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Late-onset infections after total knee arthroplasty

Diagnosis and therapy

Zusammenfassung: Die periprothetische Kniegelenk-
infektion zählt zu den gravierendsten Komplikationen 

in der Endoprothetik. Ihr Auftreten kann neben einer massi-
ven Einschränkung der Lebensqualität, einen Funktionsver-
lust der Extremität bis hin zur Oberschenkelamputation be-
wirken. Das richtige und zeitgerechte Management beinhal-
tet jedoch die Chance, dass in der Mehrzahl der Fälle eine 
dauerhafte Infektionsfreiheit erreicht werden kann. Hier steht 
dem Chirurgen das gesamte Spektrum der septischen Chi-
rurgie zur Verfügung. Schlussendlich ist dies jedoch nur über 
ein interdisziplinäres Zusammenspiel von Chirurgie, Mikro-
biologie, Pathologie, Physiotherapie und Pflege möglich. Der 
vorliegende Übersichtsartikel gibt einen Überblick zur den di-
agnostischen und therapeutischen Fortschritten bei der peri-
prothetischen Spätinfektion bei einliegender Kniegelenken-
doprothese.
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Summary: The periprosthetic infection is one of the most 
devastating complications after knee arthroplasty. It can lead 
to reduced quality of life, loss of knee function and even to 
lower limb amputation. With an adequate and case-specific 
treatment, the majority of these periprosthetic infections can 
be controlled and successfully treated. Successful treatment 
of periprosthetic infections request an interdisciplinary com-
munication and interaction between surgeons, microbiol-
ogists, pathologists, physiotherapist and nursing staff. The 
present review article summarizes novel strategies and inno-
vations in the diagnosis and therapy of late-onset peripros-
thetic knee infections.
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Einleitung

Im Rahmen des demografischen Wan-
dels mit stetig steigenden Zahlen im Be-
reich der endoprothetischen Versorgung 
des Kniegelenks steht die Diagnostik und 
Therapie der Früh- sowie Spätinfektion 
bei einliegender Kniegelenkendoprothe-
se als eine der nach wie vor relevanten 
endoprothetischen Komplikationen wei-
terhin im Blickpunkt des allgemeinen In-
teresses [8]. Die Relevanz eines standardi-
sierten Algorithmus in der Diagnostik 
und Therapie periprothetischer Infektio-
nen wurde jüngst mit einer Übersichtsar-

beit als Leitthema im Deutschen Ärzte-
blatt unterstrichen [4]. Mit einer Inzidenz 
von < 2 % liegt der Infekt der Kniegelen-
kendoprothese vor der deutlich seltener 
vorkommenden Infektion der Hüftpro-
these (< 1 %). Im Bereich der Revisions- 
sowie Tumorendoprothetik sind Inziden-
zen bis zu 15 % beschrieben [7]. Neben 
der Art und Lokalisation der Prothese 
spielen Patienten-assoziierte Faktoren ei-
ne entscheidende Rolle für das Auftreten 
einer Infektion, z.B. das Patientenalter, 
das Vorhandensein von chronischen Ne-
benerkrankungen (Nieren- und Leber-
insuffizienz, Erkrankung des rheumati-

schen Formenkreises, Immunsuppressi-
on, Diabetes mellitus, Übergewicht sowie 
Nikotin- und Alkoholabusus), die Opera-
tionsindikation (Notfall-, Elektiv- oder 
Revisionsoperation), sowie die chro-
nische Kolonisierung der Patienten mit 
multiresistenten Keimen. Die Untertei-
lung der periprothetischen Infektion in 
Früh- und Spätinfektion orientiert sich 
dabei am primären Auftreten der ersten 
Infektionssymptome. Es ist zu beobach-
ten, dass der Frühinfekt in der Regel ein 
anderes Keimspektrum vorweist, als der 
Spätinfekt. Das Keimspektrum bei Spät-
infekten setzt sich hauptsächlich aus ko-
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agulase-negativen Staphylokokken zu-
sammen, aber auch aus gram-negativen 
Stäbchen. Charakteristikum der Keime 
bei Spätinfekten ist die Fähigkeit der Bio-
filmbildung. Im Gegensatz zum Früh-
infekt ist die Biofilmbildung beim Spätin-
fekt bereits als geschlossen anzusehen. 
Die Grenze, wann ein Frühinfekt endet, 
liegt bei 3 Wochen und hat sich inner-
halb der letzten Jahre zunehmend nach 
vorne verschoben. Während der Früh-
infekt klinisch durch akute Entzün-
dungszeichen charakterisiert ist, bietet 
der Spätinfekt das Bild einer chronischen 
Inflammation mit persistierendem Ge-
lenkerguss, Kapselverdickung, Synoviali-
tis, und Belastungsschmerzen. Die fol-
gende Arbeit soll anhand von aktuellen 
Leitlinien sowie Expertenmeinungen ei-
ne Übersicht über diagnostische Mög-
lichkeiten sowie Strategien zur Behand-
lung der Spätinfektion im Bereich der 
Kniegelenkendoprothetik geben.

Klinisches Bild  
und Diagnostik

Der chronische Belastungsschmerz und 
die häufig subklinische Beschwerde-
symptomatik mit chronischer Kapselver-
dickung und Ergussbildung sind das Leit-
symptom der Spätinfektion bei einlie-
gender Kniegelenkendoprothese. Klassi-
sche, akute Infektzeichen wie Rötung, 

Schwellung, akuter und starker Schmerz 
mit deutlich eingeschränkter Funktions-
fähigkeit werden häufig verneint und 
sind vorwiegend dem Frühinfekt zuzu-
ordnen. Zu beachten ist jedoch der hä-
matogen gestreute Sekundärinfek z.B. im 
Rahmen einer Urospesis, bei dem eben-
falls akute Zeichen einer Gelenkinfekti-
on bei vorangegangener Beschwerdefrei-
heit auftreten können. Als Major-Kriteri-
um einer Spätinfektion kann die Ausbil-
dung einer chronischen Gelenkfistel mit 
ggf. eitriger Sekretion und Keimnachweis 
gewertet werden. Die chronische 
Schmerzhaftigkeit des Gelenks kann mit 
einer in der Bildgebung eruierbaren Im-
plantatlockerung, bzw. einem Implan-
tatversagen einhergehen. Das Vorhan-
densein von Eiter, der nachweislich in 
Kontakt mit der Endoprothese steht, 
wird ebenfalls als beweisend für eine In-
fektion angesehen [3] (Abb. 1). 

Laborchemische Unter-
suchung

Während beim Frühinfekt typischerweise 
eine starke Erhöhung der Entzündungs-
parameter im Labor zu beobachten ist, 
sind diese beim Spätinfekt allenfalls ge-
ring erhöht. Empfohlen wird die Bestim-
mung von BSG, CRP sowie Leukozyten, 
wobei kein Laborparameter eine ausrei-
chende Sensitivität bzw. Spezifität auf-

weist, einen periprothetischen Infekt ei-
genständig nachzuweisen [2, 5]. Auch 
beim Frühinfekt zeigt sich weder der abso-
lute CRP-Wert, noch der CRP-Verlauf 
über die ersten 5 Tage nach der operativen 
Versorgung als prädiktiver Marker zur Di-
agnostik [9]. Normale Leukozytenzahlen 
und ein normaler CRP-Wert schließen ei-
nen chronischen periprothetischen In-
fekt daher ebenfalls nicht aus, sind als 
Monitoring Parameter über längere Be-
handlungsverläufe jedoch zu empfehlen. 

Biomarker rücken in den letzten Jah-
ren zunehmend in den Fokus der weiter-
führenden Diagnostik. Einen besonde-
ren Stellenwert nimmt hier das Alpha-
Defensin im Gelenkpunktat ein. Eine 
pathologische Erhöhung kann, neben 
erhöhten Leukozytenzahlen, sowie ei-
ner starken Erhöhung der Leukozyten-
Diesterase als richtungsweisend für ei-
nen chronischen periprothetischen In-
fekt gewertet werden. Insbesondere die 
Zellzahlbestimmung in der Gelenkflüs-
sigkeit mit Nachweis einer Leukozyten-
Diesterase eröffnet die Möglichkeit einer 
notfallmäßigen Schnelldiagnostik.

Bildgebende Verfahren

Bei Verdacht auf einen Spätinfekt ist die 
Durchführung konventioneller Rönt-
genaufnahmen des betroffenen Kniege-
lenks in 2 Ebenen mit Ganzbeinstand-

Abbildung 1 Septischer Kniegelenkerguss bei einliegender Kniegelenkprothese Abbildung 2 Septische Lockerung bei einliegender 

achsgeführter Knietotalendoprothese, ap und seitlich
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aufnahme obligatorisch. Radiologische 
Hinweise auf das Vorliegen einer chro-
nischen Infektion sind dabei peripro-
thetische Lockerungssäume, zystische 
und lytische Veränderungen sowie peri-
artikuläre Verkalkungen. Des weiteren 
können konkurrierende Ursachen der 
Beschwerden ausgeschlossen werden. 
Die Computer- und MR-Tomografie 
können ebenfalls ergänzende Informa-
tionen liefern, so kann in Kombination 
mit einer Fistulografie der Verlauf einer 
Gelenkfistel bildlich dargestellt werden. 
Aufgrund der Artefaktbildung bei einlie-
gender Kniegelenkendoprothese ist de-
ren diagnostischer Einsatz jedoch indi-
viduell abzuwägen bzw. die CT mit Me-
tallartefaktsupprimierung durchzufüh-
ren. Mittels moderner bildgebender Ver-
fahren kann die Anreicherung granulo-
zytärer Zellen visualisiert werden. Auf-
grund einer geringen Spezifität sollten 
jedoch PET sowie die Skelettszintigrafie 
nur bei speziellen Indikationen Verwen-
dung finden (Abb. 2).

Histologische und mikrobio-
logische Diagnostik

Die Entnahme von mikrobiologischen 
Abstrichen und Gewebeproben zum 
kulturellen Keimnachweis sollte im 
Rahmen von Knieprothesenausbau- 
bzw. Wechseloperationen erfolgen. Die 

Histologie ist ein wichtiger Bestandteil 
bei der oft schwierigen und unsicheren 
Diagnostik der periprothetischen Infek-
tion. Hierbei sollten 3–6 Gewebeproben 
aus Bereichen mit höhergradigem In-
fektverdacht entnommen werden, wo-
bei die Chance auf positive Kulturen mit 
der Anzahl der gewonnenen Biopsien 
steigt. Gewebeproben aus der periim-
plantären Membran geben histomor-
phologisch Aufschluss über die jeweilige 
Gelenkpathologie: Die Neo-Synovialitis 
zeigt den Abrieb-induzierten Typ (Typ I), 
den Infektionstyp (Typ II), den Misch-
typ (Typ III) und den Interferenztyp 
(Typ IV). Des weiteren können auch 
 Arthrofibrosen histophathologisch gra-
duiert werden. Die Histomorphologie 
des Knochens kann bei lang andauern-
der Infektion das Bild einer chronischen 
Osteomyelitis aufweisen [1].

Wichtig sind der adäquate Transport 
und die schnelle Prozessierung im mi-
krobiologischen Labor. Es sollte beach-
tet werden, dass ein gewonnener Ab-
strich aus einer Fistel aufgrund hoher 
Kontamination mit Hautflora allenfalls 
als Screeningverfahren und zum Aus-
schluss multiresistenter Keime Verwen-
dung finden sollte, nicht jedoch um ei-
ne antibiotische Therapie einzuleiten.

Flüssigkeiten, die über die Kniege-
lenkpunktion gewonnen wurden, kön-
nen in Blutkulturflaschen transportiert 
werden. Es ist zu beachten, dass die 

Kniegelenkpunktion unter streng asep-
tischen Bedingungen erfolgen muss. 
Vorab ist es notwendig, die Haut mit ei-
ner spitzen Skalpellklinge allschichtig 
zu perforieren, um einer Kontamination 
mit der Hautflora vorzubeugen. Durch 
die Sonikation (Ultraschallbehandlung) 
der Explantate im Rahmen der Wechsel-
operation kann der beim chronischen 
Infekt als geschlossen anzusehende Bio-
film von der Kniegelenkprothese abge-
löst und ebenfalls mikrobiologisch un-
tersucht werden. Hierdurch kann die 
Quote der positiven Kultur-Ergebnisse 
deutlich erhöht werden. Eine Bebrü-
tungszeit von 14 Tagen ist zu empfeh-
len, wobei bei prolongierter Bebrütung 
auch die Kontaminationshäufigkeit zu-
nimmt und dies bei der Interpretation 
der Ergebnisse berücksichtigt werden 
muss. 

Behandlungsalgorithmus

Die Therapie der chronischen Kniepro-
theseninfektion orientiert sich ins-
besondere am Patienten selbst, dessen 
Anspruch an Funktionsfähigkeit und 
Behandlungsergebnis, Begleiterkran-
kungen sowie dem operativen Risiko-
profil, sie muss daher individuell mit 
dem Patienten besprochen und auf sei-
ne Bedürfnisse hin abgestimmt werden. 
Im Rahmen der Behandlung steht dem 

Abbildung 3 Einliegender Zement-Spacer nach 

 septischem KTP-Ausbau, ap und seitlich

Abbildung 4 Röntgenbefund und klinisches Bild bei einliegender Kniegelenk -

arthrodese links nach Fraktur und Infektsituation
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behandelnden Chirurgen von einer al-
leinigen Antibiotikatherapie über die 
septische Kniegelenkarthrodese bis hin 
zur Oberschenkelamputation das ge-
samte Spektrum der septischen Chirur-
gie zur Verfügung. 

Im Gegensatz zur akuten Infektion, 
wo bei gut behandelbaren Erregern und 
fest sitzender Kniegelenkprothese ein 
prothesenerhaltender Therapieversuch 
möglich ist, erfolgt beim chronischen 
Spätinfekt zur Sanierung der Infektion 
in der Regel der Prothesenausbau, bzw. 
Wechsel. Dieser kann ein- oder zweizei-
tig erfolgen. Reine Palliativmaßnah-
men, wie eine alleinige antibiotische 
Therapie sowie ein isoliertes Débride-
ment mit Synovialektomie und Einlage 
einer Dauer-Drainage können beim ent-
sprechenden Patienten (Hochrisikopa-
tient, fortgeschrittenes Patientenalter) 
ebenfalls eine Therapiemöglichkeit dar-
stellen und sollten individuell abge-
wogen werden. 

Die eher selten indizierte primäre 
Wechseloperation sollte beim Spät-
infekt nur bei bekanntem Erreger und 
klinisch guter Weichteilsituation An-
wendung finden. Grundsätzlich hängt 
der Erfolg der Therapie vornehmlich 
von der Radikalität des Debridements 
ab. Zu beachten ist, dass potenziell infi-
zierte Knochenareale sowie Knochenze-
ment aufgrund des hohen Rezidivrisi-
kos vollständig entfernt werden müssen 
und in keinem Fall belassen werden 
dürfen. Beim zweizeitigen Prothesen-
wechsel ist zur Überbrückung ein ent-
sprechendes Totraum- und Weichteil-
management essenziell [3]. Hier kön-
nen artikulierende Antibiotikaspacer 
Anwendung finden. Die Gleitfähigkeit 
des Gewebes als auch die Weichteil-
spannung nach Entfernung der Kniege-
lenkprothese können somit erhalten 
werden. Die Wirksamkeit der hohen lo-
kalen Antibiotikadosen ist dabei jedoch 
noch nicht abschließend wissenschaft-
lich untersucht. Verwendung finden in 
der Regel konfektionierte Antibiotika-
spacer und PMMA Zemente mit Genta-
mycin, Vancomycin und Clindamycin. 
Über jede andere Antibiotikabeischmi-
schung muss der Patient vorab explizit 
aufgeklärt werden, zudem muss die ju-
ristisch als Off-label-use gewertet wer-
den. Ebenfalls ist zu bedenken, dass der 
eingebrachte antibiotikabeladene Platz-
halter nach Antibiotikafreisetzung 
selbst als Infektfremdkörper fungieren 

kann. Abhängig vom Erregerspektrum, 
der Knochensubstanz sowie der Weich-
teilsituation, kann der Prothesenwie-
dereinbau entweder bereits 2–3 Wo-
chen nach dem Prothesenausbau unter 
laufender antibiotischer Therapie erfol-
gen, oder verzögert nach bis zu 2–3 Mo-
naten [6]. Die Luxationsgefahr eines 
vorkonfektionierten oder „handmade“ 
Spacers aus Antibiotika-PMMA-Zement 
ist nach Knieprothesenausbau im Ver-
gleich zur Hüftgelenkendoprothetik als 
eher gering einzuschätzen. Als Ursache 
zeigt sich häufig eine ungenügende 
Weichteilspannung. Ein luxierter Spa-
cer sollte, falls notwendig, operativ re-
poniert werden, da ein luxierter Platz-
halter die Weichteilspannung erhöht 
und den operativen Wiedereinbau so-
mit deutlich erschwert. Bei zweitzeiti-
gem Eingriff mit mehrwöchigem pro-
thesenfreien Intervall ist eine nochma-
lige Labor- sowie mikrobiologische Di-
agnostik vor erneuter Implantation der 
Kniegelenkendoprothese empfohlen. 
Hier ist neben einer erneuten offenen 
Revision, auch die Kniegelenkpunktion 
möglich. Die Mobilisierung nach ein-
zeitigem- bzw. zweizeitigem Prothesen-
wechsel muss individuell bewertet wer-
den und reicht von Bettruhe über Ent-
lastung im Rollstuhl bis hin zur Mobili-
sierung mit Teilbelastung, wobei eine 
Teilbelastung im Sinne eines Sohlen-
kontakts zur frühzeitigen Re-Mobilisie-
rung angestrebt werden sollte. 

Eine radikale chirurgische Therapie, 
insbesondere im Sinne einer ein- oder 
zweizeitigen Wechseloperation, muss in 
Kombination mit einer gezielten resis-
togrammgerechten antibiotischen The-
rapie erfolgen. Eine kalkulierte Antibio-
tikatherapie sollte sich insbesondere an 
der Häufigkeit der unterschiedlichen 
Keime orientieren. Bei Spätinfekten im 
Bereich der Kniegelenkendoprothetik 
sind insbesondere koagulase-negative 
Staphylokokken bei der Wahl der anti-
biotischen Therapie zu berücksichtigen. 
Eine Kombination von Cephalospori-
nen wie Cefazolin mit Rifampicin, ei-
nem biofilmaktiven Antibiotikum, 
scheint dabei sinnvoll, auch um das Ri-
siko einer Resistenz zu mindern. Durch 
die Kombination scheinen ebenfalls 
Vorteile durch die intrazelluläre Wir-
kung bei small colony variants zu beste-
hen. Beim prothesenerhaltenden The-
rapiekonzept sollte die antibiotische 
Therapie eine Dauer von mindestens 6 

Wochen, bis hin zu 6 Monaten ins-
besondere bei infizierten Knieprothe-
sen betragen [3]. Beim zweizeitigen Pro-
thesenwechsel kann auf biofilmaktive 
Antibiotika initial verzichtet werden. 
Eine Therapiedauer von 6 Wochen bis 
zu 3 Monaten sollte eingehalten wer-
den, wobei die Wirksamkeit einer anti-
infektiösen Therapie weder durch die 
Art der Applikation, noch durch die 
Therapiedauer wissenschaftlich eindeu-
tig belegt ist. Eine prolongierte intrave-
nöse Therapie mit Oralisierung nach 
2–6 Wochen, je nach klinischem Be-
fund, ist verbreitet [3]. Andere Autoren 
empfehlen, die Dauer der Antibiose bis 
zur Normalisierung des CRP zu be-
schränken. Die antibiotische Therapie 
ist insgesamt so kurz wie möglich und 
so lang wie nötig zu halten, um irratio-
nal lange als auch unwirksame antibio-
tische Therapien zu vermeiden. Diese 
können durch Resistenzentwicklungen 
sowie Nebenwirkungen im Sinne von 
Blutbildveränderungen, Nieren- und 
Leberfunktionsstörungen, gastrointes-
tinale Effekte (z. B. Clostridium difficile-
Colitis) den Patienten maßgeblich ge-
fährden. 

Ist eine erneute sichere Veranke-
rung nach septischem Knieprothesen-
ausbau nicht möglich oder eine auf-
gehobene Gelenkfunktion zu erwarten, 
so stellt die Arthrodese im Kniegelenk-
bereich eine sinnvolle Alternative zur 
chirurgisch aufwändigen Wechselope-
ration dar. Diese kann über einen äuße-
ren Verspanner (Fixateur extern), ein 
intramedulläres Implantat oder eine 
Doppelplattenosteosynthese erfolgen. 
Die Oberschenkelamputation stellt 
eher die Ultima-Ratio-Therapie dar. Die-
se kann in seltenen Fällen auch notfall-
mäßig notwendig sein. Dank der mo-
dernen Exoprothetik kann dem Patien-
ten jedoch durchaus ein Leben mit Le-
bensqualität und Funktionalität be-
schert werden.  
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Arthroskopie an Sprunggelenk und Fuß

Mellany Galla, Markus Walther (Hrsg.): Schattauer 2016, 322 S., 400 Abb., 9 Tab., ISBN 9783794529674, 149,99 Euro

Galla und Walther beschäftigen sich seit 
vielen Jahren intensiv mit minimalinva-
siven und arthroskopischen Verfahren 
der Fuß- und Sprunggelenkchirurgie. Sie 
sind u.a. Organisatoren eines jährlichen 
Arthroskopiekurses mit internationaler 
Besetzung. Nun präsentieren sie und ihr 
internationales Expertenteam ihr pra-
xisorientiertes Buch. Didaktisch, diag-
nostisch und darstellerisch auf den 
Punkt, so lautet ihr Anspruch.

Umfangreiche anatomische Dar-
stellungen der relevanten Knochen 
und Gelenke, Bänder und Leitungsbah-
nen stehen in Form von Fotografien 
und Schemazeichnungen als relevante 
Grundlage für jeden Operateur am Be-
ginn, klinische und bildgebende Diag-
nostik folgen. Insbesondere die Rönt-
gennativdiagnostik, aber auch MRT-
 Diagnostik (inkl. über arthroskopische 
Möglichkeiten hinausgehende Erkran-
kungen) werden ausführlich propädeu-
tisch dargestellt. Die in der Praxis häu-
fig im Rahmen der klinischen Untersu-
chung eingesetzte Sonografie kann 
noch mehr Hinweise geben, als dies 
dargestellt wurde.

Diagnosebezogene statt systemati-
scher Darstellung könnte für den An-
wender noch hilfreicher sein.

Im Mittelpunkt des Werks stehen die 
arthroskopischen Möglichkeiten an Fuß 
und Sprunggelenk. Diese werden in 
hoch aufgelösten, sehr instruktiven Ab-
bildungen vom ventralen oberen 
Sprunggelenk über den Rückfuß und das 

untere Sprunggelenk bis zum Groß-
zehengrundgelenk vorgestellt; Operati-
onsschritte werden so konsekutiv nach-
vollziehbar. Auch Risiken und Kompli-
kationen werden erwähnt. Kapitel zur 
arthroskopisch assistierten Versteifung 
von oberem und unterem Sprunggelenk 
zeigen, was aktuell endoskopisch mög-
lich ist. Innovative endoskopische Tech-
niken zur Tenoskopie, zur Verlängerung 
des Gastrocnemiuskomplexes und zum 
Release der Plantarfaszie bereichern das 
Buch zusätzlich.

Arthroskopische Behandlungsmög-
lichkeiten osteochondraler Läsionen am 
Talus und der chronischen lateralen 
Sprunggelenkinstabilität, für sich ge-
nommen sehr komplexe Themen, wer-
den in hervorragender Weise detailliert 
und übersichtlich abgehandelt und be-
bildert.

Das vorliegende Buch repräsentiert 
den aktuellen wissenschaftlichen Ope-
rationsstandard und löst den Anspruch 
der Herausgeber ein. Somit kann es an 
Fuß und Sprunggelenk tätigen Opera-
teuren sehr empfohlen werden.  
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