener Keimfreiheit konnte bei 14 Patienten
eine Revisionsendoprothese implantiert wer-
den. In 6 Fällen war aufgrund von ausgedehn-
ten Knochendefekten und Verlust des Streck-
apparats eine Arthrodese notwendig. In 1 Fall
war die Oberschenkelamputation aus vitaler
Indikation erforderlich. Diese Ergebnisse zei-
gen, dass ein großer Teil der infizierten Knie-
endoprothesen mit einem konsequenten Re-
visionsprogramm erhalten werden kann, bzw.
eine erfolgreiche Revisionsendoprothetik
möglich ist. Die Reimplantation einer Prothese
sollte bei nachgewiesener Keimfreiheit in 
einem zweizeitigen Vorgehen nach einem 
3-monatigen Intervall erfolgen.

Schlüsselwörter

Infektion der Knieendoprothese · Program-
mierte Revisionen · Zweizeitige Reimplantation

Die Infektion einer Kniegelenkendo-
prothese stellt eine der gravierendsten
Komplikationen im postoperativen Ver-
lauf nach Implantation dar und bein-
haltet eine erhebliche Morbidität. Die
Infektion reduziert die Langzeitprogno-
se der Prothese und kann bei Nichtbe-
herrschen der Infektsituation zu einem
Funktionsverlust des Gelenks führen
und bis zur Gefährdung der Extremität
reichen. Für die betroffenen Patienten
bedeutet die Protheseninfektion nicht
nur eine Verschlechterung der Lebens-
qualität, sondern u. U. auch den Verlust
der sozialen Unabhängigkeit.

In der Gelenkendoprothetik stehen
Infektionen von Knieprothesen mit ei-
ner Inzidenz von 2,6–6% in der Häufig-
keitsverteilung an erster Stelle [1]. Die
Infektraten bei Hüftendoprothesen lie-
gen mit 1,3% deutlich niedriger [12].
Die unterschiedliche Weichteildeckung
spielt kausal eine wesentliche Rolle [13].
Der Infekt ist v. a. im so genannten Inter-
face lokalisiert, also der Grenzschicht
zwischen Knochen und Prothese. Hier
finden Keime gute Adhäsionsmöglich-
keiten, und die Zone ist für antimikro-
bielle Substanzen kaum zugänglich [2].
Nach dem zeitlichen Auftreten des In-
fekts nach Implantation der Endopro-
these wird zwischen

∑ einem Frühinfekt und
∑ einem Spätinfekt

unterschieden. Der Frühinfekt tritt de-
finitionsgemäß innerhalb der ersten 

8 Wochen auf, der Spätinfekt ist durch
ein späteres Auftreten gekennzeichnet
[7].

Diagnostik

Diagnostisch kommt der Klinik beson-
dere Bedeutung zu. Jede Wundheilungs-
störung,Weichteilschwellung und Wund-
sekretion müssen sorgfältig evaluiert
werden [10]. Der Lockerungsschmerz
kann Hinweis auf eine chronische Infek-
tion sein [6, 12]. In der Sonographie kön-
nen Flüssigkeitsverhalte nachgewiesen
und lokalisiert werden. Im Labor wer-
den die Entzündungsparamenter Leu-
kozytenzahl und CRP bestimmt. Hin-
weisend für das Vorliegen einer Infekt-
situation ist der erneute CRP-Anstieg
nach regelrechtem postoperativem CRP-
Abfall. Der direkte mikrobiologische
Keimnachweis ist die Grundlage der Di-
agnose.

In einer prospektiven Studie, die
mit der Orthopädischen Klinik der TU
München durchgeführt wird, wurde ein
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Abstract

Infection of total knee arthroplasty requires
a complex revision strategy related to stage
for successful treatment of the infection and
preservation of the total knee prothesis. In
the present study, an operative concept of
programmed revisions by arthroscopic and
arthrotomic techniques was evaluated in 
34 patients suffering from infections of total
knee arthroplasties. In 13 patients the infec-
tion was successfully treated with the proth-
esis left in place: 9 of these patients under-
went arthroscopic revision and the other 4,
open revision and irigation. In 21 cases re-
moval of the prothesis was necessary to con-
trol the infection. Following successful treat-
ment of infection and negative bacterial cul-
tures in three consecutive operations recon-
struction was performed. In 14 cases two-
stage re-implantation of the total knee
arthroplasties was performed after a 
12-week interval. Six patients underwent
arthrodesis due to problems of bone loss
and soft tissue damage. In 1 case amputa-
tion of the lower extremity was necessary
following vital systemic complications.These
results demonstrate that infection of total
knee arthroplasties can be successfully treat-
ed using a concept of repetitive arthroscopic
and arthrotomic revisions. In cases of early
infection the prothesis may be left in place.
If removal of a prothesis is necessary we pre-
fer a two-stage approach to re-implantation
of the knee prothesis after a 12-week interval.
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operatives Konzept der programmierten
Lavage evaluiert.Ziel war es, Infektionen
von Knieendoprothesen durch kurz auf-
einander folgende Revisionen zu sanie-
ren und damit Endoprothesen dauerhaft
zu erhalten.

Material und Methode

Seit 1996 wurden 34 Patienten mit In-
fektionen von Knieprothesen therapiert
und ausgewertet. In der Pathogenese der
Kniegelenkzerstörung fanden sich

∑ eine posttraumatische Gonarthrose
bei 14 Patienten,

∑ eine idiopathische Gonarthrose bei 
9 Patienten,

∑ eine chronische Polyarthritis bei 
9 Patienten und

∑ eine Tumorerkrankung bei 2 Patien-
ten.

Das Revisionsprotokoll (Abb. 1) sieht bei
Frühinfekten die Durchführung von ar-
throskopisch assistierten Lavageeingrif-
fen in 2- bis 4-tägigem Abstand vor.
Kann mit den arthroskopischen Eingrif-
fen keine Keimfreiheit erzielt werden,
werden offene Revisionen durchgeführt.
Spätinfektionen von Knieprothesen wer-
den initial mit offenen Revisionen bis
zur Keimfreiheit therapiert. Der Revi-
sionseingriff umfasst

∑ ein radikales Débridement von in
fiziertem und bradytrophem Gewebe,

∑ die Synovektomie,
∑ die Ausräumung von Defekten in der

Markhöhle sowie
∑ die Resektion von avitalem Knochen.

Zur Ergänzung der bakteriologischen
Diagnostik werden Gewebeproben ent-
nommen.

Prothesenkomponenten müssen
mechanisch gereinigt werden, um die
von Bakterien, wie z. B. koagulasenega-
tiven Staphylokokken, gebildete extra-
zelluläre Schleimsubstanz (ESS) zu ent-
fernen. Diese Schicht schützt vor Phago-
zytose und antiseptischer Therapie [9].

Nach der Prothesenreinigung fol-
gen Spülung, Jet-Lavage und Applikation
eines lokalen Antiseptikums sowie Ein-
bringen eines lokalen Antibiotikums
über einen Trägerschwamm. Die Wunde
wird mit Vakuumversiegelung ver-
schlossen. Postoperativ erhalten die Pa-
tienten eine systemische, testgerechte
Antibiose.

Bei Infektpersistenz ist der Prothe-
senausbau erforderlich. Zur temporären
Fixierung wird ein Fixateur externe an-
gelegt, die Weichteile werden saniert, bis
ein stabiler Weichteilmantel vorliegt.

Nach Infektausheilung kann im An-
schluss an ein 12-wöchiges Intervall die
Reimplantation der Endoprothese erfol-
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Abb. 1 � Therapiekonzept der programmierte Revisionen bei Infektion einer Kniege-
lenkendoprothese
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gen.Voraussetzung ist ein ausreichendes
knöchernes Fundament. Bei knöcher-
nem Substanzdefekt kommt alternativ
die Arthrodese in Frage. Der Resek-
tionszustand oder die Amputation stel-
len therapeutische Ausnahmen dar.

Ergebnisse

Seit 1996 wurden 34 Patienten mit Pro-
theseninfektionen therapiert. Das Pa-
tientenkollektiv setzte sich aus 19 Män-
nern und 15 Frauen zusammen. Die Al-
tersverteilung entsprach dem typischen
Patientengut. Das mittlere Alter betrug
51,5 Jahre (19–81 Jahre).

Bei 13 der 34 Patienten konnte die
Infektion unter Prothesenerhalt saniert
werden, davon in 9 Fällen mit arthro-
skopischen Revisionen und in 4 Fällen
mit offenen Revisionen. Bei 21 Patienten
war die Prothesenentfernung zur Be-
herrschung des Infekts erforderlich. Zur
Sanierung und Konditionierung der
Weichteile wurde eine temporäre Fixie-
rung mit Fixateur externe durchgeführt.

Im Anschluss an ein 12-wöchiges
Intervall mit negativem bakteriologi-
schem Befund und klinischer sowie la-
borchemischer Infektfreiheit konnte bei
14 Patienten die zweizeitige Reimplanta-
tion einer Prothese durchgeführt wer-
den. Bei diesen Patienten lagen sanierte
und stabile Weichteilverhältnisse, eine
suffiziente Funktion des Streckapparats
und ein ausreichendes Knochenfunda-
ment vor (Abb. 2). Bei 6 weiteren Pa-
tienten wurde eine Arthrodese durchge-
führt, und bei 1 Patienten war die Ober-

schenkelamputation aus vitaler Indika-
tion erforderlich.

Diskussion

In der vorgelegten Studie wurde ein
konsequentes und radikales Revisions-
programm zur Sanierung von infizier-
ten Kniegelenktotalprothesen evaluiert.
Mit Hilfe von programmierten arthro-
skopischen und offenen Revisionen, die
in kurz aufeinander folgenden Abstän-
den durchgeführt wurden, konnten die
Infektionen therapiert werden. Bei 38%
der Patienten wurde die Infektsanierung
unter Prothesenerhalt erzielt. Bei 42%
wurde eine erfolgreiche Revisionsendo-
prothetik in einem zweizeitigen Vorge-
hen durchgeführt.

Die Ergebnisse zeigen, dass mit 
Hilfe des vorgestellten Revisionspro-
gramms sowohl eine Infektsanierung
unter Prothesenerhalt möglich war als
auch eine hohe Rate an Prothesenreim-
plantationen bei den Patienten erzielt
werden konnte, bei denen der Prothe-
senausbau zur Infektsanierung erfor-
derlich war. Im Literaturvergleich konn-
te damit v. a. die Rate an erfolgreicher
Revisionsendoprothetik gesteigert wer-
den [7, 11].

Der Sanierungserfolg hängt ent-
scheidend vom zeitlichen Auftreten der
Infektion ab. Die Frühinfekte, die inner-
halb der ersten 6 Wochen nach Implan-
tation der Endoprothese auftraten und
in diesem Zeitintervall diagnostiziert
wurden, heilten bei allen Patienten
(n=12) unter Prothesenerhalt aus. Bei

Spätinfekten gelang die Infektsanierung
unter Prothesenerhalt nicht mehr. Nur
bei 1 von 22 Patienten mit Spätinfekten
konnte die Prothese belassen werden,
ansonsten waren die Explantation der
Prothese und die offene Revision mit
temporärer Transfixierung erforderlich.

Eine Vielzahl von Risikofaktoren
prädisponiert für die Entwicklung von
Protheseninfektionen. Patienten mit in-
flammatorischen Grunderkrankungen,
wie z. B. chronischer Polyarthritis, wei-
sen ein erhöhtes Risiko auf [1, 14]. Endo-
gene Risikofaktoren, wie z. B. Diabetes
mellitus, periphere arterio-venöse Ver-
schlusskrankheit (pAVK) und Adiposi-
tas, und exogene Risikofaktoren, wie 
z. B. langjährige Kortisontherapie und
Nikotinabusus, sind ebenfalls mit einem
erhöhten Risiko verbunden [2, 7, 14].

Die lokalen Haut- und Weichteil-
verhältnisse sind für die ungestörte
Wundheilung von besonderer Bedeu-
tung.Vorausgegangene Operationen,die
zu schlechteren Durchblutungsverhält-
nissen führen, und Knieprothesen mit
unzureichender Weichteildeckung sind
Risikofaktoren, aus denen sich Wund-
heilungsstörungen entwickeln können
[11, 13].

Auf die Bedeutung einer Zentrums-
erfahrung wird in der Literatur immer
wieder hingewiesen, da die Operations-
dauer und die Anzahl der Personen im
Operationssaal als Risikofaktoren für ei-
ne mögliche perioperative Kontamina-
tion gelten [7, 11]. Invasive Therapie im
Mund-Kiefer-Gesichts- und HNO-Be-
reich sowie im urologischen und gynä-
kologischen Bereich, die ohne Antibio-
tikaschutz durchgeführt werden, kön-
nen über eine hämatogene Streuung zu
einem Protheseninfekt führen [5].

Die Indikation zum Prothesenerhalt
kann gestellt werden, wenn ein limitier-
ter Infekt vorliegt, eine ausreichende
Deckung von reizlosen Weichteilen ge-
geben ist, der Streckapparat und die Be-
wegungsfunktion erhalten sind sowie
ein ausreichendes knöchernes Funda-
ment vorhanden ist [3, 7, 8, 11]. Der Pa-
tient muss nach Aufklärung das auf-
wändige Revisionskonzept von pro-
grammierten Lavage-Operationen mit
tragen, und es muss ein entsprechender
guter Allgemeinzustand vorliegen.

Als individueller Therapieansatz
kann insbesondere beim alten Patienten
mit Risikofaktoren ein einzeitiger Pro-
thesenaustausch in Betracht kommen,

Abb. 2a–c � Revisionsendoprothetik am Kniegelenk. 65-jähriger Patient mit Zustand nach Infektion
einer Kniegelenkendoprothese. Zweizeitiges Vorgehen: Entfernung der Prothese. Nach erfolgreicher
Infektsanierung wurde bei ausreichendem knöchernem Fundament (a) und erhaltener Kollateral-
bandstabilität nach einem 12-wöchigen Intervall die Implantation einer nicht-gekoppelten, duokon-
dylären Schlittenprothese durchgeführt (b,c)



wenn das zweizeitige Vorgehen auf-
grund eines reduzierten Allgemeinzu-
stands nicht indiziert ist.

Der zweizeitige Prothesenaustausch
wird vorwiegend bei Spätinfekten und
sanierungsbedürftigen Weichteilen [4]
sowie bei jüngeren Patienten im guten
Allgemeinzustand angewendet, bei de-
nen die Compliance für ein aufwändiges
Revisionskonzept vorhanden ist.

Die Behandlungsziele nach Infek-
tion einer Knieendoprothese sind

∑ Infektheilung,
∑ Erzielen von Schmerzfreiheit,
∑ Funktionserhalt und
∑ erfolgreiche soziale Integration.

Fazit für die Praxis

Die Infektion erfordert eine frühzeitige 
Diagnostik und definitive Therapie. Jede
Wundheilungsstörung muss sorgfältig
evaluiert und konsequent behandelt wer-
den. Nur der Frühinfekt kann unter Prothe-
senerhalt saniert werden. Unter Anwen-
dung eines konsequenten Revisionsproto-
kolls können die Infektheilung unter Pro-
thesenerhalt oder eine erfolgreiche Revi-
sionsendoprothetik gelingen.
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