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1. Zusammenfassung 

 

Im klinischen Alltag ergab sich die Vermutung, dass die Entzündungswerte CRP und 

Leukozyten nach der Implantation einer Knietotalendoprothese höhere Werte erreichen als 

nach einer Hüfttotalendoprothese. Daraus ergaben sich die Fragestellungen, ob die Höhe 

dieser Entzündungsparameter abhängig von der Art der Implantation ist und inwiefern sie 

einen prädiktiven Wert für die Wahrscheinlichkeit einer Revisionsoperation hat. Außerdem 

stellte sich die Frage, ob körperliche Faktoren wie Geschlecht, Alter, BMI oder ASA-Score 

einen Einfluss auf die Höhe der Entzündungswerte haben.  

 

Um diese Hypothesen zu untersuchen, wurden von 491 Patienten mit einer Knie- und 524 

Patienten mit einer Hüft-TEP Implantation neben den o. g. körperlichen Faktoren die 

Entzündungswerte (CRP und Leukozyten) an fünf verschiedenen Messtagen erhoben: 

präoperativ, 1. Tag postoperativ, 2. - 4. Tag postoperativ und 6. Tag postoperativ.  

Die Werte wurden mithilfe des Statistikprogramms SPSS, Version 25.0 für Microsoft Windows 

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) auf statistisch signifikante Korrelationen und Zusammenhänge 

untersucht. 

 

Die Hypothese, dass die Entzündungsparameter nach Knie-TEP Implantationen höhere Werte 

aufweisen als nach Hüft-TEP Implantationen, ließ sich an den meisten Messtagen vor allem 

in Bezug auf den CRP-Wert bestätigen. Insbesondere an den postoperativen Tagen zeigten 

Knie-TEP Patienten im Durchschnitt einen erhöhten CRP-Wert. Durch diese Erkenntnis ist es 

möglich, postoperativ eine bessere Interpretation der CRP-Werte unter Berücksichtigung des 

Zeitpunkts der Messung und des Eingriffs geben zu können.  

 

In Bezug auf die Leukozytenwerte zeigten sich deutlich weniger signifikante Zusammenhänge 

bezüglich der Art des Eingriffs und der körperlichen Faktoren. Auch durch die Betrachtung 

weiterer Studien ergab sich kein einheitlicher und interpretierbarer Verlauf.  

Aus diesem Grund wurde im Verlauf der Studie das Hauptaugenmerk auf die Interpretation 

der CRP-Werte und weniger auf die Leukozytenwerte gelegt. 

 

Hinsichtlich des prädiktiven Werts der Entzündungsparameter für Revisionseingriffe zeigten 

sich jedoch wenig signifikante Zusammenhänge, weshalb insgesamt der prädiktive Wert der 

postoperativen Entzündungsparameter (bis zum 4. Tag postoperativ) als gering eingeschätzt 

wird. Eher ein erhöhtes CRP am 6. - 8. Tag nach einem Eingriff, also ein persistierend hohes 

CRP bzw. ein erneuter Anstieg könnte einen Hinweis auf einen Infekt und somit einen nötigen 

Revisionseingriff geben.  
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Zusätzlich zeigte sich bei der Untersuchung der körperlichen Faktoren Geschlecht, BMI, Alter 

und ASA-Score, dass ein hoher BMI, männliches Geschlecht, hohes Alter und geringfügig 

auch ein hoher ASA-Score signifikante Ursachen für höhere postoperative 

Entzündungsparameter darstellen. Es ließ sich jedoch bei keinem der Faktoren nachweisen, 

dass die Korrelation auch deutlich von der Art der Implantation abhängt.  

Auch bei den körperlichen Faktoren ergaben sich kaum signifikante Zusammenhänge in 

Bezug auf Revisionseingriffe. Lediglich ein hoher BMI zeigte bei Hüft-TEP Patienten 

diesbezüglich einen signifikanten Zusammenhang. Dies unterstreicht die Relevanz des 

Körpergewichts und legt nahe, dass bereits präoperativ und bei der Planung einer 

Endoprothese eine Beratung zur Gewichtsoptimierung und Ernährung erfolgen sollte.  

 

Aufgrund der Bestätigung der Hypothese, dass Knie-TEP Patienten höhere postoperative 

CRP-Werte aufweisen, wäre es interessant, in zukünftigen Studien verschiedene 

Einflussfaktoren der Knie- und Hüft-TEP Operation zu untersuchen, um Ursachen für diesen 

Unterschied zu finden.  
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2.  Einleitung 

 

Die Implantation eines künstlichen Gelenks an Hüfte oder Knie ist eine der am häufigsten 

durchgeführten orthopädischen Operationen. 

Aufgrund stetiger Weiterentwicklung der Endoprothetik mit hoher Operationssicherheit sowie 

einem starken Zugewinn an Lebensqualität und Mobilität nach Gelenkersatz besitzen 

Implantationen von Hüft- und Knieprothesen eine sehr hohe Relevanz in der Orthopädie. 

So ist in den letzten Jahren die Zahl der Knie- und Hüft-TEP Operationen stark angestiegen. 

Im Durchschnitt aller OECD Länder zeigte sich von 2009 bis 2019 ein Zuwachs von circa 22 

% bei Hüft- und circa 35 % bei Knieprothesen (Abbildung 1; Abbildung 2).1 

2019 wurden in Deutschland circa 240.000 totale Hüftendoprothesen und 190.000 totale 

Knieendoprothesen implantiert.2 Lediglich 2020 zeigte sich im Vergleich zum Vorjahr ein 

leichter Rückgang der Anzahl der Implantationen, was vor allem mit der verminderten Anzahl 

elektiver Operationen im Zuge der Covid-19 Pandemie einhergeht.3 Damit lag Deutschland 

2019 im Ländervergleich bei der Anzahl der implantierten Hüftgelenke auf Platz 1, bei der 

Anzahl der implantierten Kniegelenke auf Platz 4 (Abbildung 3; Abbildung 4).1 Zudem ist die 

Implantation einer Hüfttotalendoprothese die sechsthäufigste vollstationär durchgeführte 

Operation, die Knie-TEP Operation liegt hier auf Platz 14.4,5  

Grund für die stark steigende Anzahl an Implantationen einer Knie- oder Hüft-TEP sind 

insbesondere eine alternde Gesellschaft mit steigenden Leistungsansprüchen, eine Zunahme 

der übergewichtigen Bevölkerung sowie die steigende Operationssicherheit.3,6 

Trotz stetiger Verbesserung von Implantaten und Operationstechniken und daraus 

resultierenden zunehmenden Standzeiten der Implantate steigt die Zahl der Revisionseingriffe. 

Dies liegt einerseits daran, dass die Menschen immer älter werden und somit die Standzeit 

„überleben“, und andererseits daran, dass zunehmend auch jüngeren Patienten eine Prothese 

implantiert wird.  

 

Eine häufige Komplikation der Endoprothetik und mögliche Ursache einer Revisionsoperation 

ist eine periprothetische Infektion. Um Frühinfekte in der postoperativen Behandlung frühzeitig 

zu erkennen, gehört neben klinischer Beobachtung die Kontrolle von serologischen 

Entzündungsmarkern wie CRP und Leukozyten zur klinischen Routine.  

 

Durch die genaue Kenntnis des typischen Verlaufs von postoperativen 

Entzündungsparametern können in der klinischen Routine atypische Verläufe leichter 

identifiziert und somit gezielt und früh behandelt werden.  
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Diese Dissertation vergleicht die Verläufe der Entzündungswerte CRP und Leukozyten nach 

Knie- bzw. Hüft-TEP Implantationen und untersucht zusätzlich, welchen prädiktiven Wert die 

postoperativ gemessenen Entzündungsparameter für das Risiko eines frühen 

Revisionseingriffs aufgrund eines Infektes besitzen. Dabei wurden sowohl Revisionen 

aufgrund eines tiefen periprothetischen Infektes als auch Revisionen aufgrund eines 

postoperativen Wundinfektes (SSI) eingeschlossen. 

 

Des Weiteren wird der Einfluss der Faktoren Geschlecht, Alter, ASA-Score und BMI auf den 

Verlauf der Entzündungsparameter dargestellt. Es wird außerdem untersucht, ob bestimmte 

Ausprägungen dieser Faktoren ein Risiko für einen frühen Revisionseingriff darstellen. In dem 

Fall könnten Patienten mit diesen Risikofaktoren postoperativ engmaschiger kontrolliert oder 

möglicherweise schon präoperativ präventiv behandelt werden.   

 

Sollte sich die Hypothese bestätigen, dass es nach Knie-TEP Implantationen zu höheren 

Entzündungsparametern kommt, könnte dies ein Ansatz für weiterführende Arbeiten sein, die 

die Ursachen für höhere Entzündungswerte nach Knie-TEP Implantationen untersuchen und 

somit im weiteren Verlauf ggf. die Möglichkeit zur Reduktion der Entzündungsparameter 

bieten.  

 

 

 

Abbildung 1: Entwicklung durchgeführter 
Hüfttotalendoprothesen 2009-2020 3 

 

Abbildung 2: Entwicklung durchgeführter 
Knietotalendoprothesen 2009-2020 3 
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Abbildung 3: Anzahl durchgeführter 
Hüfttotalendoprothesen 2019 nach 
Ländern 3  

 

Abbildung 4: Anzahl durchgeführter 
Knietotalendoprothesen 2019 nach 
Ländern 3 

 

2.1 Fragestellungen 

• Wie ist der zeitliche Verlauf der Entzündungsparameter CRP und Leukozyten nach 

einer Knie-/Hüft-TEP Implantation? 

• Ist ein Unterschied im Verlauf der Entzündungsparameter abhängig vom Eingriff 

erkennbar? 

• Welchen prädiktiven Wert besitzen die postoperativen Entzündungsparameter für 

einen frühen Revisionseingriff? 

• Wie wirken sich die Faktoren BMI, Alter, Geschlecht und ASA-Score auf den Verlauf 

der o. g. Laborparameter aus? 

• Wie ist der Zusammenhang zwischen den Faktoren BMI, Alter, Geschlecht und ASA-

Score und einem frühen Revisionseingriff? 

2.2 Grundlagen der Endoprothetik an Knie- und Hüftgelenk  

Die Totalendoprothese des Kniegelenks und des Hüftgelenks ist ein kompletter Ersatz aller 

Gelenkflächen des natürlichen Gelenks durch ein künstliches Gelenk.  

Die häufigste Indikation ist mit 96 % bei Knie-TEPs und 80 % bei Hüft-TEPs die Cox- bzw. 

Gonarthrose (siehe Kapitel 2.2.3).7 
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Für die Indikationsstellung einer TEP bedarf es einer fortgeschrittenen Arthrose mit 

Schmerzen, welche mindestens 3 - 6 Monate anhalten, die Lebensqualität einschränken und 

mit hohem subjektivem Leidensdruck einhergehen. Außerdem sollten konservative 

Maßnahmen ausgeschöpft sein.8 

Neben der Osteoarthrose sind weitere Indikationen für die Implantation einer TEP die 

rheumatoide oder posttraumatische Arthritis, Deformationen bzw. Fehlstellungen des Gelenks 

oder Rekonstruktion nach Tumorresektion. Schenkelhalsfrakturen und Hüftkopfnekrosen 

stellen weitere mögliche Indikationen für die Implantation einer Totalendoprothese dar.7 

Kontraindikationen für die Implantation sind eine Infektion im Gelenk, ein BMI-Wert über 40 

(relative Kontraindikation) sowie körperliche Einschränkungen wie etwa eine systemische 

Infektion oder ein kardiovaskuläres Ereignis, die einen elektiven Eingriff im Allgemeinen nicht 

zulassen.8  

 

Neben den allgemeinen akuten Operationsrisiken (Wundinfektion, Blutungen, intraoperative 

Verletzungen etc.) können nach der Implantation einer Hüft- oder Knieprothese spezifische 

Komplikationen auftreten. Diese sind unter anderem eine periprothetische Infektion (PPI) 

(siehe Kapitel 2.2.5), die Lockerung der Prothese, eine bleibende Instabilität, 

Fehlpositionierung mit Beinachsabweichungen bzw. Beinlängendifferenz, periartikuläre 

Ossifikation oder die Persistenz von Bewegungseinschränkungen und Schmerzen.7 

2.2.1 Knietotalendoprothese  

Eine Knietotalendoprothese ist der komplette Ersatz des Kniegelenks mit Ersatz der femoralen 

sowie tibialen Gelenkfläche (Abbildung 5). 

 

1890 implantierte Themistokles Gluck in Berlin das erste künstliche Kniegelenk aus Elfenbein 

und Nickelstahl. Da es nach den Operationen zu Infektionen kam, wurden im Laufe der Zeit 

viele weitere Materialien und Methoden getestet, was die Schwierigkeit der technischen 

Umsetzung einer künstlichen Prothese widerspiegelt.9 Heute wird in den meisten Fällen eine 

Prothese aus Kobalt-Chrom- oder Titanlegierung verwendet.  

 

In der Operation wird in Rückenlage die tibiale und femorale Gelenkfläche entfernt und durch 

eine Tibia- und Femurkomponente ersetzt. Diese werden in den meisten Fällen (93 %) 

zementiert, das heißt, sie werden mit Knochenzement aus Polymethylmethacrylat am 

Knochen fixiert.  

Zwischen den beiden Komponenten wird ein Inlay aus Polyethylen eingesetzt.10 
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Man unterscheidet die gekoppelte (4 %) von der ungekoppelten Prothese (95 %), welche 

abhängig vom Ausmaß der Instabilität des Kniegelenks beziehungsweise des Zustands des 

hinteren Kreuzbands implantiert werden.11 

Je nach Beschaffenheit und Erhalt der Patellarückfläche kann diese erhalten oder durch einen 

retropatellaren Gleitflächenersatz ersetzt werden.  

 

Abzugrenzen von der totalen Endoprothese des Knies sind weitere gelenkersetzende 

Therapien wie die unikondyläre Endoprothese (Schlittenprothese), patellofemorale 

Endoprothese und Arthrodese. Die Indikationsstellung für eine der genannten 

gelenkersetzenden Therapien ist abhängig vom Fortschritt der Gelenkdestruktion und dem 

klinischen Bild. 

 

 

Abbildung 5: Schematische Darstellung einer ungekoppelten bikondylären Knietotalendoprothese 12 

 

2.2.2 Hüfttotalendoprothese 

Die Hüfttotalendoprothese ist der komplette Ersatz des Hüftgelenks durch eine künstliche 

Hüftpfanne, ein Pfanneninlay, einen Hüftkopf sowie einen Schaft im Oberschenkelknochen 

(Abbildung 6).  

 

1938 wurde durch Philip Wiles die erste Hüfttotalendoprothese aus Stahl implantiert. Im 

späteren Verlauf wurden weitere Materialien und Fixierungsmöglichkeiten getestet. Es folgten 

unter anderem Versuche von Austin Morre mit gefenstertem Schaft, den Gebrüder Judet mit 

Plexiglas und McKee-Farrar mit Metall. Diese konnten sich jedoch aufgrund von 

verschiedenen Schwachstellen nicht durchsetzen. Sir John Charnley kombinierte 1959 

erstmalig einen Metallkopf mit einer Teflonpfanne, welche später durch Polyethylen ersetzt 

wurde und setzte erstmalig Knochenzement zur Fixierung der Prothese ein.13 
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Während der Operation in Rücken- oder Seitenlage wird nach Luxation des Hüftkopfes der 

proximale Schenkelhals mit Hüftkopf reseziert und der Knorpel der Hüftpfanne in 2 mm 

Schritten ausgefräst. Danach wird die Hüftpfanne durch eine Pfannenkomponente ersetzt, 

welche entweder aus einem Stück (meist Polyethylen) oder einer Metallschale mit Inlay 

besteht. Die Schaftkomponente wird in den präparierten Markraum des Femurs eingebracht.  

In etwa 10 % der Fälle wird ein Kurzschaft verwendet, welcher im Vergleich zum normalen 

Schaft eine verkürzte Oberschenkelkomponente besitzt. Dieser wird vor allem bei jüngeren 

Patienten verwendet, um den Knochenverlust zu minimieren.  

Die Kopfkomponente besteht meist aus Keramik oder Metall. 

Die einzelnen Komponenten können wie bei der Knie-TEP zementiert oder zementfrei 

implantiert werden. Bei der Hüft-TEP werden aktuell mehr als 75 % der Patienten zementfrei 

operiert.10,11 

 

Neben der totalen Hüftendoprothese gibt es noch den Oberflächenersatz und die 

Hemiendoprothese, auch Duokopf genannt. Bei einem Duokopf wird nur die femorale 

Komponente entfernt und durch einen in sich beweglichen Hüftkopf und eine 

Schaftkomponente ersetzt. Die Hüftpfanne bleibt dabei erhalten. Diese Variante wird häufig 

nach Schenkelhalsfrakturen implantiert, wenn ein gelenkersetzendes Verfahren indiziert ist.   

 

 

Abbildung 6: Schematische Darstellung einer Hüfttotalenoprothese 12 

 

2.2.3 Osteoarthrose  

Die mit Abstand häufigste Indikation für die Implantation einer Endoprothese ist die 

Osteoarthrose. Sie stellt weltweit die häufigste Gelenkerkrankung dar und betrifft in 

Deutschland bei über 65-Jährigen knapp die Hälfte aller Frauen (48 %) und etwa ein Drittel 
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aller Männer (31 %) (Abbildung 7).14 Außerdem zeigte sich in den letzten Jahren eine 

zunehmende Tendenz der Lebenszeitprävalenz.15   

 

Abbildung 7: Lebenszeitprävalenz der Arthrose nach Altersgruppe (Datenbasis: GEDA 2010) 16  

 

Risikofaktoren sind unter anderem das steigende Alter, genetische Prädisposition, 

Übergewicht, Metabolisches Syndrom, vorangegangene Verletzungen sowie das weibliche 

Geschlecht.  

Bei der Osteoarthrose kommt es somit entweder idiopathisch durch Alterungsprozesse oder 

sekundär durch Fehlstellungen, metabolische Störungen oder posttraumatisch zur 

Degeneration und Destruktion des Gelenks, vor allem des hyalinen Gelenkknorpels.  

 

Klinisch führt dies zu starken, vor allem bewegungsabhängigen Gelenkschmerzen sowie 

Funktionsverlust des Gelenks mit Einschränkungen in der Mobilität und somit der 

Lebensqualität des Patienten.  Diese Gelenkschmerzen zeigen sich meist als typischer 

„Anlaufschmerz“ oder nach langer Belastung.  

Radiologisch zeigt sich die Arthrose unter anderem durch Gelenkspaltverschmälerung, 

Osteophyten, subchondrale Sklerosierungen oder Knorpelläsionen (Abbildung 8). 

Serologische Entzündungsparameter sind bei einer Arthrose meist normwertig.  
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Abbildung 8: Schematische Darstellung der Anatomie eines Kniegelenks mit Osteoarthrose 16 

 

Es gibt eine Vielzahl an Therapiemöglichkeiten, welche aber vor allem die Schmerzlinderung 

und Verbesserung der Beweglichkeit als Ziel haben. Diese sind unter anderem eine Änderung 

des Lebensstiles, Schmerzmedikation, Gelenkinjektionen, physikalische sowie 

physiotherapeutische Therapie. Neuere Therapiemöglichkeiten wie Injektion von Eigenserum 

(ACP), mesenchymale Stammzellentransplantation oder der Einsatz von Strontiumgranulat 

werden kontrovers diskutiert.  

Die bisher einzige kausale Therapie stellt der prothetische Gelenkersatz dar.17,18 

2.2.4 Revisionsoperationen nach Knie-/ Hüfttotalendoprothese  

Kommt es nach der Implantation einer Knie- oder Hüft-TEP zu Komplikationen, kann ein 

Revisionseingriff notwendig werden. Bei einem Revisionseingriff handelt es sich meist um 

einen Ausbau oder Wechsel der gesamten Prothese oder einzelner Komponenten. Es ist 

jedoch auch möglich, dass eine Revision stattfindet, ohne dass Teile des Implantats 

gewechselt werden.  

 

Je nach Studie liegt die Revisionsrate nach 10 Jahren bei circa 4 - 5 % und nach 15 Jahren 

bei circa 6 - 8 %.19,20 Die Standzeit nach 20 Jahren liegt bei Knietotalendoprothesen bei circa 

89 % und bei Hüfttotalendoprothesen bei circa 85 %.21 

Die häufigste Ursache einer Revision nach der Implantation einer Knie-TEP ist je nach Quelle 

eine PPI (15 - 25 %) oder eine mechanische Lockerung (16 - 24 %) des Implantats. Weitere 

Ursachen sind Implantatversagen, periprothetische Frakturen oder 

Bewegungseinschränkungen.11,22 
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Bei Revisionen nach der Implantation einer Hüft-TEP ist die häufigste Ursache die 

mechanische Lockerung der Prothese (23 - 27 %) gefolgt von Instabilität des Implantats (16 - 

22 %) und einer PPI (14 - 16 %). Weitere Ursachen sind Luxationen oder periprothetische 

Frakturen.11,23,24 

 

Abhängig vom Zeitpunkt der Revision wird zwischen einer Früh- und Spätrevision 

unterschieden. Eine exakte Definition ist nicht vorhanden. Von einer Frührevision spricht man 

jedoch meist bei einer Revision innerhalb der ersten zwei Jahre, danach von einer 

Spätrevision.25 

Die Häufigkeiten der einzelnen Ursachen für eine Revisionsoperation sind jedoch je nach 

Zeitpunkt der Revision unterschiedlich. Dabei ist eine PPI oder Instabilität häufiger Ursache 

für Frührevisionen als für Revisionen, die erst später als zwei Jahre nach der Implantation 

stattfinden.24,25 

 

Bezüglich der Methodik unterscheidet man bei Revisionsoperationen zwischen einzeitigem 

und zweizeitigem Wechsel. Bei einem einzeitigen Wechsel wird innerhalb einer Operation das 

alte durch ein neues Implantat ersetzt. Beim zweizeitigen Wechsel erfolgt nach dem Ausbau 

des einliegenden Implantats meist zunächst der Einbau eines Platzhalters (Spacer). Der 

Wiedereinbau des neuen Implantats erfolgt zu einem späteren Zeitpunkt. Dieses Verfahren 

wird häufig bei einer infektiösen Genese notwendig.  

2.2.5 Periprothetische Gelenkinfektion  

Unter einer periprothetischen Gelenkinfektion versteht man die Keimbesiedlung des 

Implantats. Sie ist nach der aseptischen Lockerung und der Gelenkluxation eine der häufigsten 

Komplikationen und tritt (je nach Quelle) mit einer Inzidenz von circa 2 % nach der 

Primärimplantation einer Knie-TEP und 1 % nach der Primärimplantation einer Hüft-TEP 

auf.26,27 Nach Revisionseingriffen und bei Risikopatienten steigt diese Inzidenz.27,28 

Insgesamt verursacht die periprothetische Gelenkinfektion circa 15 % aller Hüft-TEP-

Revisionen23 und circa 25 % aller Knie-TEP-Revisionen22. Betrachtet man nur Frührevisionen, 

liegen die Anteile jedoch deutlich höher.22,24,25  

 

Je nach Zeitpunkt der Infektion unterscheidet man zwischen einem Früh-, verspäteten- oder 

Spätinfekt. 

Ein Frühinfekt tritt in den ersten 2 - 3 Monaten postoperativ auf und weist vor allem einen 

exogenen, perioperativen Infektionsweg mit vorwiegend Staphylococcus aureus, 

Streptokokken oder Enterokokken auf.27,29 Eine exogene Gelenkinfektion kann jedoch auch 

verzögert mit einer Latenz von bis zu 24 Monaten auftreten und wird meist durch weniger 
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virulente Erreger wie Koagulase negative Staphylokokken verursacht. In diesem Fall spricht 

man von einem verspäteten Infekt. 

Bei einem Spätinfekt kommt es eher endogen durch eine hämatogene Streuung eines 

Infektionsherdes oder durch kontinuierlich übergreifende Infektionen zu einer Keimbesiedlung 

des Implantats.29 

 

Klinisch zeigt sich ein Frühinfekt durch ein akutes Einsetzen von Entzündungszeichen, wie 

Schmerzen, Rötung, Sekretion und Schwellung sowie durch Bewegungseinschränkungen und 

einen eingeschränkten Allgemeinzustand mit Fieber. Bei einem verspäteten- oder Spätinfekt 

sind diese Symptome meist deutlich geringer ausgeprägt und der Patient präsentiert sich meist 

mit länger bestehenden, jedoch oft milderen Schmerzen und häufig uneingeschränktem 

Allgemeinzustand.30,31 

 

Prophylaktisch erhält der Patient in den meisten Fällen perioperativ eine einmalige 

Antibiotikagabe, um einem periprothetischen Frühinfekt vorzubeugen.  

Es wurden unterschiedliche Algorithmen entwickelt, unter anderem von der Musculoskeletal 

Infection Society (MSIS) und der European Bone and Joint Infection Society (EBJIS), um eine 

PPI zu diagnostizieren. Diese basieren meist auf einer Kombination aus klinischer, 

histologischer, mikrobiologischer und labortechnischer Diagnostik. Dadurch ergibt sich die 

höchste Sensitivität in der Diagnostik einer PPI.32,33 

 

Routinemäßig werden in der Nachsorge regelmäßig die Entzündungsparameter CRP, 

Leukozyten und BSG erhoben, um eine mögliche Infektion nach der Operation frühzeitig zu 

erkennen. Bei Verdacht auf eine PPI kommen weitere bildgebende, histopathologische und 

mikrobiologische Maßnahmen zum Tragen.  

 

Bei kurzer Infektionsdauer und festem Sitz der Prothese kann die Therapie prothesenerhaltend 

mit chirurgischem Debridement, Wechsel der mobilen Teile und antibiotischer Therapie 

erfolgen. Besteht die Infektion länger als drei Wochen, ist die Prothese gelockert oder das 

Weichteilgewebe nicht intakt, so muss die Prothese ausgebaut und (ein- oder zweizeitig) 

gewechselt werden.27,29 

 

Der Anteil der Patienten mit periprothetischem Infekt nach der Implantation einer Knie- oder 

Hüft-TEP ist mit 1 - 2 % relativ gering und tendenziell sinkend. Dennoch bedeutet dies 

aufgrund der sehr hohen Anzahl an durchgeführten Operationen jährlich ca. 2500 

Revisionsoperationen nach Hüftimplantationen und ca. 2000 nach Knieimplantationen, welche 

aufgrund einer periprothetischen Gelenkinfektion durchgeführt werden mussten.11 Dies 
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verursacht aufgrund einer langen Hospitalisierung und aufwändiger Revisionsoperationen 

neben einem hohen Leidensdruck für den Patienten auch hohe Kosten.  

Somit ist es essenziell, den Infekt frühzeitig zu identifizieren, um rechtzeitig eine antibiotische 

Therapie einleiten und somit einen Ausbau der Prothese verhindern zu können.   

2.3 Entzündungsparameter 

Prä- und postoperativ werden regelmäßig Laborkontrollen durchgeführt. Dabei werden die 

Entzündungsparameter wie CRP und Leukozyten überprüft, um eine drohende Infektion zu 

erkennen und frühzeitig zu behandeln.  

2.3.1 CRP 

Das C-reaktive Protein ist ein Akute-Phase-Protein und gehört aufgrund seiner hohen 

Sensitivität zu den wichtigsten Entzündungsparametern in der klinischen Diagnostik.34,35 

Es wurde erstmals 1930 von den zwei amerikanischen Internisten Tillet W. S. und Francis T. 

beschrieben. Sie entdeckten das C-reaktive Protein, welches an C-Polysaccharide an der 

Zellwand von Streptococcus pneumoniae binden kann.  

 

CRP wird in den Hepatozyten der Leber synthetisiert und wird unter anderem bei septischen 

und aseptischen Entzündungen, Gewebsnekrosen, Traumata und Neoplasien freigesetzt. 

Nach der Freisetzung kann das C-reaktive Protein als Opsonin an die Zellmembran von 

Mikroorganismen, wie zum Beispiel Bakterien und Viren, oder an nekrotische Körperzellen 

binden. Dieser Komplex kann durch Makrophagen erkannt und phagozytiert werden. 

Zusätzlich wird durch die Freisetzung von CRP die Lymphozytenaktivität stimuliert und das 

Komplementsystem aktiviert.34,36,37 

Der CRP-Normwert eines gesunden Patienten liegt unter 10 mg/l. Circa 4 - 6 Stunden nach 

Auftreten einer akuten Entzündung oder Traumatisierung kann der CRP-Wert mit einer 

Verdopplungszeit von 8 Stunden auf mehr als das 100fache ansteigen, wobei besonders hohe 

CRP-Konzentrationen meist mit einer bakteriellen Infektion einhergehen.34,36,37 

 

Aus dem Untersuchungsmaterial (Serum oder Plasma) kann der CRP-Wert quantitativ 

(Immunnephelometrie, Immunturbidimetrie, radiale Immundiffusion) oder semiquantitativ 

(Latex-Agglutinationstest) ermittelt werden.37,38 

Durch eine Lipämie, eine sehr hohe Konzentration an Rheumafaktoren im Blut, oder eine 

eingeschränkte Nierenfunktion können CRP-Werte beeinflusst werden.34,35,39,40 

In der Klinik gibt es zahlreiche Indikationen für die Bestimmung des CRPs, wie zum Beispiel 

Erkennung und Verlaufskontrolle von Infektionen und Gewebsschädigungen, postoperative 
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Kontrolle von möglichen Komplikationen sowie die Erfolgskontrolle bei medikamentöser 

Therapie.35 

 

Auch in der Endoprothetik gehört das CRP zur Standarddiagnostik in der postoperativen 

Verlaufskontrolle. Dabei besitzt es als Marker für inflammatorische Reaktionen eine sehr hohe 

Sensitivität (0,91 - 0,97) bei etwas geringerer Spezifität (0,86).41,42 

Nach Knie- sowie Hüft-TEP Implantationen erreicht der CRP-Wert meist am zweiten bis dritten 

postoperativen Tag sein Maximum und normalisiert sich nach etwa 3 - 6 Wochen wieder. Ein 

besonders starker Anstieg oder fehlender Abfall des CRPs ist ein möglicher Anhaltspunkt für 

eine postoperative Infektion.36,43,44 

Studien zeigen jedoch, dass allein die Höhe des CRP in den ersten Tagen postoperativ keinen 

hohen prädiktiven Wert für die Entstehung einer periprothetischen Infektion hat.44-47  

2.3.2 Leukozyten  

Leukozyten sind weiße, kernhaltige, hämoglobinfreie Blutkörperchen, welche einen wichtigen 

Teil der zellulären Immunreaktion und Infektbekämpfung darstellen.  

Zu den Leukozyten gehören eine Vielzahl an verschiedenen Zellen, welche alle 

unterschiedliche Morphologie und Zellmerkmale aufweisen. Dazu gehören Granulozyten, 

Monozyten, Lymphozyten und natürliche Killerzellen, welche vor allem im Knochenmark 

gebildet werden.  

Je nach Zellart haben die Leukozyten unterschiedliche Funktionen und Aufgaben. 

 

Granulozyten werden unterteilt in neutrophile-, basophile- und eosinophile Granulozyten. 

Granulozyten stellen circa 60 % aller Leukozyten dar, wovon der Großteil aus neutrophilen 

Granulozyten besteht. Diese können Fremdkörper und Mikroorganismen phagozytieren. 

Neutrophile Granulozyten können außerdem durch Freisetzung verschiedener Mediatoren die 

Entzündungsreaktion regulieren. Eosinophile und basophile Granulozyten sind neben der 

Phagozytose an der Abwehr von Parasiten und allergischen Reaktionen beteiligt.48,49 

 

Monozyten sind die größten Zellen des Blutes und stellen circa 2 - 10 % der Leukozyten dar. 

Sie entwickeln sich zu Gewebsmakrophagen weiter. Neben der Phagozytose von 

körperfremden oder zerstörten körpereigenen Partikeln haben sie die Fähigkeit, wichtige 

Substanzen für die Infektabwehr zu bilden und Antigene zu präsentieren.48,49 

 

Lymphozyten machen circa 20 - 30 % der Leukozyten im Blut aus und haben die Funktion der 

Antikörperproduktion, Immunantwort und des programmierten Zelltods. Der Großteil der 
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Lymphozyten befindet sich allerdings im lymphatischen Gewebe. Nach ihrer Bildung werden 

sie im Knochenmark (B-Lymphozyten) oder im Thymus (T-Lymphozyten) weiter differenziert. 

Etwa 10 % der Lymphozyten sind natürliche Killerzellen, welche zur unspezifischen 

Immunabwehr gehören und die Fähigkeit besitzen, vor allem Fremd-, Tumor- und 

virusinfizierte Zellen zu zerstören.49,50 

 

Da nur ein geringer Anteil der Leukozyten im Blut zirkuliert, schwankt die Anzahl der 

Leukozyten im Blut im Gegensatz zu den Erythrozyten recht stark. Trotzdem kann die 

Konzentration eine Auskunft über mögliche Entzündungsreaktionen oder andere 

pathologische Prozesse im Körper geben. Indikationen für die Bestimmung der Leukozyten im 

Blut sind neben postoperativen Kontrollen unter anderem die Erkennung und Verlaufskontrolle 

von Infektionen und Entzündungen, Anämien, Knochenmarkdepressionen sowie myeloide und 

lymphoide Neoplasien. Dabei sind Werte zwischen 4 - 10 x 109 / l normwertig. Für die weitere 

Diagnostik wird zumeist die Verteilung der einzelnen Leukozyten in einem Differenzialblutbild 

dargestellt.49,50 

 

Eine Leukozytose mit mehr als 10 x 109 Leukozyten pro Liter kann vielfältige Ursachen haben. 

Diese können sowohl einen nicht malignen Ursprung haben, wie zum Beispiel eine bakterielle 

Infektion, ein Trauma, eine Operation oder eine starke Anstrengung, als auch Ausdruck eines 

malignen Geschehens sein, wie eine Leukämie oder eine myeloproliferative Erkrankung.  

Leukopenien können ebenfalls zahlreiche Ursachen haben. Sie können zum Beispiel durch 

Leukämien, toxische Schäden aufgrund einer Chemotherapie, Medikamente, Infektionen oder 

Mangelernährung verursacht werden.51,52 

 

Die Leukozytenzahl kann aus 1 ml venösem EDTA-Blut oder 100 μl Kapillarblut mittels 

automatisierter Durchflusszytometrie oder konventioneller Kammerzählung unter dem 

Elektronenmikroskop ermittelt werden.35 

 

Nach aktuellem Forschungsstand ist kein einheitlicher und typischer Verlauf der 

Leukozytenwerte nach einem operativen Eingriff bekannt. Sie zeigen nach operativen 

Eingriffen eher uncharakteristische Verläufe, welche je nach Studie unterschiedlich 

beschrieben werden.44,53 

2.4 Body-Mass-Index 

Der Body-Mass-Index, also Körper-Gewicht-Index, ist eine Maßzahl, um die Relation von 

Gewicht zu Körpergröße und somit den Ernährungszustand eines Erwachsenen darzustellen. 
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Der BMI wird aus dem Quotienten von Gewicht (in kg) und Körpergröße (in m) zum Quadrat 

errechnet. 

Dieser Index wurde 1823 von dem flämischen Astronomen und Statistiker Dr. Quetelet 

entwickelt, um einen „sozialen Durchschnitt“ zu errechnen.54,55 

Heute wird der BMI verwendet, um Größen- und Gewichtsmerkmale bei Erwachsenen in 

Gruppen zu klassifizieren und um ihn als Index für den Ernährungszustand und als Risikofaktor 

verschiedener Gesundheitsprobleme zu verwenden (Tabelle 1). 

 

Tabelle 1: BMI-Klassifikation 56 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Der BMI muss jedoch differenziert betrachtet werden, da Alter, Geschlecht oder körperliche 

Aspekte wie die Zusammensetzung und Verteilung der Körpermasse nicht beachtet werden.  

Weltweit zeigt sich in den letzten Jahren eine starke Zunahme des BMI und eine steigende 

Prävalenz von Übergewichtigkeit und Adipositas. Aktuell sind etwa über die Hälfte aller 

deutschen Erwachsenen übergewichtig (BMI > 25 kg/m2) und etwa ein Viertel adipös  

(BMI > 30 kg/m2) 56.  

Neben dem hohen Lebensalter und dem weiblichen Geschlecht ist ein hoher BMI ein weiterer 

Risikofaktor für die Entwicklung einer Arthrose und somit einer TEP-Implantation (Abbildung 

9).57-59  

BMI [kg/m2] Ernährungszustand 

< 18,5 Untergewichtig 

18,5 - 24,9 Normalgewichtig 

25,0 - 29,9 Übergewichtig (Präadipositas) 

30,0 - 34,9 Adipositas Klasse I 

35 - 39,9 Adipositas Klasse II 

> 40,0 Adipositas Klasse III 
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Abbildung 9: Lebenszeitprävalenz der Arthrose nach BMI (Datenbasis: GEDA 2010) 16 

 

Zudem zeigt sich vor allem bei jüngeren Patienten, welche eine Erstimplantation einer TEP (v. 

a. am Knie) erhalten, ein erhöhter BMI. Dies spiegelt den Zusammenhang zwischen erhöhtem 

BMI und frühzeitiger Entwicklung einer Osteoarthrose wider.11 

Der durchschnittliche BMI lag 2020 in Deutschland bei Knie-Erstimplantationen bei 29,8 kg/m2 

und bei Hüft-Erstimplantationen bei 26,9 kg/m2.   

 

Einige Studien belegen, dass die Höhe des BMI positiv mit der Höhe des CRP korreliert.60-63 

Diese Korrelation war bei Frauen stärker ausgeprägt als bei Männern.62 

Außerdem zeigt sich, dass ein BMI von über 30 kg/m2 mit postoperativen Komplikationen wie 

periprothetischen Infektionen und Instabilität assoziiert ist.64-67 

2.5 ASA-Score  

Das Klassifikationsschema „ASA-Score“ der Amerikanischen Gesellschaft für Anästhesisten 

ist ein System, das den physischen Status eines Patienten in Kategorien einteilt und weltweit 

verwendet wird, um den allgemeinen Gesundheitszustand vor einer Operation einschätzen zu 

können.  

1941 wurde dieses System erstmalig entwickelt und im Laufe der Zeit mehrfach überarbeitet 

und verändert. 68 

Auf Basis einer Studie wurde das Schema 1961 zu dem aktuell gebräuchlichen ASA-Score 

verändert, um eine höhere Reliabilität zu erzielen. 2014 wurde die Kategorie „Hirntod“ 

hinzugefügt.69 

 

Der aktuelle ASA-Score umfasst nun 6 Kategorien, in welche der Patient abhängig von 

Komorbiditäten und Lebensweise eingeteilt werden kann (Tabelle 2). Somit kann unmittelbar 
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vor einem Eingriff dieser Status beurteilt und kommuniziert werden. Es ist zwar kein direktes 

Maß für das perioperative Risiko, kann aber für eine allgemeine Einschätzung und Vorhersage 

hilfreich sein.70 

 

Bezüglich des Zusammenhangs zwischen  dem ASA-Score und dem Risiko für die 

Entwicklung einer postoperativen Wundinfektion beschreiben Muilwijk et al. einen positiven 

Zusammenhang.71 

 

Tabelle 2: ASA Klassifikation nach der American Society of Anesthesiologists 70 

ASA-
Klassifikation 

Definition Beispiel (Erwachsene) 

I Gesunder Patient Gesund, Nichtraucher, kein/ sehr 
geringer Alkoholkonsum 

II Patient mit milder 
systemischer Erkrankung 

Raucher, Leichte Erkrankung ohne 
funktionelle Einschränkung: z. B. 
leichte Lungenerkrankung,  
30 < BMI < 40 

III Patient mit schwerer 
systemischer Erkrankung 

Wesentliche funktionelle 
Einschränkung: z.B. COPD, aktive 
Hepatitis, BMI ≥ 40 

IV Patient mit lebensbedrohlicher 
systemischer Erkrankung 

Lebensbedrohliche Einschränkung: 
kürzlicher MI, TIA, Sepsis 

V Moribunder Patient, welcher 
ohne OP voraussichtlich nicht 
überleben wird 

Rupturiertes BAA, intrakranielle 
Blutungen, ischämischer Darm 

VI Hirntoter Patient  

 

2.6 Geschlechterverteilung in der Endoprothetik 

Laut Endoprothesenregister für das Operationsjahr 2020 sind die Patienten bei der 

Erstimplantation einer Knie- oder Hüft-TEP circa 60 % weiblich und 40 % männlich. Bei der 

Hüft-TEP Implantation zeigt sich jedoch der hohe weibliche Anteil eher im höheren Alter, 

wohingegen bei Patienten unter 54 Jahren sogar der Anteil der männlichen Patienten 

überwiegt.72 

Dieser höhere weibliche Anteil lässt sich vermutlich durch die geschlechterabhängige 

Prävalenz für die Entwicklung einer Arthrose erklären. Diese ist, vor allem im höheren Alter, 

bei Frauen signifikant höher als bei Männern.59,73 
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Hinsichtlich der Abhängigkeit vom postoperativen CRP vom Geschlecht gibt es in 

verschiedenen Studien unterschiedliche Erkenntnisse. Windisch et al. stellen ein signifikant 

höheres CRP nach Knie- bzw. Hüft-TEP Implantationen  bei Männern fest.36 In der Studie von 

Larsson et al.74 und Klingebiel et al.75 zeigt sich jedoch kein Zusammenhang zwischen 

Geschlecht und CRP, bei Klingebiel et al. jedoch nach primärer Schulterprothetik.  

Laut der Studie von Kunutsor et al. stellt das männliche Geschlecht einen Risikofaktor für die 

Entwicklung einer periprothetischen Infektion dar.66 Muilwijk et al. stellen hingegen einen 

signifikanten Zusammenhang zwischen einer oberflächlichen Wundinfektion und dem 

weiblichen Geschlecht fest.71 

2.7 Altersverteilung in der Endoprothetik 

Die Prävalenz einer Knie- oder Hüftprothese steigt mit fortschreitendem Alter stark an, da die 

Prävalenz einer Arthrose ebenfalls mit steigendem Alter zunimmt.65 

Das durchschnittliche Alter bei der Erstimplantation einer Knie-TEP lag 2020 in Deutschland 

bei 69 Jahren und bei einer Hüft-TEP bei 71 Jahren. Bei Männern liegt das durchschnittliche 

Alter etwas niedriger als bei Frauen. Bei der Knie-TEP liegt der größte Anteil der Patienten 

zwischen 65 und 74 Jahren, bei der Hüft-TEP zwischen 75 und 84 Jahren.72 

 

Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen dem Alter der Patienten und dem Risiko für das 

Auftreten einer PPI bzw. SSI nach der Implantation einer primären Knie-/Hüftprothese werden 

in einigen Studien unterschiedliche Ergebnisse berichtet. Teilweise korreliert ein höheres Alter 

mit einem höheren Risiko für eine postoperative Infektion.65,67,76,77 Die Studien von Kunutsor et 

al.66 und Larsson et al.74 erkennen hingegen keinen Zusammenhang. Malinzak et al.78 und 

Poultsides et al.79 sehen ein jüngeres Alter als einen signifikanten Risikofaktor für die 

Entwicklung einer PPI bzw. SSI nach der Implantation einer Totalendoprothese.  

In Bezug auf die Höhe des postoperativen CRP-Werts stellen Larsson et al.74 keine signifikante 

Korrelation mit dem Alter des Patienten fest.  
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3. Material und Methoden 

3.1 Patientenauswahl  

Aus einem Datensatz mit allen endoprothetisch versorgten Patienten der orthopädischen 

Abteilung der Uniklinik Köln wurden für die retrospektive Studie insgesamt 1015 Patienten 

ausgewählt, welche im Zeitraum zwischen 2012 und 2018 eine Totalendoprothese an Knie 

oder Hüfte erhalten hatten. Davon erhielten 491 Patienten eine Knie-TEP und 524 Patienten 

eine Hüft-TEP. 

Aus diesem Datensatz wurden lediglich Patienten mit einer primären totalen Endoprothese 

ausgewählt, um die Vergleichbarkeit zu gewährleisten. Patienten mit Hemischlitten, 

Reimplantation oder periprothetischen Frakturen wurden ausgeschlossen.  

Außerdem wurden Patienten mit einer geschätzten glomerulären Filtrationsrate (nach MDRD) 

unter 30 ml/min ausgeschlossen.  

 

Außerdem wurde bei allen Patienten dokumentiert, ob innerhalb des ersten Jahres nach Knie- 

bzw. Hüft-TEP Implantationen ein Revisionseingriff aufgrund einer Infektion stattgefunden hat. 

Eingeschlossen wurden Patienten mit Revisionen aufgrund oberflächlicher Wundinfektion 

sowie periprothetischer Infektion.  

3.2 Gesammelte Daten 

Aus dem digitalen Patientenarchiv ORBIS wurden zu jedem Patienten folgende Daten 

gesammelt und in einer Tabelle zusammengefasst: 

 

• Geschlecht 

• Größe 

• Gewicht 

• Alter am Tag der Operation 

• ASA-Score 

• Art der Implantation (Knie-TEP / Hüft-TEP) 

• Zeitpunkt der Operation  

• Durchführung einer Revisionsoperation aufgrund einer Infektion innerhalb des 1. 

Jahres postoperativ  

• CRP-Werte (in mg/l) und Leukozytenwerte (in x109/l) an folgenden Messzeitpunkten:  

- Präoperativ 

- OP-Tag (abends)  
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- 1. Tag postoperativ 

- 2. - 4. Tag postoperativ 

- 6. - 8. Tag postoperativ 

 

Diese Messzeitpunkte stellen die maximale Anzahl der in dieser Untersuchung 

berücksichtigten CRP- und Leukozytenwerte je Patient dar. Je nach klinischem Befund und 

aufgrund von Änderungen im postoperativen Protokoll im Verlauf der Zeit gibt es jedoch 

Unterschiede in der Abfolge der einzelnen Blutuntersuchungen. So wird beispielsweise seit 

Mitte 2017 nach Knie-TEP Implantationen nicht mehr standardmäßig am Abend des 

Operationstages eine Blutuntersuchung durchgeführt. 

Aus diesem Grund kann die Anzahl der Messwerte und somit die Größe der Stichprobe (n) zu 

den unterschiedlichen Messzeitpunkten variieren. 

3.3 Verwendete Geräte und Werte  

Das C-reaktive Protein wird an der Uniklinik Köln standardmäßig mit Hilfe des CRP-Latex-Test 

Gen. 3 (Partikel-verstärkte Immunturbidimetrie) und dem Analysesystem Cobas C 702 (Roche 

Diagnostics) gemessen.80 

Da bis 2016 die unterste Bestimmungsgrenze bei 3 mg/l lag und seit 2016 bei 0,6 mg/l liegt, 

wurden die Werte unterhalb der jeweiligen Bestimmungsgrenze zunächst als „< 3“ bzw. „< 0,6“ 

aufgenommen. Für die statistische Auswertung wurden diese Werte der untersten 

Bestimmungsgrenze gleichgesetzt.  

 

Die Leukozytenwerte wurden durch die maschinelle Zählung mit dem Analysesystem Sysmex 

XN-9100 bzw. XN-1000 oder durch eine digitale Blutbildanalyse mit Sysmex CellaVision DM-

96 ermittelt.80 

Der ASA-Score, der vor jeder Operation evaluiert wird, wurde dem Anästhesieprotokoll 

entnommen. Bei 66 Patienten wurde der ASA-Score im Protokoll nicht vermerkt und daher im 

Datensatz als fehlend notiert. 

3.4 Statistische Methoden 

Die retrospektive Analyse der Daten der Patienten wurde von der Geschäftsstelle der 

Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Universität zu Köln genehmigt 

(Antragsnummer: 20-1710). 
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Nach Auswahl der Patienten wurden die o. g Daten aus dem Patientenarchiv ORBIS ermittelt 

und anschließend in eine Excel Tabelle übertragen.  

Die statistischen Analysen erfolgten mithilfe des Statistikprogramms SPSS, Version 25.0 für 

Microsoft Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).  

 

Die deskriptiven Daten wurden mittels absoluter Häufigkeit sowie Minimum, Maximum, 

Mittelwert und Standardabweichung ermittelt. Zur grafischen Darstellung der deskriptiven 

Daten wurden Kreisdiagramme und Balkendiagramme erstellt. Des Weiteren wurden zur 

vergleichenden Betrachtung des Verlaufs von Entzündungsparametern in Abhängigkeit von 

der Art der Implantation, dem Geschlecht, BMI, Alter und dem ASA-Score gruppierte 

Liniendiagramme erstellt.  

 

Bei der Analyse der Verteilung der Werte mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test wurde 

festgestellt, dass bei dem Großteil der Variablen keine Normalverteilung vorliegt. Daher 

wurden im weiteren Verlauf nicht parametrische Tests verwendet.  

Um zu überprüfen, ob sich die Entzündungsparameter (CRP bzw. Leukozyten) je nach Ein-

griffsart (Knie- bzw. Hüfttotalendoprothese) oder je nach Geschlecht in ihrer Höhe unter-

scheiden, erfolgte eine Analyse der medianen Unterschiede mit dem Mann-Whitney-U-Test. 

Anhand dieses Rangsummentests konnte untersucht werden, ob sich die zentralen Tenden-

zen der unabhängigen Stichproben unterscheiden.  

Um eine Korrelation zwischen den Entzündungsparametern und dem BMI bzw. Alter 

festzustellen, erfolgte die Korrelationsanalyse mit der Spearman-Rangkorrelation. Als Maß für 

den Zusammenhang der beiden Variablen (Entzündungsparameter und BMI bzw. 

Entzündungsparameter und Alter) wurde der Korrelationskoeffizient (r-Wert) angegeben. Die 

Bewertung der Effektstärke erfolgte nach Cohen (1988) anhand des Korrelationskoeffizienten. 

In Tabelle 3 sind die Effektgrenzen dargestellt.95  

 

Tabelle 3: Effektstärken nach Cohen (1988) 95 

Effektstärke Effektgrenzen 

Schwache Korrelation 0,1 - 0,3 

Mittlere Korrelation 0,3 - 0,5 

Starke Korrelation > 0,5 
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Um Mittelwertunterschiede zwischen den Entzündungswerten und den Gruppen mit 

unterschiedlichen ASA-Scores zu beschreiben, wurde der Kruskal-Wallis-Test angewandt.  

Bei signifikanten Unterschieden der zentralen Tendenzen im Kruskal-Wallis-Test wurde im 

Anschluss ein Post-Hoc-Test mit Mittelwertvergleich durchgeführt. Dieser untersucht zwischen 

welchen ASA-Scores signifikante Gruppenunterschiede vorliegen.  

 

Für alle statistischen Tests wurde ein Signifikanzniveau von p < 0,05 festgelegt. In den 

folgenden Tabellen sind signifikante Werte mit p < 0,05 fett gedruckt und mit einem Sternchen 

(*) markiert.  
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4. Ergebnisse 

4.1 Deskriptive Daten des Patientenkollektivs 

In das Patientenkollektiv wurden insgesamt 1015 Patienten aufgenommen. Davon erhielten 

im Zeitraum von 2012 bis 2018 491 Patienten eine Knie- und 524 Patienten eine Hüft-

Totalendoprothese. 

4.1.1 Geschlecht 

Insgesamt wurden 57 % Frauen und 43 % Männer endoprothetisch versorgt. Unter den Knie-

TEP Patienten waren knapp 60 % weiblich und 40 % männlich (Abbildung 10). Bei den Hüft-

TEP Patienten war die Verteilung etwas ausgeglichener mit 55 % weiblichem und 45 % 

männlichem Anteil (Abbildung 11).  

 

 
 
Abbildung 10:  Geschlechterverteilung der Patienten 

mit Knietotalendoprothese 

 
 
Abbildung 11: Geschlechterverteilung der Patienten mit 

Hüfttotalendoprothese 

 

4.1.2 BMI 

Von den 954 Patienten mit gültigen Angaben bezüglich des Gewichts und der Größe lag der 

BMI im Mittelwert bei 30 kg/m2 mit einem Minimum von 12 kg/m2 und einem Maximum von 

66,5 kg/m2.  

Der durchschnittliche BMI bei Patienten, die eine Knie-TEP erhielten, lag bei 32,8 kg/m² 

(±7,3 kg/m²) mit einem Minimum von 12,2 kg/m² und einem Maximum von 66,4 kg/m². Hier 

waren 0,4 % untergewichtig, 12,8 % normalgewichtig, 26,6 % präadipös und 53,3 % adipös 

(Abbildung 12).  
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Bei Hüft-TEP Patienten lag der durchschnittliche BMI bei 27,9 kg/m² (±6,2 kg/m²) mit einem 

Minimum von 13,3 kg/m² und einem Maximum von 57,3 kg/m². Dabei zeigten sich 1,7 % 

untergewichtig, 31,6 % normalgewichtig, 32,6 % präadipös und 26,7 % adipös (Abbildung 13).  

 

 

Abbildung 12: BMI-Verteilung der Patienten mit 
Knietotalendoprothese 

 

Abbildung 13: BMI-Verteilung der Patienten mit 
Hüfttotalendoprothese 

 

4.1.3 Alter 

Das Durchschnittsalter aller endoprothetisch versorgten Patienten lag bei 65 (±12,7) Jahren.  

Knie-TEP Patienten waren im Durchschnitt 65,7 Jahre alt (±10,6) mit einer Altersspanne von 

27 bis 88 Jahren.  

Hüft-TEP Patienten waren mit durchschnittlich 64,3 Jahren (+-14,3) circa ein Jahr jünger als 

Patienten mit Knie-TEP. Die Altersspanne reichte von 14 bis 95 Jahren (Abbildung 14). 

 

 

Abbildung 14: Altersverteilung aller endoprothetisch versorgten Patienten 
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4.1.4 ASA-Score 

Insgesamt wurden 8 % der Patienten in ASA 1 eingestuft, 50 % in ASA 2, 42 % in ASA 3 und 

1 % in ASA 4 (Abbildung 15). Bei 6,5 % aller Patienten war dem Anästhesieprotokoll kein ASA-

Score zu entnehmen. Bei Knie- und Hüft-TEP Patienten war der ASA-Score im Durchschnitt 

annähernd gleich: Knie-TEP: 2,36, Hüft-TEP: 2,32. Da die Verteilung abhängig vom Eingriff 

annähernd gleich war, wurde auf eine getrennte Darstellung der Verteilung des ASA-Scores 

verzichtet. 

 

 

Abbildung 15: Verteilung ASA-Score aller endoprothetisch versorgten Patienten 

 

4.2 Verlauf der Entzündungsparameter nach Implantation einer Knie-/ 

Hüfttotalendoprothese  

Abbildung 16 und Abbildung 17 zeigen den Verlauf der Entzündungsparameter CRP und 

Leukozyten nach der Implantation einer Knie- bzw. Hüft-TEP.   

4.2.1 CRP 

Präoperativ lag der CRP-Wert bei 5,9 mg/l bei Knie-TEP Patienten und 6,4 mg/l bei Hüft-TEP 

Patienten. Dies entspricht einem leicht erhöhten CRP-Wert (Norm: < 5 mg/l). Ab dem ersten 

postoperativen Tag stieg der CRP-Wert rasch an, erreichte am 2. - 4. postoperativen Tag sein 

Maximum und fiel bis zum 6. - 8. Tag postoperativ wieder ab, jedoch noch nicht bis auf das 

Ausgangsniveau zurück. Das durchschnittliche Maximum lag nach Knie-TEP bei 113,796 mg/l 

und nach Hüft-TEP bei 89,616 mg/l. Dieser zeitliche Verlauf zeigte sich sowohl nach Knie- als 

auch nach Hüft-TEP Implantationen und war somit unabhängig vom Eingriff.  
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Abbildung 16: Vergleichender Verlauf des CRP-Werts nach Knie-/Hüfttotalendoprothese 

 

4.2.2 Leukozyten  

Präoperativ lagen die Leukozytenwerte bei Knie- und Hüft-TEP Patienten bei circa 7,3 x109/l. 

Dies entspricht dem Normwert (4 - 10 x109/l). Die Anzahl der Leukozyten im Blut erreichte mit 

ungefähr 12 x109/l bereits am OP-Tag sein Maximum und lag ab dem 6. - 8. post-OP-Tag mit 

circa 7,7 x109/l wieder im Normbereich. Somit zeigte sich, wie auch bei den CRP-Werten, ein 

zeitlich gleicher Verlauf nach Knie- und Hüft-TEP Operation.  
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Abbildung 17: Vergleichender Verlauf des Leukozytenwerts nach Knie-/Hüfttotalendoprothese 

 

4.3 Höhe der Entzündungsparameter in Abhängigkeit vom Eingriff 

Weiterhin wurde überprüft, ob sich die Höhe der Entzündungsparameter nach Knie- bzw. Hüft-

TEP signifikant unterscheiden. Da es sich um nicht normalverteilte Werte handelt, wurde der 

Mann-Whitney-U-Test verwendet, um entsprechende mediane Unterschiede festzustellen. 

Tabelle 4 fasst alle Signifikanzwerte zusammen.  
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Tabelle 4: Vergleich der Entzündungswerte (CRP/Leukozyten) in Abhängigkeit vom Eingriff 

 

4.3.1 CRP   

Hinsichtlich des CRP-Werts ergab sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Art des 

Eingriffs und dem postoperativen Verlauf. So zeigte sich an jedem Messtag, mit Ausnahme 

der präoperativen Messung, ein signifikanter Unterschied zwischen den jeweiligen CRP-

Werten nach Knie- und Hüft-TEP Implantationen (Tabelle 4). 

Während am OP-Tag der CRP-Wert der Hüft-TEP Patienten im Vergleich signifikant höher 

war (Hüft-TEP: 5,8 mg/l; Knie-TEP: 5,3 mg/l), kehrte sich anschließend das Verhältnis um. 

Somit lag an allen postoperativen Messzeitpunkten (1., 2. - 4. und 6. - 8. Tag postoperativ) der 

CRP-Wert bei Knie-TEP Patienten signifikant höher als bei Hüft-TEP Patienten. 

4.3.2 Leukozyten  

Während die CRP-Werte nach einer Knie-TEP Operation an allen postoperativen Messtagen 

höher waren als nach einer Hüft-TEP Operation, zeigte sich bei den Leukozytenwerten ein 

ähnlicher, von der Art des Eingriffs unabhängiger Verlauf der Werte.  

Nur am 1. postoperativen Tag lag der Leukozytenwert nach einer Knie-TEP Implantation 

signifikant höher als nach einer Hüft-TEP Implantation (Knie-TEP: 9,3 x109/l; Hüft-TEP: 

8,6 x109/l, Tabelle 4). 

Entzündungswert Zeitpunkt n Median 
Knie-TEP 

 

Median 
Hüft-TEP 

p-Wert 

CRP [mg/l] präoperativ 1013 3,1 3,0 0,584 

 OP-Tag 830 5,3 5,8 0,035* 

 1. postop. 927 58,1 42,6 0,001* 

 2. - 4. postop. 828 99,1 83,1 0,001* 

 6. - 8. postop. 977 39,1 32,8 0,001* 

Leukozyten [x109/l] präoperativ 1011 7,1 7,1 0,950 

 OP-Tag 845 11,8 11,4 0,703 

 1. postop. 936 9,3 8,6 0,001* 

 2. - 4. postop. 830 7,8 7,8 0,273 

 6. - 8. postop. 978 7,3 7,3 0,713 
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4.4 Auswirkungen der Höhe der Entzündungsparameter und weiterer 

Faktoren auf das Revisionsrisiko 

Innerhalb des ersten Jahres nach der primären Implantation mussten 9 Knie-TEP und 12 Hüft-

TEP Implantationen aufgrund einer Infektion revidiert werden. Dies machte 1,83 % aller Knie-

TEP Patienten und 2,29 % aller Hüft-TEP Patienten aus. 

Um zu überprüfen, ob Unterschiede zwischen den Patienten mit und ohne Revisionsoperation 

bestehen, wurden die Patienten in 2 Gruppen unterteilt: Gruppe 1 entspricht dabei Patienten 

ohne Revisionsoperation und Gruppe 2 entspricht den Patienten, welche sich einer 

Revisionsoperation unterzogen haben.  

 

Revisionspatienten nach einer primären Knie-TEP Implantation waren signifikant jünger (57,8 

Jahre ±10,3) als Patienten aus Gruppe 1 ohne Revisionsoperation (65,7 Jahre ±11.3) 

(p = 0,043). Alle weiteren Tests zeigten keinen Unterschied zwischen den beiden Gruppen 

bezüglich der Entzündungsparameter, dem Geschlecht, BMI oder ASA-Score. 

 

Nach Hüft-TEP Operation zeigte die Gruppe 2 (mit Revision) am 6. - 8. Tag postoperativ 

signifikant höhere CRP-Werte als Gruppe 1 (Gruppe 1: 39,4 mg/l ±32,8, Gruppe 2: 60,4 mg/l 

±35)). Außerdem zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen in Bezug auf 

den BMI. Patienten mit Revisionsoperation (Gruppe 2) zeigten einen signifikant höheren BMI 

(33,9 kg/m2 ±5,2) als Patienten aus Gruppe 1 (27,7 kg/m2 ±7,3). 

4.5 Höhe der Entzündungsparameter in Abhängigkeit vom Geschlecht  

Da es sich um nicht normalverteilte Werte handelt, wurde der Mann-Whitney-U-Test 

berechnet, um zu überprüfen, ob sich die CRP-/Leukozytenwerte nach Knie- oder Hüft-TEP 

Implantationen zwischen Männern und Frauen signifikant unterscheiden. Die jeweiligen 

Signifikanzwerte sind in Tabelle 5 dargestellt. 

 

Nach einer Knie-TEP Implantation zeigte sich an allen Messtagen außer dem 1. 

postoperativen Tag ein signifikanter Unterschied (p < 0,05) zwischen den CRP-Werten von 

Männern und Frauen.  

Dabei hatten Frauen sowohl präoperativ mit einem medianen CRP-Wert von 3,5 mg/l als auch 

am OP-Tag mit 5,9 mg/l einen signifikant höheren Wert als Männer mit einem medianen CRP-

Wert von 3,0 mg/l bzw. 4,8 mg/l. Nach der Operation kehrte sich dieser Trend jedoch um, 

sodass Männer an den postoperativen Tagen 2 - 4 und 6 - 8 einen signifikant höheren CRP-

Wert hatten als Frauen.  
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Nach einer Hüft-TEP Operation zeigten Männer an allen postoperativen Messtagen signifikant 

höhere CRP-Werte als Frauen. Am 1. Tag postoperativ 46,4 mg/l gegenüber 37,4 mg/l bei den 

Frauen, am 2. - 4. postoperativen Tag 87,7 mg/l gegenüber 75,7 mg/l und am 6. - 8. Tag 

postoperativ 37,4 mg/l gegenüber 29,0 mg/l (jeweils der erste Wert für Männer, der zweite für 

Frauen). 

Präoperativ und am OP-Tag zeigten sich bezüglich des CRP-Werts nach Hüft-TEP 

Implantationen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern. 

 

Bezüglich der Leukozytenwerte zeigte sich zu keinem Messzeitpunkt ein signifikanter 

Unterschied zwischen Männern und Frauen sowohl nach der Implantation einer Knie- als auch 

einer Hüfttotalendoprothese. Aus diesem Grund wurde auf eine grafische Darstellung 

verzichtet.  

 

Tabelle 5: Vergleich der Entzündungswerte (CRP/ Leukozyten) in Abhängigkeit vom Geschlecht  

Entzündungswert Zeitpunkt Median Frauen Median Männer p-Wert 

Eingriff  Knie-
TEP 

Hüft-
TEP 

Knie-
TEP 

Hüft-
TEP 

Knie-
TEP 

Hüft-
TEP 

CRP [mg/l] präoperativ 3,5 3,0 3,0 3,0 0,007* 0,958 

 OP-Tag 5,9 6,3 4,8 5,6 0,026* 0,690 

 1. postop. 56,6 37,4 60,5 46,4 0,470 0,001* 

 2.-4. postop. 94,6 75,7 113,3 87,7 0,010* 0,015* 

 6.-8. postop. 35,9 29,0 42,4 37,2 0,030* 0,001* 

Leukozyten [x109/l] präoperativ 7,1 7,3 7,0 6,9 0,490 0,125 

 OP-Tag 11,6 11,3 11,9 11,7 0,848 0,318 

 1. postop. 9,1 8,5 9,4 8,8 0,538 0,551 

 2.-4. postop. 7,8 7,7 7,8 7,8 0,440 0,725 

 6.-8. postop. 7,3 7,5 7,5 7,2 0,705 0,584 
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Abbildung 18 und Abbildung 19 zeigen den Verlauf des CRP in Abhängigkeit vom Geschlecht 

nach Knie- bzw. Hüfttotalendoprothese.  

 

 

Abbildung 18: Geschlechtsabhängiger Verlauf des CRP-Werts nach Knie-TEP 

 

 

Abbildung 19: Geschlechtsabhängiger Verlauf des CRP-Werts nach Hüft-TEP 
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4.6 Korrelation zwischen Body-Mass-Index und Höhe der 

Entzündungsparameter 

Um eine Korrelation zwischen dem BMI und dem CRP-/Leukozytenwert nach Knie- bzw. Hüft-

TEP feststellen zu können, wurde der Spearmann-Test verwendet. Dieser Test wird zur 

Feststellung von Korrelationen bei nicht normalverteilten Werten verwendet. Die jeweiligen 

Signifikanzwerte und Korrelationskoeffizienten sind in Tabelle 6 dargestellt. 

 

Der CRP-Wert korrelierte sowohl nach Knie- als auch nach Hüft-TEP Implantationen an 

folgenden Tagen positiv mit dem BMI: präoperativ, OP-Tag, 2. - 4. und 6. - 8. post-OP-Tag. 

Bei Knie-TEP Patienten handelte es sich präoperativ und am OP-Tag um eine mittlere 

Korrelation (r-Wert > 0,3). Bei allen anderen Korrelationen handelte es sich um eine schwache 

Korrelation (r-Wert 0,1 - 0,3).  

 

Nach einer Knie-TEP korrelierte der Leukozytenwert an den Tagen präoperativ, 1. sowie 6. - 8. 

post-OP-Tag positiv mit den BMI-Werten. Nach einer Hüft-TEP war eine positive Korrelation 

am OP-Tag sowie am 1. und 2. - 4. post-OP-Tag zu erkennen. Hierbei handelte es sich jeweils 

um eine schwache Korrelation.  

 

Tabelle 6: Signifikanzwerte der Korrelationen zwischen BMI und CRP/Leukozyten 

Entzündungswert Zeitpunkt Knie-TEP Hüft-TEP 

  p-Wert r-Wert p-Wert r-Wert 

CRP [mg/l] präoperativ 0,001* 0,32 0,001* 0,16 

 OP-Tag 0,001* 0,34 0,001* 0,19 

 1. postop. 0,324 0,02 0,117 0,06 

 2. - 4. postop. 0,012* 0,12 0,013* 0,12 

 6. - 8. postop. 0,009* 0,11 0,001* 0,15 

Leukozyten [x109/l] präoperativ 0,006* 0,13 0,054 0,09 

 OP-Tag 0,242 0,06 0,005* 0,14 

 1. postop. 0,050* 0,14 0,023* 0,11 

 2. - 4. postop. 0,075 0,09 0,001* 0,16 

 6. - 8. postop. 0,011* 0,12 0,960 0,08 

 

Für die Darstellung des Zusammenhangs zwischen der Höhe der CRP-Werte und dem BMI in 

einem Liniendiagramm wurden die BMI-Werte in drei Gruppen unterteilt: BMI < 25: 

Normalgewicht/Untergewicht, BMI 25 - 29,9: Präadipositas, BMI > 30: Adipositas. Dabei ist, 
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vor allem bei Knie-TEP Patienten, zwischen Normalgewicht/Untergewicht und den beiden 

anderen Gruppen ein klarer Unterschied in der Höhe der Entzündungswerte zu erkennen 

(Abbildung 20; Abbildung 21).  

 

 

Abbildung 20: Verlauf des CRP-Werts nach Knietotalendoprothese in Abhängigkeit vom BMI 

 

 

 

Abbildung 21: Verlauf des CRP-Werts nach Hüfttotalendoprothese in Abhängigkeit vom BMI 
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4.7 Korrelation zwischen Alter und Höhe der Entzündungsparameter 

Wie in Kapitel 4.6 wurde auch hier der Spearmann-Test verwendet, um eine signifikante 

Korrelation zwischen dem Alter und dem CRP-/Leukozytenwert nach Knie- bzw. Hüft-TEP 

feststellen zu können. Die jeweiligen Signifikanzwerte und Korrelationskoeffizienten sind in 

Tabelle 7 dargestellt. 

 

Sowohl nach Knie- als auch nach Hüft-TEP Implantationen korrelierte der CRP-Wert am 2. - 4. 

und 6. - 8. post-OP-Tag positiv mit dem Alter. Dabei handelte es sich jedoch nur um eine 

schwache Korrelation.  

Der Leukozytenwert korrelierte nach einer Knie-TEP Operation am 1. post-OP-Tag und nach 

einer Hüft-TEP am OP-Tag sowie am 1. post-OP-Tag negativ mit dem Alter. Hierbei handelte 

es sich ebenfalls um schwache Korrelationen.  

 
Tabelle 7: Signifikanzwerte der Korrelationen zwischen Alter und CRP/ Leukozyten 

Entzündungswert Zeitpunkt Knie-TEP Hüft-TEP 

Eingriff  p-Wert r-Wert p-Wert r-Wert 

CRP [mg/l] präoperativ 0,406 -0,04 0,779 0,01 

 OP-Tag 0,394 0,04 0,832 -0,01 

 1. postop. 0,263 0,05 0,365 0,04 

 2. - 4. postop. 0,001* 0,26 0,001* 0,18 

 6. - 8. postop. 0,002* 0,14 0,013* 0,11 

Leukozyten [x109/l] präoperativ 0,426 -0,04 0,528 -0,03 

 OP-Tag 0,087 -0,09 0,001* -0,16 

 1. postop. 0,011* -0,12 0,007* -0,12 

 2. - 4. postop. 0,173 -0,07 0,673 0,02 

 6. - 8. postop. 0,627 -0,02 0,784 -0,12 

 

Für die Darstellung der Höhe des CRP-Werts in Abhängigkeit vom Alter in einem 

Liniendiagramm wurde das Patientenalter am Tag der Implantation in drei Gruppen unterteilt: 

Gruppe 1: unter 55-Jährige, Gruppe 2: 55 bis 75-Jährige, Gruppe 3: über 75-Jährige. Vor allem 

im Vergleich zwischen den unter 55-jährigen Patienten und den beiden älteren Altersgruppen 

ist ein klarer Unterschied erkennbar (Abbildung 22; Abbildung 23). 
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Abbildung 22: Verlauf des CRP-Werts nach Knietotalendoprothese in Abhängigkeit vom Patientenalter 

 

 

 

Abbildung 23: Verlauf des CRP-Werts nach Hüfttotalendoprothese in Abhängigkeit vom Patientenalter 
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4.8 Zusammenhang zwischen ASA-Score und Höhe der 

Entzündungsparameter 

Um den Zusammenhang zwischen der Höhe des Entzündungswerts und dem ASA-Score zu 

ermitteln, wurde der Kruskal-Wallis-Test verwendet. Die jeweiligen Signifikanzwerte sind in 

Tabelle 8 dargestellt. 

 

Nach einer Knie-TEP bestand präoperativ, am OP-Tag sowie 2. - 4. post-OP-Tag ein 

signifikanter Gruppenunterschied zwischen dem ASA-Score und dem CRP-Wert. 

Nach einer Hüft-TEP Implantation bestand ein signifikanter Unterschied zwischen dem ASA-

Score und dem CRP-Wert an den Tagen präoperativ sowie 2. - 4. und 6. - 8. post-OP-Tag. 

 

Der Post-Hoc-Test mit paarweisem Mittelwertvergleich zeigte die signifikanten 

Gruppenunterschiede meist zwischen dem ASA-Score 1 und ASA-Score 2 sowie ASA-Score 

1 und ASA-Score 3. 

 

Bezüglich der Leukozytenwerte bestand bei Knie-TEP Patienten präoperativ ein signifikanter 

Gruppenunterschied. Allerdings konnte im paarweisen Vergleich kein signifikanter 

Unterschied zwischen den einzelnen ASA-Scores bestätigt werden.  

Nach einer Hüft-TEP Operation konnte an keinem Messtag ein signifikanter 

Gruppenunterschied in den ASA-Scores bezüglich der Leukozytenwerte gefunden werden. 

 

Tabelle 8: Gruppenunterschiede der ASA-Scores bezüglich des CRP-/Leukozytenwerts 

Entzündungswert Zeitpunkt p-Wert 

Eingriff  Knie Hüfte 

CRP [mg/l] präoperativ 0,005* 0,001* 

 OP-Tag 0,011* 0,403 

 1. postop. 0,055 0,936 

 2. - 4. postop. 0,041* 0,001* 

 6. - 8. postop. 0,120 0,003* 

Leukozyten [x109/l] präoperativ 0,023* 0,421 

 OP-Tag 0,111 0,770 

 1. postop. 0,170 0,857 

 2. - 4. postop. 0,071 0,180 

 6. - 8. postop. 0,051 0,205 
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In Abbildung 24 und Abbildung 25 sind die Verläufe der CRP-Werte in einem Liniendiagramm 

dargestellt. Aufgrund der geringen Anzahl an Patienten mit ASA-Score 4 wurde dieser zur 

besseren Übersicht grafisch nicht dargestellt.  

 

Abbildung 24: Verlauf des CRP-Werts nach Knietotalendoprothese in Abhängigkeit vom ASA-Score 

 

 

 

Abbildung 25: Verlauf des CRP-Werts nach Hüfttotalendoprothese in Abhängigkeit vom ASA-Score 
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5. Diskussion 

5.1 Unterschiede im postoperativen Verlauf der Entzündungsparameter in 

Abhängigkeit vom Eingriff 

5.1.1 CRP 

In Bezug auf die Fragestellung, wie sich der Verlauf der Entzündungsparameter nach Hüft- 

bzw. Knie-TEP Implantationen verhält, lässt sich beobachten, dass das CRP postoperativ 

rasch ansteigt, zwischen dem 2. und 4. Tag nach einer OP sein Maximum erreicht und 

anschließend wieder langsam abfällt. Dabei erreicht es jedoch auch bis zum 6. - 8. Tag 

postoperativ (der letzte CRP-Messpunkt in der vorliegenden Untersuchung) noch nicht wieder 

sein Ausgangsniveau.  

Diese postoperative CRP Veränderung entspricht dem Verlauf, welcher auch in anderen 

Studien beobachtet wurde.36,43,44 

Die Studien von Niskanen et al.81 und Windisch et al.47 zeigen maximale CRP-Werte am 2. - 3. 

Tag nach der Implantation einer totalen Knie- oder Hüftprothese, gefolgt von einem CRP-

Abfall. Nach Giehl et al.45 zeigt sich dieser typische Verlauf nicht nur nach Knie- und Hüft-TEP 

Implantationen, sondern ganz allgemein nach vielen elektiven orthopädischen Eingriffen.   

 

Durch die getrennte Auswertung der CRP Verläufe nach Hüft-TEP Implantationen im Vergleich 

zu Knie-TEP Implantationen konnte der jeweilige Verlauf separat betrachtet werden.  

Der allgemeine zeitliche Verlauf mit einem postoperativen CRP Anstieg bis zum 2. - 4. Tag 

postoperativ gefolgt von einem CRP Abfall zeigt sich unabhängig von der Art des Eingriffs, 

also sowohl nach Implantation einer totalen Knie- als auch Hüftprothese.  

 

In Bezug auf die Fragestellung, wie sich die Höhe der postoperativen Entzündungsparameter 

in Abhängigkeit vom jeweiligen Eingriff verhält, lässt sich zwischen Implantationen von Knie- 

bzw. Hüftgelenken ein deutlicher Unterschied feststellen. 

In der statistischen Auswertung zeigt sich, dass in der postoperativen Phase nach einer Knie-

TEP Implantation im Durchschnitt ein höheres CRP vorliegt als nach einer Hüft-TEP 

Implantation. Am 1., 2. - 4. sowie 6. - 8. Tag postoperativ zeigen Knie-TEP Patienten ein 

signifikant höheres CRP als Hüft-TEP Patienten.  

Dabei erreicht das CRP am 2. - 4. Tag nach einer Knie-TEP Operation ein durchschnittliches 

Maximum von 114 mg/l und nach einer Hüft-TEP Operation von 90 mg/l.  

Leidglich am OP-Tag selbst haben Hüft-TEP Patienten ein höheres CRP. 
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Insgesamt zeigt sich somit, dass der zeitliche Verlauf der Entzündungsparameter unabhängig 

vom Eingriff gleich ist, das durchschnittliche Maximum des postoperativen CRP jedoch nach 

der Implantation einer Knietotalendoprothese höher ist als nach einer Hüfttotalendoprothese.  

 

Um postoperativ eine diagnostische Interpretation der Höhe des CRP geben zu können, ist es 

entscheidend zu wissen, wie der Normalverlauf nach dem entsprechenden Eingriff aussieht.  

Die Kenntnis des eingriffspezifischen Normalverlaufs ist die beste Voraussetzung dafür, CRP-

Verläufe der Patienten mit dem Durchschnitt vergleichen und interpretieren zu können. 

Abnorme Verläufe mit besonders hohem oder spätem CRP Anstieg bzw. fehlendem Abfall 

können so identifiziert und auf mögliche Komplikationen untersucht werden.  

 

Es gibt nur eine geringe Anzahl an repräsentativen Studien, welche den postoperativen Verlauf 

des CRP abhängig vom Eingriff untersuchen. Aber auch in vorherigen Studien wurden bereits 

höhere CRP-Werte nach Knie-TEP Implantationen im Vergleich zu Hüft-TEP Implantationen 

beobachtet. Dabei liegen sie mit durchschnittlich 150 mg/l (Knie-TEP) und circa 100 mg/l (Hüft-

TEP) leicht über den Werten aus der vorliegenden Untersuchung.36,81-84 

Dies lässt sich möglicherweise damit erklären, dass sich seit der Durchführung dieser Studien 

die Invasivität vermindert und weitere Faktoren des Eingriffs (Dauer, Technik, Material etc.) 

verbessert haben.  

 

Durch die höhere Stichprobenanzahl in dieser Untersuchung im Gegensatz zu anderen 

vergleichbaren Studien lässt sich der durchschnittliche Verlauf besser auf die 

Grundgesamtheit beziehen und besitzt eine höhere Aussagekraft. Somit ist es möglich, die 

Höhe und den Verlauf des postoperativen CRP nach der Implantation einer Knie- bzw. 

Hüfttotalendoprothese genauer einschätzen und einordnen zu können.  

 

Eine Limitation der Studie ist, dass der Laborwert CRP eine untere Nachweisgrenze besitzt, 

welche bis 2016 bei 3 mg/l lag und seitdem bei 0,6 mg/l liegt. Da es nicht möglich ist, mit den 

alphanumerischen Werten „< 3“ bzw. „< 0,6“ eine statistische Auswertung vorzunehmen, 

wurden alle Werte unter 3 bzw. unter 0,6 mit 3 bzw. 0,6 gleichgesetzt. Dadurch wurde die 

Auswertung insgesamt geringfügig verzerrt. Da jedoch für die vorliegende Studie vor allem die 

postoperative Entwicklung des CRP wichtig war und sich die entsprechenden Werte fast 

immer deutlich über der Nachweisgrenze befanden, werden die Ergebnisse der Studie durch 

diese Limitation kaum beeinflusst.  

 

Eine weitere Einschränkung könnte sich durch Störfaktoren ergeben, die einen Einfluss auf 

die Höhe des CRP haben. So können sich zum Beispiel eine Lipämie oder erhöhte 
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Rheumafaktoren auf den CRP-Wert auswirken. 35 Da diese Werte jedoch in unseren 

standardmäßigen postoperativen Laboruntersuchungen nicht erfasst wurden, konnten 

Patienten mit einer Lipämie oder erhöhten Rheumafaktoren nicht identifiziert und ausgefiltert 

werden.  

Lediglich Patienten mit einer geschätzten glomerulären Filtrationsrate < 30 ml/min wurden 

ausgeschlossen, da eine eingeschränkte Nierenfunktion ebenfalls zu einer Veränderung des 

CRP-Werts führen kann.39,40 

5.1.2 Leukozyten 

Im Vergleich zum CRP erreicht der Leukozytenwert bereits am OP-Tag sein Maximum und 

fällt in den folgenden Tagen wieder ab. Dieser Verlauf ist sowohl nach Knie- als auch nach 

Hüft-TEP Implantationen annähernd gleich.  

 

Auch die Höhe des Leukozytenwerts unterscheidet sich je nach Eingriff nur geringfügig. 

Lediglich am 1. postoperativen Tag sind bei Knie-TEP die Leukozytenwerte signifikant höher. 

An allen anderen Messtagen zeigen sich keine signifikanten Unterschiede.  

Dies entspricht den Ergebnissen aus der Studie von Moreschini et al., in der ebenfalls kein 

Unterschied der Leukozytenwerte nach Knie- und Hüft-TEP Implantationen festgestellt wird.85 

Aus diesem Grund wurde während der Arbeit der Fokus auf den Verlauf des CRP gelegt.  

 

Insgesamt existieren wenige Studien über den postoperativen Verlauf der Leukozytenwerte 

nach orthopädischen Eingriffen. Giel et al. stellen einen uncharakteristischen Verlauf der 

Leukozyten nach elektiven orthopädischen Eingriffen fest.44 Auch Kraft et al. erkennen nach 

LWS-Operationen keinen typischen und somit interpretierbaren Verlauf der Leukozyten.53 

Der postoperative Leukozytenverlauf zeigt in der Studie von Moreschini et al.85 sein Maximum 

am 1. Tag postoperativ. In der Studie von Jung et al.86 zeigen sich die Maxima der 

Leukozytenwerte wie in dieser Arbeit bereits am OP-Tag. Jedoch handelt es sich in der Studie 

von Jung et al. um Patienten mit Pankreatektomie. 

Wie auch in der vorliegenden Arbeit, zeigt sich somit in den meisten Studien insgesamt, dass 

das Maximum des postoperativen Leukozyten Werts etwas früher als das postoperative CRP-

Maximum auftritt. Jedoch können meist keine einheitlichen Ergebnisse bezüglich des Verlaufs 

beobachtet werden.  

Aufgrund der variablen Studienergebnisse ist es schwierig eine eindeutige Aussage über den 

typischen postoperativen Verlauf der Leukozyten zu treffen. Daher lassen sich die 

postoperativen Leukozytenwerte von Patienten schwer interpretieren und einordnen bzw. 

Abweichungen erkennen.  
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Hinsichtlich dieser geringen Aussagekraft kann man den Schluss ziehen, dass im klinischen 

Alltag die Höhe des Leukozytenwerts in den ersten Tagen nach der Implantation einer TEP 

eine relativ geringe therapeutische Konsequenz hat. Somit wäre es möglich die routinemäßige 

Bestimmung in den ersten Tagen postoperativ zu überdenken und möglicherweise zu 

reduzieren.  

5.2 Entzündungswerte als prädiktiver Wert für Revisionsoperationen 

Weiterführend stellte sich die Frage, ob die postoperativen Entzündungswerte nach Knie-TEP/ 

Hüft-TEP einen prädiktiven Wert für die Entwicklung eines Infekts haben.  

 

Eingeschlossen wurden alle Revisionen innerhalb des ersten Jahres nach der 

Primärimplantation aufgrund einer oberflächlichen Wundinfektion oder einer periprothetischen 

Infektion.  

Da alle Patienten nach 3 Monaten sowie nach einem Jahr postoperativ eine klinische 

Nachuntersuchung in der Uniklinik Köln erhalten, gehen wir davon aus, die meisten dieser 

Revisionsoperationen erfasst zu haben. Im weiteren Verlauf ist davon auszugehen, dass 

einige Patienten aus verschiedenen Gründen, wie zum Beispiel Umzug oder Unzufriedenheit, 

nicht mehr in der Abteilung behandelt werden, in der auch die Primärversorgung stattgefunden 

hat. Dadurch ist zu späteren Zeitpunkten eine Vollständigkeit nicht zu gewährleisten. Hinzu 

kommt, dass bei späten oder chronischen periprothetischen Infektionen häufig andere 

Faktoren wie endogene Streuung von anderen Infektionsherden oder neue Erkrankungen 

ursächlich sind und somit meist nicht von einem Zusammenhang mit unmittelbar 

postoperativen Laborwerten ausgegangen werden kann.  

 

Das CRP wird routinemäßig in der postoperativen Phase gemessen, um mögliche Infektionen 

nach Implantationen einer Prothese frühzeitig zu erkennen. Ein postoperativer CRP Anstieg 

kann neben einer periprothetischen Gelenkinfektion jedoch auch zahlreiche weitere Ursachen 

haben, wie zum Beispiel ein besonders starkes Operationstrauma, andere Infektionen, 

Tumore oder chronische Entzündungen.35,45 

 

Nach Knie-TEP Implantationen erhielten 1,83 % und nach Hüft-TEP Implantationen 2,29 % 

eine Revisionsoperation aufgrund einer PPI oder SSI. Somit zeigen Patienten mit 

Kniegelenksersatz einen geringeren Anteil an Revisionen trotz des höheren postoperativen 

CRPs. Außerdem zeigt sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen einem postoperativen 

CRP oder Leukozytenwert und einer Revision nach Knie-TEP.   
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Nach Hüft-TEP zeigt sich jedoch ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem CRP am 

6. - 8. Tag postoperativ und einer Revisionsoperation. Dies korreliert mit Erkenntnissen aus 

anderen Studien, welche nicht die unmittelbar postoperative Höhe des CRPs sondern eher 

einen fehlenden Abfall des CRP als Indikator für eine PPI oder SSI sehen.46 

Einige Studien wie beispielsweise von Kim TW et al. zeigen, dass die Höhe des CRP an den 

ersten Tagen postoperativ meist kein direkter Hinweis auf eine vorliegende Infektion ist. Eher 

ein bimodaler Verlauf des CRP oder ein persistierend hohes CRP können ein Hinweis für einen 

möglichen periprothetischen Infekt sein.44-47 

Insgesamt weisen auch unsere Daten darauf hin, dass die Entzündungswerte unmittelbar 

postoperativ (bis zum 4. Tag p. o.) eine begrenzte Aussagekraft hinsichtlich der Vorhersage 

von frühen Revisionsoperationen nach Knie- und Hüft-TEP Implantationen aufgrund von 

PPI/SSI hat.  

Da auch in unserer Auswertung ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem CRP am 

6. - 8. Tag nach Hüft-TEP Implantation und einer Revisionsoperation besteht, stützt dies die 

Hypothese, dass ein persistierend hohes CRP oder ein erneuter Anstieg einen höheren 

prädiktiven Wert für einen Infekt hat als das CRP direkt postoperativ.   

 

Einige Studien wie auch Giehl et al.44 oder Kim TW et al.45 beschreiben, dass die Höhe des 

postoperativen CRP vor allem abhängig von der Art der Operation und dem damit 

zusammenhängenden Gewebetrauma ist. Somit könnte die Ursache für das höhere CRP nach 

Knie-TEP Operation möglicherweise eher in einer höheren Invasivität der Operation zu suchen 

sein als in einem Infekt.   

Um diesen Zusammenhang näher zu untersuchen, könnten als Fortführung der Studie weitere 

Einflussfaktoren ermittelt werden. Dies könnten Faktoren des Eingriffs, wie z.B. Invasivität, 

Operationsdauer, intraoperativer Blutverlust und Nachblutungen, sowie die anschließende 

Liegedauer sein. 

 

Zusätzlich beschreiben Windisch et al.47, dass die Kombination mit dem Interleukin-6-Spiegel 

die Identifikation einer PPI stark verbessert. Elgeidi et al.87 beschreiben die Kombination von 

CRP und IL-6 als exzellenten Screening-Test zur Identifikation einer PPI. IL-6-Werte werden 

in unserer klinischen Routine jedoch nicht bestimmt.  

 

Eine Limitation ergibt sich aus der geringen Anzahl der Revisionen mit 12 Revisionen nach 

Hüft-TEP und 9 nach Knie-TEP. Somit ist die Anzahl an Patienten mit einer 

Revisionsoperation, also die Zahl der Endpunktereignisse (Gruppe 2) insgesamt relativ gering, 

was dazu führt, dass die Daten leicht beeinflusst werden können und man die Ergebnisse nur 

eingeschränkt auf die Grundgesamtheit generalisieren kann. 



53 
 

Zusätzlich ist die Revisionsstatistik dadurch beeinflusst, dass es sich bei unserer Einrichtung 

um eine universitäre Klinik handelt und somit der Anteil an komplexen Fällen und schwerer 

vorerkrankten Patienten höher ist als im Durchschnitt. Dies lässt sich ebenfalls an dem hohen 

Anteil an ASA 3 Patienten (42 %) erkennen.  

5.3 Auswirkungen des Geschlechts auf die Höhe der Entzündungsparameter 

und das Revisionsrisiko  

Das Patientenkollektiv der Stichprobe ist bei Knie-TEP zu 59 % weiblich und 41 % männlich, 

bei Hüft-TEP Patienten ist das Verhältnis 55 % zu 45 %. 

Damit ist der Anteil männlicher Patienten bei Hüft-TEP Implantationen in dieser Stichprobe mit 

45 % etwas über dem durchschnittlichen Wert von circa 40 %.  

 

Durch die statistische Auswertung wird deutlich, dass vor allem in der postoperativen Phase 

Männer im Durchschnitt ein höheres CRP aufweisen als Frauen.  

Diese Erkenntnis deckt sich mit den Ergebnissen der Studie von Windisch et al.36, welche 

ebenfalls ein höheres postoperatives CRP bei Männern nachweisen. Bei einer Untersuchung 

von Larsson et al.74  zeigt sich jedoch kein Zusammenhang zwischen CRP und Geschlecht.  

 

Das höhere CRP bei männlichem Geschlecht zeigt sich unabhängig vom Eingriff. Sowohl nach 

Knie-TEP- als auch nach Hüft-TEP Operation liegt das CRP bei Männern postoperativ über 

dem weiblichen Durchschnitt. 

Präoperativ und am OP-Tag zeigen Frauen bei einer Knie-TEP Implantation ein signifikant 

höheres CRP als Männer. O’Conner et al. beschreiben in ihrer Studie, dass Frauen vor einer 

Knie-TEP OP durchschnittlich eine schlechtere Gelenkfunktion aufweisen als Männer.88 Dies 

könnte eine mögliche Ursache für das präoperativ höhere CRP bei Frauen vor Knie-TEP OP 

sein. Bezüglich des Leukozytenwerts zeigt sich in der statistischen Auswertung kein 

signifikanter Zusammenhang bezüglich des Geschlechts.   

 

Im Hinblick auf die Wahrscheinlichkeit einer Revision zeigt sich in unserer Studie kein 

signifikanter Zusammenhang mit dem Geschlecht. Männer wiesen zwar postoperativ ein 

signifikant höheres CRP auf, zeigten dabei aber keinen signifikanten Zusammenhang zu 

einem Revisionseingriff. Dies unterstützt zusätzlich die Schlussfolgerung, dass ein höherer 

CRP-Wert allein keinen besonders hohen prädiktiven Wert für einen Revisionseingriff aufgrund 

einer PPI oder SSI hat. Einige Studien haben jedoch festgestellt, dass das männliche 

Geschlecht ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung einer periprothetischen Infektion oder einer 

Instabilität darstellt und somit eine höhere Wahrscheinlichkeit für einen Revisionseingriff für 
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Männer besteht.65,66,72,79,88 So ist auch anhand der Daten des Endoprothesenregisters von 

2021 in Abbildung 26 und Abbildung 27 deutlich zu erkennen, dass die Wahrscheinlichkeit 

eines infektionsbedingten Wechsels des Implantats beim männlichen Geschlecht erhöht ist.72 

Dieser Zusammenhang konnte in unserer Studie jedoch nicht festgestellt werden, was 

möglichweise ebenfalls auf eine geringe Anzahl an Revisionen zurückzuführen ist, die in die 

statistische Analyse eingeflossen sind. 

 

 

Abbildung 26: Infektionsbedingte Ausfallwahrscheinlichkeiten bei Standard-Knietotalendoprothesen in 
Abhängigkeit vom Geschlecht (p < 0,0001) 72  

 

 

 

Abbildung 27: Infektionsbedingte Ausfallwahrscheinlichkeiten bei elektiven Hüfttotalendoprothesen mit 

zementfreiem Schaft in Abhängigkeit vom Geschlecht (p < 0,0001) 72 
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5.4 Auswirkungen des Body-Mass-Index auf die Höhe der 

Entzündungsparameter und das Revisionsrisiko 

Der durchschnittliche BMI liegt bei Knie-TEP Patienten bei circa 33 kg/m² und bei Hüft-TEP 

Patienten bei circa 28 kg/m². Damit liegt der BMI etwas oberhalb des Durchschnitts aller im 

Jahr 2020 in Deutschland endoprothetisch versorgten Patienten (Knie-TEP: 29,8 kg/m², Hüft-

TEP: 26,9 kg/m²).72 

 

Insgesamt zeigt sich, vor allem bezüglich des CRP, eine eindeutige Korrelation zwischen dem 

BMI und der Höhe des postoperativen Entzündungswerts.  

Unabhängig vom Eingriff ist bis auf den 1. postoperativen Tag zu jedem Messzeitpunkt eine 

positive Korrelation zwischen BMI und CRP erkennbar.  

Diese Ergebnisse decken sich mit vielen anderen Studien. Choi et al. stellen unabhängig vom 

Eingriff eine positive Korrelation zwischen Übergewicht und CRP fest.62 

Auch die Höhe des Leukozytenwerts hat einen engen Zusammenhang mit dem BMI. Nach 

einer Knie-TEP korreliert der Leukozytenwert an den Tagen präoperativ, 1. sowie 6. - 8. post-

OP-Tag positiv mit den BMI-Werten. Nach einer Hüft-TEP ist eine positive Korrelation an den 

Tagen OP-Tag, 1. sowie 2. - 4. post-OP-Tag zu erkennen.  

 

Bezüglich der Untersuchung, ob die Art der Implantation Auswirkungen auf die Korrelation 

zwischen BMI und Entzündungswert hat, zeigte sich in dieser Studie jedoch kein Unterschied. 

Die positive Korrelation zwischen dem BMI und CRP bestand nach Hüft- sowie nach Knie-TEP 

gleichermaßen.  

Somit kann festgestellt werden, dass zwar der BMI einen Einfluss auf das CRP nach totaler 

Arthroplastik hat, die Art des Eingriffs jedoch nicht entscheidend ist.  

 

Der durchschnittliche BMI liegt in dieser Studie bei Knie-TEP Patienten höher als bei Hüft-TEP 

Patienten. Da diese Studie eine positive Korrelation zwischen CRP und der Höhe des BMI 

ergeben hat, könnte der BMI ein möglicher Einflussfaktor sein, weshalb Knie-TEP Patienten 

ein postoperativ höheres CRP aufweisen als Hüft-TEP Patienten. Auch im 

Endoprothesenregister von 2021 weisen Knie-TEP Patienten im Durchschnitt einen höheren 

BMI auf als Hüft-TEP Patienten und es wird ein Zusammenhang zwischen der Standzeit der 

Prothese und der Höhe des BMI festgestellt.72  

 

Bezogen auf die Revisionshäufigkeit zeigt diese Studie eine signifikante Korrelation zwischen 

dem BMI und einem Revisionseingriff nach totaler Hüftendoprothese. Dies entspricht den 

Ergebnissen des Endoprothesenregister von 2021, in dem festgestellt wurde, dass ein höherer 
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BMI zu einer höheren Rate an periprothetischen Infektionen führt, vor allem nach der 

Implantation einer Hüfttotalendprothese (Abbildung 28). 72 

 

 

Abbildung 28: Infektionsbedingte Ausfallwahrscheinlichkeit bei elektiven Hüfttotalendoprothesen mit zementfreiem 
Schaft in Abhängigkeit vom Body-Mass-Index (p < 0,0001) 72 

 

Insgesamt muss der BMI-Wert jedoch kritisch betrachtet werden. Zwar kann der BMI nützlich 

sein, um in Studien oder in der klinischen Diagnostik die Relation von Größe und Gewicht als 

Risikofaktor für Krankheiten darzustellen. Allerdings hat der BMI nur einen begrenzten 

Aussagewert, da wichtige Faktoren wie Alter, Geschlecht oder Zusammensetzung und 

Verteilung der Körpermasse nicht berücksichtigt werden. So kann der BMI beispielsweise auch 

bei sehr muskulären Menschen erhöht sein und steht nicht zwangsläufig in Zusammenhang 

mit pathologischem Übergewicht bzw. Adipositas. 

 

Zusätzlich ist bekannt, dass das überschüssige Fettgewebe bei adipösen Patienten unreguliert 

Entzündungsmediatoren absondern kann. Somit führt dies zu erhöhten Plasmaspiegeln von 

Akute-Phase-Proteinen wie CRP.89,90 Aus diesem Grund können Patienten mit erhöhtem BMI, 

der durch einen hohen Anteil an Fettgewebe verursacht wird, auch unabhängig vom Eingriff 

bereits einen erhöhten CRP-Spiegel aufweisen. Ein Beweis dafür ist die Beobachtung, dass 

bereits präoperativ eine signifikante Korrelation zwischen dem CRP und dem BMI besteht.  

5.5 Auswirkungen des Patientenalters auf die Höhe der 

Entzündungsparameter und das Revisionsrisiko 

Das Durchschnittsalter liegt in der untersuchten Stichprobe unter dem Durchschnittsalter aller 

Patienten, die im Jahr 2020 in Deutschland endoprothetisch versorgt wurden.  
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Knie-TEP Patienten sind im Durchschnitt circa 66 Jahre alt und liegen somit 3 Jahre unter dem 

Durchschnitt (69 Jahre), während Hüft-TEP Patienten circa 64 Jahre alt sind und 7 Jahre unter 

dem Durchschnitt liegen (71 Jahre). Dies könnte darauf zurückzuführen sein, dass es sich um 

Patienten einer universitären Einrichtung handelt und möglicherweise häufiger primäre TEP 

Implantationen aufgrund von komplexen Vorerkrankungen durchgeführt werden, die daher 

teilweise früher indiziert sind. 72 

 

Eindeutig ist, dass das Alter einen Risikofaktor für das Auftreten einer Arthrose darstellt. 

Jedoch steht dies nicht zwangsläufig in einem direkten Zusammenhang mit der Höhe des 

postoperativen Entzündungswerts.   

Die statistische Auswertung ergibt sowohl nach Knie- als auch nach Hüft-TEP an den 

postoperativen Tagen 2 - 4 und 6 - 8 eine positive Korrelation zwischen dem CRP und dem 

Alter. Es zeigt sich somit, dass Patienten mit höherem Alter an diesen Messtagen auch 

signifikant höhere CRP-Werte aufweisen.  

Insgesamt gibt es wenig Studien, welche den Zusammenhang zwischen Alter und 

postoperativen Entzündungsparametern bzw. einer periprothetischen Infektion untersuchen.  

Larsson et al. stellen keinen Zusammenhang zwischen dem Alter und der Höhe des 

postoperativen CRP fest und auch im Endoprothesenregister wird das Alter nicht als 

Risikofaktor für eine PPI angegeben.74 Dies deckt sich nicht mit den Ergebnissen dieser 

Studie.  

 

In Bezug auf die Leukozytenwerte zeigt sich an einzelnen Tagen eine negative Korrelation, 

das heißt jüngere Patienten weisen signifikant höhere Leukozytenwerte auf. 

 

Bezogen auf die Revisionseingriffe zeigt sich die Gruppe 2 mit Revisionsoperation nach Knie-

TEP signifikant jünger als Gruppe 1 ohne Revisionseingriffe.  

Möglicherweise hat es sich bei den jüngeren Patienten um kompliziertere Eingriffe gehandelt, 

weshalb das Risiko für eine Revisionsoperation steigt.  

Die Studienlage bezüglich des Zusammenhangs von Alter und dem Risiko für eine PPI/ 

Wundinfektion zeigt keine eindeutigen Ergebnisse. Es bleibt daher zu vermuten, dass die 

Verknüpfung von Alter und Revisionsrisiko durch weitere Faktoren beeinflusst wird, wie z. B. 

die Komplexität des Eingriffs, und deshalb der Schluss auf einen direkten Zusammenhang 

nicht zulässig erscheint.  
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5.6 Auswirkungen des ASA-Scores auf die Höhe der Entzündungsparameter 

und das Revisionsrisiko 

Die statistische Auswertung der circa 1000 Patienten nach Knie- und Hüft-TEP Operation zeigt 

an den meisten Messtagen einen signifikanten Zusammenhang zwischen ASA-Score und 

CRP. 

 

Der durchschnittliche ASA-Score der Patienten ist vor Knie- bzw. Hüft-TEP Operation mit 2,32 

und 2,36 annähernd identisch. Daher ist nicht davon auszugehen, dass präoperativ bereits ein 

unterschiedlicher Ausgangszustand der Patienten abhängig vom Eingriff bestand.  

 

Es zeigt sich, dass bereits präoperativ ein signifikanter Zusammenhang zwischen ASA-Score 

und CRP besteht. Somit kann ein Zusammenhang zwischen dem physischen Status, 

gemessen durch den ASA-Score, und der Höhe des CRP unabhängig von einem Eingriff 

festgestellt werden.  

 

Hinsichtlich des Eingriffs zeigen sich nur geringe Unterschiede. Nach Knie-TEP Implantationen 

besteht ein Zusammenhang präoperativ, am OP-Tag sowie am 2. - 4. Tag postoperativ, nach 

Hüft-TEP Implantationen statt am OP-Tag ebenfalls am 6. - 8. Tag postoperativ.  

Im paarweisen Vergleich zeigt sich der signifikante Unterschied meist zwischen dem ASA-

Score 1 im Vergleich zum ASA-Score 2 bzw. 3.  

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen den Leukozytenwerten und dem ASA-Score lässt 

sich nicht beobachten.   

Es liegen aktuell keine vergleichbaren Studien vor, die einen möglichen Zusammenhang 

zwischen der postoperativen Höhe von CRP oder Leukozyten und dem ASA-Score 

untersuchen. 

 

In Bezug auf die Wahrscheinlichkeit eines Revisionseingriffs zeigt sich in unserer statistischen 

Auswertung kein signifikanter Zusammenhang zwischen einem höheren ASA-Score und 

einem Revisionseingriff. Aufgrund des bereits beschriebenen geringen prädiktiven Werts des 

CRPs für die Entwicklung eines SSI oder PPI zeigt sich auch hier, dass ein erhöhter ASA-

Score zwar zu erhöhten CRP-Werten postoperativ führt, dies jedoch nicht in direktem 

Zusammenhang mit einem Revisionseingriff steht. In Bezug auf den Zusammenhang zwischen 

dem ASA-Score und dem Risiko für die Entwicklung einer postoperativen Wundinfektion 

beschreibt Muilwijk et al.71 einen positiven Zusammenhang, der jedoch in dieser Studie nicht 

bestätigt werden kann.  
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Strittig sind die Aussagekraft und Reliabilität des ASA-Scores, welche möglicherweise eine 

Limitation der Studie darstellen könnten. 

Es wurden zahlreiche Studien über die Reliabilität des ASA-Scores durchgeführt. In einigen 

Studien, wie der im Jahr 1978 durchgeführten Studie von Owens et al., wird die fehlende 

Trennschärfe zwischen den Kategorien (vor allem 2 und 3) und die damit einhergehende hohe 

Variabilität der Klassifikation durch die jeweiligen Untersucher kritisiert.91,92 

Jedoch konnte durch Hinzuziehen weiterer Beispielfälle die Objektivität in der Klassifizierung 

erhöht werden. Somit ergaben neuere Studien von Sankar et al. und Hurwitz et al. eine 

verbesserte Reliabilität, wodurch die Bedenken über hohe Subjektivität im ASA-Score System 

nachgelassen haben.93,94 

 

Die statistische Auswertung zeigt meist einen signifikanten Unterschied vom ASA-Score 1 im 

Vergleich zu 2 bzw. 3. Der fehlende signifikante Unterschied zwischen Score 2 und 3 könnte 

ein Hinweis auf die von Owens et al. beschriebene fehlende Trennschärfe zwischen ASA-

Score 2 und 3 sein.  

Außerdem fehlten bei 6,5 % der Patienten der ASA-Score im Anästhesieprotokoll, weshalb die 

Daten geringfügig verzerrt sein könnten.  

Ein weiterer Kritikpunkt könnte aufgrund der Beeinflussung des ASA-Scores durch den BMI 

entstehen. Wie bereits beschrieben, führt ein erhöhter BMI häufig auch zu einem höheren CRP 

Spiegel. Da der ASA-Score ebenfalls durch den BMI beeinflusst wird, könnte der BMI die 

Ursache für den Zusammenhang zwischen erhöhten CRP-Werten und einem höheren ASA-

Score darstellen.  
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