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Die Implantation eines künstlichen Hüft-
oder Kniegelenks ist eine der erfolgreichs-
ten und mit am häufigsten durchgeführ-
ten Operationen. So wurde bereits vor
mehr als 15 Jahren die Implantation ei-
ner Hüftendoprothese als die Operation
des Jahrhunderts bezeichnet [1]. Durch
die in den letzten Dekaden kontinuierliche
Weiterentwicklung der Endoprothetik, vor
allem im Bereich der Implantate und der
minimal-invasiven Zugänge werden mitt-
lerweile eine hohe Patientenzufriedenheit
und lange Standzeiten erreicht.

Von aktuellem Interesse in der Endo-
prothetik ist nundieOptimierungdes peri-
operativenManagements,mitdemZielder
ReduktionvonKomplikations- undAusfall-
raten sowie der Verbesserung von Patien-
tenabläufen – vom ersten Kontakt in der
Sprechstunde bis zur Entlassung aus der
Reha.

So liegt der Fokus des perioperativen
Managements u. a. auf einer adäquaten
Vorbereitung des Patienten zur Operati-
on unter Berücksichtigung von Hautver-
hältnissen, der Optimierung von risikobe-
hafteten Begleiterkrankungen, wie eines
Diabetes mellitus, einer Anämie oder ei-
nem zu hohen BMI. Ebenso bezieht sich
das Patientenmanagement auf den rich-
tigen Umgang mit Voroperationen, den
Umgang mit noch in situ befindlichen Im-
plantatenvorProthesenimplantation, aber
auch die Risikoabwägung des Genussmit-
telkonsums von Alkohol oder Nikotin, wel-
che ebenfalls einen nachteiligen Einfluss
auf das postoperative Outcome haben.

Das Komitee „perioperatives Manage-
ment“ der Deutschen Gesellschaft für En-
doprothetik (AE) hat sich daher das Ziel
gesetzt, das Gebiet des perioperativen Pa-

tientenmanagements unter Berücksichti-
gung relevanter Themen und der aktu-
ellen Literatur aufzuarbeiten und in die-
sem Heft die neuesten Erkenntnisse zu-
sammenzufassen. Es erfolgtedementspre-
chend die Definition von insgesamt zwölf
Themengebieten, welche durch die jewei-
ligen Komiteemitglieder hinsichtlich rele-
vanter Fragestellungenundauf derGrund-
lagederaktuellenLiteraturbearbeitetwur-
den.Anschließenderfolgteeinegemeinsa-
me Konsensfindung und die Abstimmung
nach dem Grade-Schema.

In einer ersten Arbeit haben die Auto-
ren um von Roth sich mit dem Thema der
vorausgegangenen Operationen oder In-
jektionen bei Patienten mit geplanter En-
doprothese befassen. Dabei konnten sie
klar herausarbeiten, dass ein gewisser Ab-
stand zwischen einer Injektion respektive
einer Arthroskopie zur geplanten Endo-
prothese bestehen sollte, bei der Metall-
entfernung sollte dies, falls möglich, auch
der Fall sein.

In der folgenden Arbeit beschäftigte
sichdieArbeitsgruppeMüllermitdemThe-
ma es Diabetes mellitus und konnte klar
aufzeigen, dass eine perioperative Einstel-
lung zu einer Reduktion der Infektionen
führt.

Frau Postler und die Koautoren konn-
ten zeigen, dass der Nikotin- und Alkohol-
konsum vor der Operation deutlich redu-
ziert, respektiv eingestellt werden sollte.
Dies wird auch unterstützt durch die ak-
tuellen Empfehlungen der Deutschen Ge-
sellschaft für Ernährungsmedizin, welche
erstmalig im Gegensatz zu den vorherigen
Empfehlungen, keineMinimaldosis vonAl-
koholkonsummehr empfehlen kann, wel-
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che sie als gesundheitlich unbedenklich
einschätzt.

Auch wenn die Transfusionen über die
letzten JahrebeiprimärenEndoprothesen-
implantationen schon deutlich reduziert
werden, ist der sogenannte „hidden blood
loss“ bei der Implantation einer Endopro-
these im Durchschnitt knapp unter 1 l. Das
„patient blood management“ ist auch für
diese Patientengruppe wichtig und wird
in einer interdisziplinären Arbeit durch die
Autoren um Reinke empfohlen.

Die Autoren um Krüger können nach-
weisen, dass die sorgfältige Vorbereitung
der Haut vor der Operation unter Beach-
tung des Precleanings, der Art der Desin-
fektion und der präoperativen Rasur sehr
wichtig ist zur Prävention einer Infektion.

Das Thema der vermehrten Adipositas
bei Patienten mit der Indikation zur Hüft-
und Knieendoprothese wird uns zuneh-
mend beschäftigen und ist komplex. Die
Infektionsrate ist bei Patienten mit hohem
BMI über 30 und insbesondere über 40 er-
höht imVergleich zu normgewichtigen Pa-
tienten. Dennoch profitieren gerade diese
Patienten in einem genau so hohen Aus-
maß wie normgewichtige Patienten von
der Operation. Diese Problematik wird von
den Kollegen um Prodinger exzellent be-
leuchtet.

Nicht zuletzt spielt gerade bei diesen
Patienten, aber auchbei denhäufigälteren
Patienten die Ernährung und der Vitamin-
status eine wichtige Rolle. Hier haben sich
auch in den letzten Jahren neue Erkennt-
nisse ergeben, dabei zeigt sich aber gerade
hier noch ein weiterer Forschungsbedarf,
wie die Kollegen Paulus und Janz heraus-
arbeiten konnten.

Wir wünschen viel Spaß beim Lesen
und werden in den nächsten Jahren in
unserem Komitee weitere Themen zum
perioperativen Management beleuchten.
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In diesem Beitrag

– Material undMethoden
– Konsensus

Wie sind Definition und Prävalenz der
Anämie? · Ist eine präoperative Anämi-
ediagnostik für elektive Gelenkersatzope-
rationen an Hüfte und Knie notwendig? ·
Ist eine unbehandelte Anämie ein Risiko-
faktor für ein schlechteres Outcome? ·
Welche Laborparameter sollten präope-
rativ bestimmt werden und welches ist
der optimale Zeitpunkt dafür? · Sollte
eine diagnostizierte Eisenmangelanämie
präoperativ behandelt werden? · In wel-
cher Form ist die Eisensubstitution bei
nachgewiesener Eisenmangelanämie emp-
fehlenswert? · Wann sollte eine Therapie
mit Erythropoetin erwogen werden?

QR-Codescannen&Beitragonline lesen

Zusammenfassung

Hintergrund:Die Implantation einer Knie- oder Hüftendoprothese gilt als Risikoeingriff
für Blutungskomplikationen. Eine präoperative Anämie vor elektivem Gelenkersatz
tritt zu einem gewissen Prozentsatz auf. Einheitliche Richtlinien für die Diagnostik und
Behandlung der perioperativen Anämie in der elektiven Hüft- und Knieendoprothetik
existieren inDeutschlandnicht. ImRahmendes Komitees „PerioperativesManagement“
der Deutschen Gesellschaft für Endoprothetik (AE) war das Ziel dieser Arbeit, eine
Behandlungsempfehlung zu erarbeiten.
Material und Methoden: Im Rahmen einer systematischen Recherche relevanter
Veröffentlichungen zwischen 2010 und 2023 wurden Medline, die Cochrane Library
und bereits existierende nationale und internationale Leitlinien sowie Empfehlungen
anderer Fachgesellschaften berücksichtigt. Es konnten 38 relevante Artikel identifiziert
werden. Fragen zum Thema waren vorab durch das Komitee erstellt worden, diese
wurden nach Bewertung der Literatur beantwortet. Schlussendlich wurde im Rahmen
des Expertenkonsensus nach dem Grade-Schema über den Empfehlungsgrad
abgestimmt.
Konsensus: Alle Patienten sollten eine präoperative Diagnostik erhalten. Präoperative
Anämie ist ein Risikofaktor für erhöhte Mortalität und Transfusionswahrscheinlichkeit,
deswegen sollte dieUrsacheder Anämie präoperativ eruiert werden. Die Verabreichung
von Eisen sollte bei diagnostizierter Eisenmangelanämie erwogen werden und kann
sowohl oral als auch intravenös erfolgen. Die orale Substitutionstherapie sollte
3 Monate präoperativ begonnen werden. Die intravenöse Therapie benötigt weniger
Zeit, außerdem verursacht sie weniger Nebenwirkungen und sollte 4 Wochen
präoperativ erfolgen. Eine persistierende Eisenmangelanämie trotz Substitution
oder Anämien aufgrund chronischer Entzündung und renaler Anämie können eine
Indikation zur Erythropoetinsubstitution darstellen.

Schlüsselwörter
Bluttransfusion · Konsensfindung · Erythropoetin · Eisen · Gelenkersatz
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Zur optimalen Behandlung geplanter
Patienten in der elektiven Hüft- und
Knieendoprothetik gehört die Behand-
lung einer präoperativen Anämie, um
die periprozedurale Transfusionsrate so
gering wie möglich zu halten. Nicht we-
nige Patienten sind davon betroffen und
profitieren von einer entsprechenden
präoperativen Vorbereitung.

Einleitung

Der endoprothetische Gelenkersatz von
Hüft- oder Kniegelenk ist eine der am häu-
figsten durchgeführten Operationen und
als Risikoeingriff hinsichtlich der Blutungs-
wahrscheinlichkeit zuklassifizieren. ImSin-
neeinergrößtmöglichenperiprozeduralen
Sicherheit sollte dieWahrscheinlichkeit für
eine Bluttransfusion so gering wie mög-
lich gehalten werden, um Transfusionsne-
benwirkungenwieallergische,nichthämo-
lytische oder akuthämolytische Transfusi-
onsreaktionen und transfusionsinduzierte
Lungeninsuffizienzen zu vermeiden. Da-
ten zeigen, dass die Verabreichung von
Erythrozytenkonzentraten in der orthopä-
dischen Chirurgie (Wirbelsäule, Hüfte und
Knie) mit einer erhöhten Mortalität verge-
sellschaftet ist [1]. Zusätzlich besteht das
sehr geringe Risiko einer Fehltransfusion
oder Infektion mit Viren, Parasiten oder
Prionen [2]. Zeitgleich ist unsere Gesell-
schaft mit den Folgen des demographi-
schenWandels und einer alterndenGesell-
schaft bei gleichzeitig sinkender Verfüg-
barkeit transfusionsfähiger Blutprodukte
konfrontiert [2, 3]. Zur Reduzierung der
Transfusionsrate wurde das „Deutsche Pa-
tient BloodManagement (PBM)Netzwerk“
gegründet, dem weitere europäische und
weltweite Netzwerke folgten. Es existieren
keine Standards für die Behandlung peri-

Abkürzungen

AE Deutsche Gesellschaft für Endopro-
thetik

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften

DGAI Deutsche Gesellschaft für Anästhesio-
logie und Intensivmedizin

DGCH Deutsche Gesellschaft für Chirurgie
G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss
Hb Hämoglobin
PBM „Patient blood management“
TVT Tiefe Venenthrombose

operativerAnämie inderHüft-undKnieen-
doprothetik. Ziel dieser Arbeit ist es, durch
das Komitee der Deutschen Gesellschaft
für Endoprothetik (AE), eine Behandlungs-
empfehlung für die präoperative Anämie
in der Endoprothetik zu erarbeiten.

Material und Methoden

Im Rahmen einer systematischen Re-
cherche relevanter Veröffentlichungen
(2010–2023) wurden die Medline, die
Cochrane Library und bereits existierende
nationale und internationale Leitlinien,
sowie Empfehlungen anderer Fachge-
sellschaften berücksichtigt. Im Rahmen
der Medline-Recherche erfolgte die Su-
che nach den Schlagworten „anaemia“
(AND) „orthopaedic surgery“, „anaemia“
(AND) „joint arthroplasty“, „erythropoie-
tin“ (AND) „orthopaedic surgery“, „iron“
(AND) „orthopaedic surgery“, „iron“ (AND)
„anaemia“. Einschlusskriterien waren „sys-
tematic reviews“, Metaanalysen, Reviews
und RCT, Artikel verfasst in englischer oder
deutscher Sprache, ein relevanter Kontext
zur elektiven Endoprothetik an Hüfte und
Knie, Population Erwachsene >17 Jah-
re, unabhängig vom Geschlecht. Aus-
schlusskriterien: Schulterendoprothetik,
wirbelsäulenchirurgischer Bezug, Fraktu-
ren, bilaterale Eingriffe, Revisionseingriffe,
ebenso wie Artikel mit fehlender Relevanz
zur Fragestellung.

Es konnten 38 relevante Artikel identi-
fiziert werden (. Abb. 1). Anschließend er-
folgte eine Bewertung der selektierten Li-
teratur bezüglich der Validität der Evidenz
und die Klassifikation nach Oxford-Krite-
rien, um eine möglichst hohe Aussage-
genauigkeit herauszuarbeiten. Im Vorfeld
waren Fragestellungen zu dem Thema mit
relevantem klinischem Bezug durch das
Komitee festgelegt worden. Zu den einzel-
nen Fragen wurde dann eine Empfehlung
formuliert, die anhand der Literatur be-
gründet wurde. Schlussendlich wurde im
Rahmendes Expertenkonsensus innerhalb
des Komitees unter Einbezug der relevan-
ten Literatur über den Empfehlungsgrad
nach dem Grade-Schema abgestimmt.

Konsensus

Wie sind Definition und Prävalenz
der Anämie?

– Die WHO definiert eine Anämie
für Frauen mit einem Hämoglo-
bin <12,0g/dl und für Männer mit
<13,0mg/dl. Bei circa 30% der elektiv
geplanten chirurgischen Patienten
liegt eine Anämie vor, bezogen auf
die Endoprothetik liegt die Spanne bei
15–44%.
j100% Konsens

Eine Anämie wird laut WHO aktuell bei ei-
nemHämoglobin(Hb)-Level< 12,0g/dl für
Frauen und <13,0g/dl für Männer festge-
legt [4, 5]. Die Prävalenz einer präopera-
tiven Anämie wird in der in Überarbei-
tung befindlichen S3-Leitlinie Diagnostik
und Therapie der Präoperativen Anämie
zwischen 10,5 und 47,9% angegeben [5].
Betrachtet man selektiv elektiv geplante
chirurgische Patienten, sind ca. 30% der
Patienten von einer präoperativen Anämie
betroffen [2]. Bezogen auf die elektive En-
doprothetik an Hüft- und Kniegelenk ist
eine ähnliche Prävalenz der präoperativen
Anämie zwischen 15 und 44% für ortho-
pädische Patienten beschrieben [6–9].

Ist eine präoperative An-
ämiediagnostik für elektive
Gelenkersatzoperationen an Hüfte
und Knie notwendig?

– Bei Eingriffen, bei denen ein Blutverlust
von>500ml oder eine>10%ige Trans-
fusionswahrscheinlichkeit zu erwarten
ist – dazu gehört der elektive Gelenker-
satz an der Hüfte und am Knie – sollte
eine präoperative Anämiediagnostik
erfolgen.
j100% Konsens

Diese Empfehlung deckt sich mit der Emp-
fehlung der S3-Leitlinie, aus der hervor-
geht, dass alle chirurgischen Patienten,
bei denen ein Blutverlust von mehr als
500ml oder eine >10%ige Transfusions-
wahrscheinlichkeit zu erwarten ist, eine
präoperative Anämiediagnostik erhalten
sollten [5, 10]. Diese Empfehlung gilt auch
für das Kollektiv der elektiven Hüft- und
Knieendoprothetik, da der gesamte peri-
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Abb. 18Auswahl der Literaturmittels PRISMA-Flowchart;AWMFArbeitsgemeinschaft derWissenschaftlichenMedizini-
schen Fachgesellschaften,DGAIDeutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin,DGCHDeutsche Gesell-
schaft für Chirurgie,G-BAGemeinsamer Bundesausschuss

operative Blutverlust inklusive des „hid-
den blood loss“ bei der Hüft- oder Knie-
endoprothese im Durchschnitt bei bis zu
800–1500ml liegen kann [11]. Weitere Un-
tersuchungen bestätigen diese Ergebnis-
se. Auch hier fanden sich Blutverluste zwi-
schen 750 und 1800ml nach Knieendo-
prothesenimplantation [12, 13] und zwi-
schen 700 und 2000ml Blutverlust nach
Hüftendoprothesenimplantation [14]. Je-
des Krankenhaus sollte seine Transfusions-
rate regelmäßig evaluieren und im Rah-
men des Qualitätsmanagements, falls not-
wendig, Optimierung anstreben.

Ist eine unbehandelte Anämie ein
Risikofaktor für ein schlechteres
Outcome?

– Eine präoperative Anämie ist ein
Risikofaktor für erhöhte Mortalität
und Transfusionswahrscheinlichkeit.
Deswegen sollte versucht werden,
die Ursache der Anämie präoperativ
zu finden und – wenn medizinisch
möglich – kausal zu therapieren.
j100% Konsens

In der Literatur ist beschrieben, dass die
unbehandeltepräoperativeAnämiemiter-
höhter Mortalität und erhöhter Transfusi-
onswahrscheinlichkeit assoziiert ist [3, 5,
8, 10, 15–20]. Die Mortalität steigt mit
dem Schweregrad der präoperativen An-
ämie (milde vs. schwere) [5] und sie kann

zusätzlich mit verlängerter Krankenhaus-
verweildauer assoziiert sein [5, 20].

Welche Laborparameter sollten
präoperativ bestimmt werden und
welches ist der optimale Zeitpunkt
dafür?

– Zur präoperativen Diagnostik einer An-
ämie sollten 4 Wochen präoperativ ein
kleines Blutbild, die Nierenretentions-
parameter und das C-reaktive Protein,
sowie zur erweiterten Differenzierung
der Anämieform Serum-Ferritin, Trans-
ferrin-Sättigung und die Retikulozyten
bestimmt werden.
j100% Konsens

Bei ca. 44,5% der anämen Patienten vor
großen orthopädischen Operationen liegt
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eine eisenmangelassoziierte Anämieform
vor. Generell ist diese die häufigste Form
der Anämie. Dazu zählen isolierte Eisen-
mangelanämie und inflammatorische An-
ämie in Kombinationmit einemEisenman-
gel [8]. Neuere Studien sprechen sogar von
deutlich höheren Prozentzahlen. Scrimshi-
re et al. beschreiben, dass bis zu 85% der
präoperativen Anämien geplanter endo-
prothetischer Patienten einem Eisenman-
gel geschuldet sind. Diese Patienten pro-
fitieren von einer Eisensubstitution [20].
Bei einer Eisenmangelanämie liegt in der
Regel auch ein erniedrigtes Ferritin vor.
Ferritin ist zusätzlich allerdings auch ein
Akute-Phase-Protein, wodurch es bei ei-
ner Entzündungsreaktionerhöht sein kann
und dementsprechend auch einen Eisen-
mangel maskieren. Deshalb wird die Be-
stimmung der oben beschriebenen Kom-
bination (Serum-Ferritin, Transferrin-Sätti-
gung und die Retikulozyten) von Labor-
parametern empfohlen, um einen Eisen-
mangel eindeutig zu diagnostizieren. Die
Transferrin-Sättigung gibt den Sättigungs-
zustand des Transportproteins Transferrin
durch Eisen an und ist bei Eisenmangel
niedrig.

Eine „blinde“ Therapie einer Anämie
mit Eisen ohne vorherigeUrsachenklärung
kann nicht empfohlen werden [5, 20]. An-
dere Anämieformen sollten zunächst aus-
geschlossen werden. Sollte eine Anämie
vorliegen, deren Ursprung nicht primär
im Rahmen eines Eisenmangels behan-
delt werden kann, sollte eine fachärztli-
che Konsultation erfolgen. Die Therapie
der präoperativen Anämie elektiver, en-
doprothetisch zu versorgender Patienten
ist rechtzeitig, kausal und in Abhängigkeit
von den Ergebnissen der Anämiediagno-
stik durchzuführen [5]. Mindestens 4 Wo-
chen präoperativ sollte bei einem elektiv-
chirurgischen Patienten ein Anämiescree-
ning stattfinden [2, 5, 21, 22], um einen
ausreichenden Abstand zur Operation zu
gewährleisten, der dann auch eine aus-
reichende Zeitspanne für eine präopera-
tive Verbesserung der Hämoglobinwerte
zulässt.

Sollte eine diagnostizierte
Eisenmangelanämie präoperativ
behandelt werden?

– Die Verabreichung von Eisen sollte
entsprechend bei Eisenmangelanämie
erwogen werden.
jKonsens: soll 14,2%, sollte 71,4%,
kann 14,2%

Die unbehandelte Anämie bei Patienten
vor elektiven, nichtkardiochirurgischen
Eingriffen ist mit erhöhter Mortalität und
Transfusionswahrscheinlichkeit assozi-
iert [5]. Nach vorheriger Abklärung der
Genese und gesichertem Eisenmangel
erscheint eine kausale Eisensubstitution
sinnvoll, da diese die Transfusionsrate sig-
nifikant senken konnte [20]. Eine neuere
Metaanalyse von 2020 zeigte, dass auch
Patienten vor elektivem Gelenkersatz mit
einer Eisenmangelanämie durch die Sub-
stitution von Eisen profitieren. Bei 2178
eingeschlossenen Patienten konnte eine
39%ige Reduktion des Risikos einer Blut-
transfusion durch die Therapie mit Eisen
gezeigt werden. Zusätzlich konnte die An-
zahl transfundierter Erythrozytenkonzen-
trate durch Eisensubstitution im Vergleich
zur Kontrollgruppeohne Eisensubstitution
reduziert werden (durchschnittliche Dif-
ferenz von –0,37 Einheiten, 95% CI –0,47
bis –0,27, p< 0,001, I2= 40% [n= 1496]).
Durch die Eisentherapie gelang eine Re-
duktion der Krankenhausverweildauer um
2,08 Tage [20]. Auch in einem Review,
das die Fragestellung der Effektivität von
Eisensubstitution in der elektiven Knie-
endoprothetik behandelt, wurde dieses
Ergebnis bestätigt. Auch hier zeigte sich
eine signifikante Senkung der Transfusi-
onsrate inderEisensubstitutionsgruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe. Die Autoren
konnten insbesondere nachweisen, dass
eine Eisentherapie anämischer Patienten
im Rahmen der Implantation einer Knie-
endoprothese zwar kein sicherer Prädiktor
für ein Anheben des Hämoglobinwertes
ist, wohl aber eine effektive Therapie zur
Senkung der Transfusionswahrscheinlich-
keit darstellt [23].

In welcher Form ist die Eisen-
substitution bei nachgewiesener
Eisenmangelanämie empfehlens-
wert?

– Die präoperative Eisensubstitution
bei Eisenmangelanämie kann sowohl
oral als auch intravenös erfolgen. Die
orale Substitutionstherapie sollte bei
langfristig geplanten Operationen bes-
tenfalls bereits 3 Monate präoperativ
begonnen werden. Die intravenöse
Eisensubstitution benötigt weniger
Zeit und sollte idealerweise 4 Wochen
präoperativ erfolgen. Insgesamt hat
die i.v. Gabeweniger Nebenwirkungen.
j100% Konsens

Es gibt aktuell keine aktuell gültige Emp-
fehlung für oder gegen eine bestimmte Ei-
senapplikationsform (i.v. oder oral) in Be-
zug auf Transfusionsrate, Mortalität und
Hämoglobinanstieg [5, 15, 24] mit Aus-
nahme der Kardiochirurgie. Eine orale Ei-
sensubstitution ist bei langfristig geplan-
ten Operationen möglich [8, 10, 16, 25,
26], dafür aber mit einer erhöhten Wahr-
scheinlichkeit von Nebenwirkungen ver-
gesellschaftet. Zu nennen sind hier gastro-
intestinale Symptome wie Bauchschmer-
zen, Durchfälle, Verstopfung und Dyspep-
sie,diezurBeeinträchtigungderPatienten-
Compliance führen [7]. Zusätzlich ist zube-
rücksichtigen, dass die orale Eisenresorp-
tion bei Infektion und chronischen Erkran-
kung vermindert und ihr therapeutischer
Effektdarunter reduziert ist [19, 24, 27]. Bei
oraler Eisensubstitution wird eine Dosie-
rungvon2–6mg/kgbzw.100–200mg/Tag
empfohlen. Bei schweren, nicht behan-
delbaren Resorptionsstörungen oder Un-
verträglichkeit von oralen Eisenpräparaten
sollte die intravenöse Gabe mit schnelle-
rem Hämoglobinanstieg favorisiert wer-
den [5, 8, 27]. Eine intravenöse Eisensub-
stitution benötigtweniger Zeit und ist des-
wegen bei kurzem Intervall (<6 Wochen)
zwischen Diagnose und geplanter Ope-
ration sinnvoll [6–8, 10, 15, 16, 26–28],
außerdem verursacht sie weniger Neben-
wirkungen als die orale Substitution. Mög-
licherweise ist die intravenöse Eisensubsti-
tution zusätzlich effektiver als die orale, da
sie einen größeren Hämoglobin- und Fer-
ritinanstieg laut Literatur ermöglicht [7, 15,
20, 23, 27]. Nicht ganz ausreichend ist die
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Abb. 28Diagnostik und Therapie der Anämie; BBBlutbild,CRP C-reaktives Protein,HbHämoglobin

Evidenz dahingehend, ob die intravenö-
se Eisentherapie, im Vergleich zur oralen
Substitution, zusätzlich das Risiko einer
Bluttransfusion senkt und die stationäre
Liegedauer verringert [18, 23]. Die Dosie-
rung der intravenösen Eisensubstitution
sollte nach der Ganzoni-Formel berech-
net werden. Folgende Dosierungen soll-
ten nicht überschritten werden: 15–20mg
Eisen/kg und max. 1000mg Eisencarboxy-
maltose/max. 1500mgEisen-Derisomalto-
se als intravenöse Injektion [25, 27]. Der
intravenöse Substitutionsbeginn ist 4 Wo-
chen präoperativ zu wählen und bedarf
einer ärztlichen Überwachung.

Die intravenöse Eisensubstitution ist
auch peri- und postoperativ zur Verbesse-
rung der Hämoglobinwerte möglich und

ist – sollte der rechtzeitige Substitutions-
beginn nicht möglich sein – auch speziell
für orthopädische Patienten empfohlen [6,
8, 10, 28–30]. Dagegen ist die kurzfristige
orale Substitution von Eisen wegen der
schlechteren Verbesserung der Hämoglo-
binwerte und der Nebenwirkungen im
Vergleich zur intravenösen Substitution,
nicht zu empfehlen [8, 10, 18, 19, 22,
27, 30]. Unsichere Evidenz besteht aktuell
noch zur Frage, ob durch die Verbesse-
rung einer Eisenmangelanämie auch eine
Reduktion der Infektionsraten zu erzielen
ist [35].

Wann sollte eine Therapie mit
Erythropoetin erwogen werden?

– Eine persistierende Anämie trotz Eisen-
substitution bei Eisenmangelanämie
oder Anämien aufgrund chronischer
Entzündung und renaler Anämie
können eine Indikation zur Erythro-
poetinsubstitution darstellen. Eine
eindeutige Empfehlung zum exakten
Therapieregime ist nicht möglich,
allerdings gibt es Hinweise, dass die
Standarddosierung von 40.000 I.E. 1×/
Woche initial ausreichend sein könnte.
j100% Konsens

Bei einer Anämie aufgrund einer chroni-
schen Erkrankung oder bei einer renalen
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Anämie kann die Behandlung mit Erythro-
poetinalleinoder–bei zusätzlichemEisen-
mangel– inVerbindungmitEisenerwogen
werden [5, 8, 19, 31, 32]. Eine Erythro-
poetintherapie sollte auch bei Patienten
erwogen werden, die eine Bluttransfusi-
on ablehnen oder unter Alloimmunisation
leiden [16, 33]. Eine präoperative Anämi-
ediagnostik ist notwendig und die Indika-
tion unter Berücksichtigung der Kontrain-
dikationen sinnvoll. Die Interaktion von
Erythropoetin und Tumorerkrankungen ist
Gegenstand aktueller Forschung [5, 31].
Die Indikationsolltealso sorgsamabgewo-
gen und optimalerweise in Abstimmung
mit den Onkologen gestellt werden.

Eine Therapie mit Erythropoetin (in
Kombination mit Eisen) reduziert post-
operative Bluttransfusionen in der Elek-
tivendoprothetik [5, 19, 21, 32–36]. Eine
Cochrane-Analyse aus dem Jahr 2020
zeigte, dass im Kollektiv chirurgischer
Patienten durch die Therapie mit Erythro-
poetin und Eisen präoperativ insgesamt
weniger Bluttransfusionen notwendig
waren und die Patienten verbesserte Hä-
moglobinwerte aufwiesen [21]. Ein großes
Review und Metaanalyse aus China hat
4159 Patienten der Elektivendoprothetik
aus 25 Studien untersucht und kam zu
einem identischen Ergebnis. Die Erythro-
poetintherapie in der elektiven Hüft- und
Knieendoprothetik sorgte für weniger
Bluttransfusion insgesamt, verbesserte
die Hämoglobinwerte und verursachte
kein erhöhtes thromboembolisches Risiko
[31].

Es gibt Hinweise, dass die Kombinati-
onsbehandlung mit Erythropoetin und Ei-
sen gegenüber einer alleinigen intravenö-
sen Eisentherapie effektiver ist [17, 27, 32,
37]. Erythropoetinsubstitution kann,wenn
möglich 3 Wochen präoperativ in Kombi-
nation mit i.v. Eisen substituiert werden
(Dosierung 600 I.E./kg einmal wöchent-
lich subkutan oder wahlweise 40.000 I.E.
als Fertigspritze 1–2×/Woche über einen
Zeitraum von 3 Wochen) [5]. Bisbe et al.
empfehlen in der spanischen Handlungs-
empfehlung eine verringerte Dosis von
einmalig 40.000 I.E., gefolgt von einer Kon-
trollenach14Tagen. 14%derbehandelten
Patientenwaren dannweiterhin unterhalb
der Norm, diese erhielten dann selektiv ei-
neweitere Dosis [8]. Die Cochrane-Analyse
von Kaufner et al. konnte keinen Unter-

schied zwischender täglichenund derwö-
chentlichen Gabe von Erythropoetin fin-
den [21]. Es gibt noch keine klare Empfeh-
lung bezüglich der optimalen Dosierung.
Im Falle einer verspäteten Diagnostik und
Therapie kann – analog zur Eisenthera-
pie – die kurzfristige, tägliche periope-
rative Gabe von Erythropoetin in verrin-
gerter Dosierung sinnvoll sein [32, 35]. Be-
züglich der Sicherheit einer perioperativen
Erythropoetintherapie konnte wiederholt
nachgewiesenwerden, dass Erythropoetin
sicher ist [21] und keinen Einfluss auf Mor-
talität, Schlaganfallrisiko,Myokardinfarkte,
TVT, Lungenembolien und Niereninsuffizi-
enz hat [36, 37].

Modifiziert nach den spanischen Emp-
fehlungen [8] kann das folgende Flow-
Chart im Klinikalltag unterstützend zu Ra-
te gezogen werden (.Abb. 2).

Fazit für die Praxis

4 Elektive Hüft- und Knieendoprothetik
geht nach wie vor mit einer erhöhten
Transfusionswahrscheinlichkeit einher,
vor allem sollte der „hidden blood loss“
nicht unterschätzt werden.

4 Eine präoperative Anämiediagnostik wird
empfohlen, um Hämoglobinwerte zu op-
timieren und unnötige Transfusionen zu
vermeiden.

4 Nach Diagnostik der Anämieform sollte
diese kausal und rechtzeitig therapiert
werden. Eine Diagnostik sollte mindes-
tens 4 Wochen präoperativ erfolgen.

4 Eine interdisziplinäre Zusammenarbeit
bei komplexen Anämien verbessert die
Therapie.

4 Bei nachgewiesener Eisenmangelanämie
sollte diese mit einer Eisensubstitution
bestenfalls 4 Wochen (i.v.) oder 3 Monate
(oral) präoperativ behandelt werden. Soll-
te dies nicht möglich sein, ist auch eine
peri- und postoperative Gabemöglich.

4 Persistierende Anämie trotz Eisensubsti-
tution oder Anämien aufgrund chroni-
scher Entzündung oder renaler Anämie
können eine Indikation zur Erythropoe-
tinsubstitution darstellen.
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Abstract

Diagnosis and treatment of perioperative anaemia in elective primary
hip and knee arthroplasty. Consensus statement of the “Committee for
Perioperative Management” of the Working Group for Endoprosthetics

Background: Hip and knee arthroplasty remain risk procedures for bleeding
complications. The prevalence of preoperative anaemia prior to elective joint
replacement is high. There are no standardized guidelines in Germany for the diagnosis
and treatment of perioperative anaemia in elective hip and knee arthroplasty. The aim
of this work, initiated by the “Perioperative Management” committee of the German
Society for Endoprosthetics (AE), was to develop a treatment recommendation.
Materials and methods: A systematic review of relevant publications between
2010 and 2023 was conducted. Medline, the Cochrane Library, existing national and
international guidelines, and recommendations from other professional societies
were considered. A total of 38 relevant articles were identified. Questions with clinical
relevance were prepared in advance by the committee, and these were answered after
studying and evaluating the literature. Finally, a recommendation was determined by
expert consensus using the GRADE system.
Consensus: All patients scheduled for elective joint replacement should undergo
preoperative diagnostics. Preoperative anaemia is a risk factor for increased mortality
and the likelihood of transfusions; therefore, the cause of anaemia should be
investigated preoperatively and treated accordingly. The administration of iron
should be considered in diagnosed iron deficiency and can be done either orally or
intravenously. Oral substitution therapy should be started 3 months preoperatively.
Intravenous therapy requires less time, causes fewer side effects and should be
administered 4 weeks preoperatively. Persistent iron deficiency anaemia despite
substitution, anaemia due to chronic inflammation and renal anaemia may indicate the
need for erythropoietin substitution.
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Zusammenfassung

Diabetes mellitus (D.M.) ist eine in ihrer Häufigkeit zunehmende Erkrankung in
der Bevölkerung. Etwa 10% der Erwachsenen sind an einem D.M. erkrankt. Über
zwei Drittel der Patienten sind über 60 Jahre alt und damit betrifft es vor allem
auch Patienten, die sich der Implantation einer Endoprothese unterziehen müssen.
Patienten mit einem D.M. haben ein erhöhtes Risiko für Wundheilungsstörungen und
Infektionen, so auch in der Endoprothetik. Das Risiko betrifft insbesondere Patienten
mit einem unzureichend eingestellten D.M. Wie gut ein D.M. eingestellt ist, lässt sich
über den HbA1c beurteilen, welcher sowohl mit der Einstellung als auch mit dem
Infektionsrisiko korreliert. Dieser sollte daher bei allen Patienten mit einem D.M. vor der
Implantation einer Prothese bestimmt werden. Patienten mit einem HbA1c über 8%
sollten diabetologisch vorgestellt und in ihrer Blutzuckereinstellung optimiert werden.

Schlüsselwörter
Diabetische Komplikationen · HBA1c · Infektion · Wundheilungsstörung · Totalendoprothese

Die Reduktion des perioperativen Risi-
kos ist ein relevantes Ziel in der Endo-
prothetik. Hierzu zählt auch die Frage
nach dem Risiko von Patienten mit ei-
nemDiabetesmellitus. Vor allem ein un-
zureichend eingestellter D.M erhöht das
Risiko für Wundheilungsstörungen und
Infektionen. Die literaturbasierte Unter-
suchung des Einflusses von D.M. auf die
Durchführung einer Operation ist Ge-
genstand der vorliegenden Arbeit des
Komitees perioperatives Management
der Deutschen Gesellschaft für Endopro-
thetik (AE). Empfehlungen bezüglich des
Umgangs sollen abgeleitet werden.

Einleitung

Der Diabetes mellitus ist eine Volkkrank-
heit und betrifft in Deutschland ca. 7,2%
der über 18-Jährigen [1]. Weltweit liegt
der Anteil bei ungefähr 10% [2]. Über die
letzten Jahre ist ein deutlicher Anstieg der
Diabeteserkrankung zu verzeichnen, wel-
cher nach Schätzung noch weiter zuneh-

men könnte [2, 3]. Ungefähr 90–95% der
betroffenenPatienten sind dabei an einem
Typ-2-Diabetes erkrankt. Der Typ-1-Diabe-
tes ist deutlich seltener und betrifft meist
jüngere Patienten. Er ist durch einen ab-
soluten Mangel an Insulin aufgrund einer
Insuffizienz der Bauchspeicheldrüsenzel-
len gekennzeichnet. Der Typ-2-Diabetes
resultiert hingegen aus einer zunehmend
reduziertenEmpfindlichkeit der Körperzel-
len für Insulin sowie auch aus einer zu-
nehmendverminderten Insulinproduktion
der insulinbildenden Zellen. Dieser tritt
vermehrt im Alter auf und verläuft ge-
genüber dem Typ-1-Diabetes eher schlei-
chend.Mehr als zweiDrittel der erkrankten
Typ-2-Diabetiker sind älter als 60 Jahre [4]
und nahezu ein Drittel der über 75-Jäh-
rigen sind fest an einem Typ-2-Diabetes
erkrankt [5]. Damit ist ein relevanter An-
teil an Patienten, die sich einer Implan-
tation einer Endoprothese des Hüft- oder
Kniegelenkes unterziehen müssen, an ei-
nem Diabetes erkrankt. Entsprechend von
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Schätzungen liegt dieser Anteil bei etwa
15–25% [6].

» Langfristig führt ein Diabetes
mellitus zu Veränderungen der
Mikrovaskularisation

Langfristig führt ein Diabetes mellitus zu
Veränderungen der Mikrovaskularisation
verschiedener Organsysteme und zu Stö-
rungen des Nervensystems durch eine
Glykosylierung (Glykierung) von Serum-
und Gewebeproteinen mit einhergehen-
den Veränderungen des molekularen
Zellaufbaus. Dadurch erhöht sich das Risi-
ko eines an Diabetes erkrankten Patienten
für das Auftreten von kardiovaskulären
Erkrankungen, für das Ausbilden einer
diabetischen Neuropathie, Nephropathie
und Retinopathie [1, 4]. Hinsichtlich des
Auftretens von Wundheilungsstörungen
und Wundinfektionen nach Operationen
ist das Risiko deutlich erhöht.

Zur Reduktion von langfristigen Kom-
plikationen ist eine optimale medikamen-
töse und ernährungstechnische Einstel-
lung des Diabetes, neben persönlichen
Änderungen der Aktivität, von essenzi-
eller Bedeutung. Wie gut ein Diabetes
eingestellt ist, kann unter anderem über
die Glykierung des Hämoglobins (HbA1c-
Wert) beurteilt werden. Der Normbereich
liegt zwischen 4,5 und 6,5%. Patienten
mit einem Diabetes mellitus sollten da-
her einen HbA1c zwischen 7 und 8%
anstreben [4]. Anzumerken ist in diesem
Zusammenhang, dass der Zielwert des
HbA1c altersabhängig ist. Je jünger ein
Patient ist, desto niedriger sollte der ein-
zustellende HbA1c-Wert sein. Bei über 80-
Jährigen kann auch ein HbA1c von 8,5%
akzeptiert werden [4].

Hinsichtlich der Durchführung einer
Endoprothesenimplantation bei Patienten
mit Diabetes mellitus stellt sich die Fra-
ge nach dem potenziell erhöhten Risiko
für das Auftreten von Komplikationen.
Ebenso wäre zu klären, ob ein gut ein-
gestellter D.M. im Vergleich das Risiko

Abkürzungen

D.M. Diabetesmellitus
HbA1c Hämoglobin A1c
MESH Medical Subject Headings
TEP Totalendoprothese

senkt und dies durch die Verwendung des
HbA1c abgeschätzt werden kann. Letzt-
endlich stellt sich dann die Frage, ob es
einen Grenzwert gibt, bei welchem eine
endoprothetische Operation eher nicht
durchgeführt werden sollte.

Für die Beantwortung dieser Fragen ist
eine Literaturrecherche durchgeführt wor-
den. .Abb. 1 gibt eine Übersicht über die
Suchkriterien und die selektierte Literatur.

Risiken von Patienten mit einem
Diabetes mellitus

Haben Patientenmit einemDiabetes
mellitus ein erhöhtes Risiko für eine
periprothetische Infektion?

Ist ein schlecht eingestellter Diabetes mel-
litus ein zusätzlicher Risikofaktor?
– Patienten mit einem Diabetes mellitus

und insbesondere einem schlecht
eingestellten Diabetes mellitus haben
ein erhöhtes Infektionsrisiko.
j100% Konsens

Unter Berücksichtigung der ausgewerte-
ten Literatur lässt sich eindeutig nachwei-
sen, dass Patienten mit einem Diabetes
mellitus, die sich der Implantation einer
Hüft- oder Knieprothese unterziehen, ein
erhöhtes Risiko für Infektionen undWund-
heilungsstörungen haben [7–13]. In einer
der aktuellsten Metaanalysen war das Ri-
siko für eine Infektion bei Patienten mit
einem Diabetes mellitus um den Faktor
1,9 höher im Vergleich zu Patienten ohne
Diabetes. Dabei zeigen die Studien wei-
ter, dass vor allem Patienten mit einem
schlecht eingestellten D.M. ein besonders
erhöhtes Infektionsrisiko aufweisen, wel-
ches ca. 1,5fach höher ist als bei einem
gut eingestellten D.M. [7, 14, 15].

Welche Werte helfen zur
Einschätzung der Einstellung des
Diabetes mellitus perioperativ?

– Der HbA1c-Wert und der perioperative
Blutglukosespiegel sind relevante
Monitorparameter bei Patienten mit
einemD.M. hinsichtlich der Einstellung.
j100% Konsens

Für die Beurteilung, wie gut eine Diabe-
tes mellitus durch Ernährung und Medi-

kamente eingestellt ist, eignet sich, wie
oben bereits beschrieben, der HbA1c Wert
und der perioperative Blutglukosespiegel.
BeideWerte sind ebenfalls relevanteMoni-
torparameter zur Beurteilung des Verlaufs
und des Erfolgs der Diabeteseinstellung
[13, 14]. Als äußerst unzureichend einge-
stellt gilt ein D.M. dann, wenn der HbA1c-
Wert vor allem im zweistelligen Bereich
liegt. Bezüglich des Blutglukosespiegel im
Serum gelten Blutglukosespiegel am Ope-
rationstag sowie im ersten postoperativen
Verlauf von über 200mg/dl als eindeutiger
Risikofaktor für eine Infektion [11, 13, 14,
16].

Ist ein routinemäßiges Screening
des HbA1c generell bei allen
Patienten vor Implantation einer
Endoprothese zu empfehlen?

– Bei Patienten mit einem Diabetes
mellitus sollte eine präoperative
Bestimmung des HbA1c erfolgen, bei
Patienten, welche keinen bekannten
Diabetesmellitus haben, kannderWert
bestimmt werden.
jKonsens 100%

Die Ergebnisse der Studien, bei welchen
routinemäßig bei allen Patienten vor Ope-
ration ein HbA1c bestimmt wurde, zeigen
zwar, dass es eine gewisse Dunkelziffer
von ca. 1,6% von Patienten mit bisher
unerkannten D.M. gibt und die durch ein
generelles Screening erkannt werden kön-
nen [17]. Dieser Anteil erscheint aber im
Vergleich zumhohenMehraufwand relativ
gering. Daher empfiehlt der überwiegen-
de Anteil der ausgewerteten Studien die
Bestimmung des HbA1c, vor der Durchfüh-
rung der Operation nur bei Patienten mit
einem manifesten D.M.

Insgesamt besteht Einigkeit in der ein-
deutig positiven Korrelation zwischen der
Höhe des HbA1c und des damit zuneh-
menden Risikos für eine Infektion und für
Wundheilungsstörungen beim Diabetiker
[11, 15, 18, 19]. Daher sollte, entsprechend
den Empfehlungendieser Literatur, bei Pa-
tienten mit einem D.M. der HbA1c routine-
mäßig vor der Implantation einer Prothese
bestimmt werden.
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Abb. 19 Literaturrecher-
che entsprechendMESH
(Medical Subject Headings)
und Flowchart der Litera-
turselektion;HbA1cHämo-
globin A1c

Wie hoch ist der Grenzwert des
HbA1c, bis zuwelchemeine geplante
Hüft- oder Knie-TEP-Implantation
durchgeführt werden kann?

– Ein HbA1c sollte nicht höher als 7,5 bis
maximal 8% liegen.
jKonsens 100%

Hinsichtlich eines definierten HbA1c-
Grenzwertes zur Festlegung, ob eine
Operation durchgeführt werden sollte,
und zur Abschätzung des operativen In-
fektionsrisikos, ist sich die Literatur nicht
absolut einig. Teilweise wird ein fixer
Grenzwert auch kritisch diskutiert [8–10,
15, 18]. Wie oben bereits dargelegt, kor-
reliert ein schlecht eingestellter D.M. mit
der Höhe des HbA1c und dieser wiederum
mit der Häufigkeit des Auftretens von
Infektionen und Wundheilungsstörungen.
Für die häufig verwendeten Grenzwer-
te von 7% oder 7,5% gibt es nur eine
bedingte Empfehlung. Dies liegt daran,
dass die meisten Studien, die das Risiko
eines Diabetes untersuchten, zwei Ko-
horten gebildet haben, mit einem fixen
Grenzwert von meist 7 oder 7,5% [14, 17,
20]. Die Gruppen mit einem HbA1c über
7,5% hatten nachvollziehbarerweise in
der Regel eine signifikant höhere Infek-
tionsrate. Da es sich aber eher um eine

Korrelation handelt, steigt das Infektions-
risiko mit höherem HbA1c signifikant an.
Kritisch zu sehen sind dabei insbesonde-
re zweistellige HbA1c-Werte. So hat ein
Patient mit einem HbA1c-Wert von z. B.
7,8% sicherlich ein deutlich geringeres
Infektionsrisiko als ein Patient mit einem
HbA1c-Wert von z. B. 11,5%. Aus diesem
Grund hat sich in den aktuellen Emp-
fehlungen der HbA1c-Wert, ab welchem
eine Operation eher nicht durchgeführt
werden sollte, von 7 bzw. 7,5 auf 8%
erhöht. Es ist darauf hinzuweisen, dass
bei Diabetespatienten über 80 Jahre eine
forcierte Einstellung des HbA1c auf unter
8%wegender Gefahr der unkontrollierten
Hypoglykämie, kritisch diskutiert wird und
höhere Werte akzeptiert werden können
[21]. In dieser Patientengruppe kann zur
besseren Abschätzung des Mortalitäts-
risikos zusätzlich Fructosamin, Albumin-
korrigiertes Fructosamin und der pe-
rioperative Nüchternblutglukosespiegel
bestimmt werden [22].

Wie sollte bei einem HbA1c> 8%
vorgegangen werden?

– Patienten mit einem präoperativen
HbA1c> 8% (mg/dl) sollten vor einer
Prothesenimplantation eine Opti-

mierung ihrer Blutzuckereinstellung
durchführen.
jKonsens 100%

Die aktuelle Literatur empfiehlt ab einem
HbA1c von >8% zunächst eine diabetolo-
gische Vorstellung des Patienten, mit dem
Ziel der Optimierung der bisherigen D.M.-
Therapie [4, 17, 23, 24]. Die Optimierung
des Diabetes erfolgt in der Regel durch ei-
nemedikamentöseUmstellung, einen ver-
änderten Ernährungsplan und vermehrte
körperliche Aktivität [4]. Letzteres ist bei
Patienten mit einer manifesten Arthrose
aber nur bedingt möglich. Nach Initiie-
rung einer diabetologischen Optimierung
stellt sich dann in diesem Zusammenhang
die Frage, abwann eine signifikante Ände-
rung des HbA1c zu erwarten ist und damit
die erneute Planung einer Operation. Die-
se Zeitspanne ist natürlich von der Höhe
des HbA1c abhängig. Hirst et al. konnten
in ihrer prospektiven Kohortenstudie zei-
gen, dass 3 Monate nach medikamentöser
Umstellung und Veränderung der Ernäh-
rungsgewohnheiten der HbA1c-Wert um
ungefähr 0,7% Punkte sinkt [25]. In einer
anderen Arbeit von Giorda et al. wurde
in Form einer retrospektiven Multicenter-
studie eine Reduktion des HbA1c-Wertes
um ca. 3% nach 6 Monaten nach me-
dikamentöser und ernährungstechnischer
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Umstellung nachgewiesen [26]. So lässt
sich daraus grob schlussfolgern, dass Pa-
tienten mit einem Prozentpunkt über 8%
mit einem ungefähren Abstand von 3 Mo-
natenerneut füreineOperationeingeplant
werden sollten. Bei Patienten, die mehr als
2 Prozentpunkte über 8% liegen, ist eher
ein halbes Jahr einzuplanen. Durch neuere
Medikamente können diese Zeitspannen
möglicherweise reduziert werden. Dahin-
gehend ist die Literatur aber noch spärlich
und eine detaillierte Auflistung würden
denRahmendieses Artikels sprengen. Hier
wird auf die Spezialliteratur zum Diabetes
mellitus verwiesen. Anzumerken ist, dass
es auch sogenannte Nonresponder gibt,
welche nur unzureichend auf die medika-
mentöse Umstellung reagieren und dann
meist eine andere medikamentöse Thera-
piebrauchen,wodurch sichdieZeitspanne
bis zur erneuten Operation entsprechend
verlängert.

Fazit für die Praxis

4 Patienten mit einem Diabetes mellitus
(D.M.) haben ein erhöhtes Infektionsrisi-
ko.

4 Hämoglobin-A1c(HbA1c)-Wert und der pe-
rioperative Blutglukosespiegel sind re-
levante Monitorparameter bei Patienten
mit einemD.M.

4 Es besteht eine klare Korrelation zwischen
demHbA1c-Wert und demRisiko für Infek-
tionen undWundheilungsstörungen.

4 Bei Patienten mit D.M. sollte der HbA1c

routinemäßigvorderOperationbestimmt
werden.

4 DerHbA1c sollte nichthöher als 8% liegen.
4 PatientenmiteinempräoperativenHbA1c>

8% sollten vor einer Prothesenimplantati-
on eine Optimierung ihres D.M. erfahren.
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Abstract

Diabetes mellitus and total joint arthroplasty—What should be
considered?

Diabetes mellitus (DM) is on the rise in the population. Approximately 10% of adults
suffer fromDM. Over two-thirds of patients are over 60 years old, and thus it particularly
affects patients who have to undergo total joint arthroplasty. Patients with DM have an
increased risk of surgical site infection and periprosthetic infections. The risk particularly
affects patients with inadequately controlled DM. Diabetes control can be monitored
using HbA1c, which correlates with both the adjustment and the risk of infection.
HbA1c should therefore be determined in all patients with DM before a prosthesis is
implanted. Patients with HbA1c over 8% should be seen by a diabetologist and have
their blood sugar control optimized.
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Diabetic complications · Hb A1c · Infection · Surgical site infection · Total joint replacement
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2025 einzureichen. Beiträge können zu allen Themenbereichen der klinischen und experimen-

tellen Rheumatologie, der Kinderrheumatologie, zur orthopädischen Rheumatologie und zur

Versorgungsforschung eingereicht werden. Erstmalig wird es in diesem Jahr auch die Mög-
lichkeit geben Beiträge in der Kategorie Digitale Rheumatologie einzureichen. Herausragende

Beiträge dürfen zusätzlich zur Posterpräsentation als Kurzvortrag in einer wissenschaftlichen
Sitzung präsentiert werden.

Schwerpunkte des diesjährigen Kongresses sind. . .
4 Gendermedizin und Rheumatologie

4 Versorgung – stationär, ambulant und hybrid

4 PersonalisierteMedizin und KI
4 Spektrum der Autoinflammation

4 Sport und Rheuma

Die Abstracts können vom 01. Januar bis 31. März 2025 über das Kongressportal

eingereicht werden. Alle Hinweise zum Prozedere sowie die Regeln zu Inhalt, Gestaltung und
Beurteilung finden Sie auf der Kongresswebsite.

Wir bitten Sie, diesen Aufruf an interessierte Kolleginnen und Kollegen weiterzulei-
ten.

Wir sind gespannt auf Ihre Beiträge!
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adipöser Patienten im Rahmen
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Knieendoprothetik
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In diesem Beitrag

– Material undMethoden
– Konsensus

Hat der adipöse Patient ein höheres
perioperatives Risiko bei der Implantation
einer Knie- oder Hüftendoprothese als
der Normalpatient? · Ist die Operation
bei Adipösen technisch schwieriger und
welche Probleme sind zu erwarten? ·
Wie ist das Outcome der Operation
für adipöse Patienten, gibt es einen
ausreichenden Benefit? · Verändert sich
das Risikoprofil adipöser Patienten durch
eine Gewichtsabnahme präoperativ? ·
Wie kann die Risikokonstellation beim
adipösen Patientenoptimiert werden?

– Schlussfolgerung

QR-Codescannen&Beitragonline lesen

Zusammenfassung

Einleitung: Adipositas ist eine weltweit wachsende Gesundheitskrise, die immer jün-
gere Altersgruppen betrifft und damit die Endoprothetik vor neue Herausforderungen
stellt. Viele Autoren sind aufgrund erhöhter Komplikationsraten in diesem Kollektiv
der Meinung, dass bei Patienten mit einem Body-Mass-Index (BMI) von über 40 die
Probleme die Vorteile der Operation überwiegen und ein Aufschieben der Operation
bis zu einer signifikanten Gewichtsreduktion erfolgen sollte.
Material und Methoden: Für eine systematische Literaturrecherche wurden die
elektronischen Datenbanken PubMed, Embase, Web of Science und die Cochrane
Library bis Dezember 2023 durchsucht. 49 relevante Artikel wurden identifiziert.
Vorab definierte Fragestellungen wurden anhand der Literatur beantwortet. In einem
Konsensmeeting wurde der Evidenzgrad für die Empfehlung definiert.
Ergebnisse: Adipöse Patienten ab einem BMI≥ 30 haben ein bis zu 3fach
erhöhtes perioperatives Risiko, insbesondere für Infektionen und mechanische
Komplikationen. Zudem ist die technische Durchführung von Operationen bei
adipösen Patienten aufgrund ihrer Körperfülle erschwert, was ein höheres Risiko
für Implantatfehlpositionierungen zur Folge hat. Trotz dieser Risiken profitieren
adipöse Patienten ähnlich wie Normalgewichtige von Operationen, mit vergleichbaren
Verbesserungen in Funktion und Lebensqualität. Eine präoperative Gewichtsabnahme
kann das Risiko reduzieren, muss jedoch langfristig erfolgen, um negative
Stoffwechseleffekte zu vermeiden. Bariatrische Chirurgie und medikamentöse
Therapien können helfen, aber ihre Auswirkungen auf das perioperative Risiko sind
noch nicht geklärt. Neben dem BMI ist vor allem eine sorgfältige Diagnostik und
Behandlung von Komorbiditäten adipöser Patienten für das Outcome entscheidend.
Schlussfolgerung: Adipöse Patienten profitieren von einem endoprothetischen
Gelenksersatz ähnlich wie Normalgewichtige, haben jedoch ein höheres Risiko für
Komplikationen, insbesondere Infektionen und Implantatfehlpositionen. Vor einem
Gelenksersatz sollte ab einem BMI von 40 eine Diätberatung und Gewichtsreduktion
angestrebt werden. Geleichzeitig ist aber auch der metabolische Status zu überprüfen,
da eine Mangelernährung bei übergewichtigen Patienten häufiger vorkommt
und das perioperative Risiko erhöhen kann. Wenn trotz dieser Maßnahmen keine
Gewichtsreduktion erreicht wird, kann die Operationmit erhöhtem Risiko durchgeführt
werden, wobei der Patient umfassend aufgeklärt und in den Entscheidungsprozess
miteingebunden werden sollte.

Schlüsselwörter
Körpergewicht · Konsensfindung · Gelenkersatz · Malnutrition · Reduktionsdiät
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Leitthema

Die rapide, weltweite Zunahme der Adi-
positas stellt medizinisch und sozioöko-
nomisch ein wachsendes Problem dar.
Im Falle eines nötigen Gelenksersat-
zes sind adipöse Patienten hier häufig
mit höheren perioperativen Risiken kon-
frontiert. Doch wie geht man mit diesen
Risiken um? Und welchen Benefit bringt
die Endoprothetik für diese Patienten?
Dieser Artikel beleuchtet die aktuellen
Erkenntnisse und gibt praxisrelevante
Empfehlungen, um chirurgische Eingrif-
fe bei adipösen Patienten sicher und
erfolgreich durchzuführen.

Einleitung

Die rapide, weltweite Zunahme der Adi-
positas stellt medizinisch und sozioöko-
nomisch ein wachsendes Problem dar.
In Deutschland sind nach Angaben des
RKI etwa ein Fünftel aller Erwachsenen
adipös [1]. Weltweit hat sich die Prävalenz
von Adipositas in den letzten 30 Jahren
verdoppelt und die Zahl Adipöser beträgt
mittlerweile mehr als eine Milliarde Men-
schen [2]. Zudem tritt die Adipositas in
immer jüngeremAlter auf und somit steigt
auch die Dauer der Überbelastung für die
Gelenke [2]. Diese globale Entwicklunghat
direkte Auswirkungen auf die orthopädi-
sche Praxis, da es aufgrund der erhöhten
Gelenkbelastung durch das zusätzliche
Gewicht zu vorzeitiger Abnutzung und
Arthrose kommen kann, was wiederum
die Notwendigkeit bzw. den Wunsch nach
einer Prothesenimplantation verstärkt [2,
3]. So wird also auch der Endoprothetiker
häufigermit adipösen oder superadipösen

Abkürzungen

AE Deutsche Gesellschaft für Endopro-
thetik

AOANJR Australian Orthopaedic Association
National Joint Replacement Registry

BMI Body-Mass-Index
EPRD Endoprothesenregister Deutschland
GLP-1 Glucagon-like Peptide 1
HHS Harris Hip Score
H-TEP Hüfttotalendoprothese
KSS Knee Society Score
K-TEP Knietotalendoprothese
OHS Oxford Hip Score
QoL Quality of Life
ROM „Range of motion“
UKA Unikondyläre Kniearthroplastik
WHO World Health Organization

Patienten konfrontiert. Hochrechnungen
zufolgewird z. B. in denUSA erwartet, dass
2029 55% der Hüften und 69% der pri-
mären Knieprothesen bei adipösen (BMI>
30) oder morbid adipösen (BMI> 40) Pa-
tienten durchgeführt werden wird [4].
Erwähnenswert ist auch, dass adipöse
Patienten in der Regel in jüngeren Jahren
eine prothetische Versorgung benötigen.
Nach einer Metaanalyse von Haynes et al.
kann davon ausgegangen werden, dass
Patienten mit einem BMI unter 30 im
Durchschnitt mit 69 Jahren, Patienten mit
einem BMI zwischen 30 und 40mit 65 Jah-
ren und morbid adipöse mit BMI über
40 schon im Durchschnitt mit 60 Jahren
operiert werden müssen [5]. Daher gibt
es eine zunehmende Diskussion, wie mit
dem in nachvollziehbarer Weise geforder-
ten Behandlungswunsch dieser Patienten
umgegangen werden soll.

Einige Metaanalysen haben gezeigt,
dass perioperative Risiken nach Implan-
tation einer Endoprothese bei Adipositas
signifikant erhöht sind [6–9]. Daher wird
sie in den aktuellen S3-Leitlinien für die
gelenksersetzende Behandlung an Hüfte
und Knie als relative Kontraindikation
und modifizierbarer Risikofaktor aufge-
führt [3]. Bei Vorliegen modifizierbarer
Risikofaktoren sollen Patienten über die
Möglichkeit aufgeklärt werden, die Ope-
ration zu verschieben, um diese Risiken
zu minimieren, also im Wesentlichen Ge-
wicht abzunehmen [3]. Diese Annahme
ist zwar auf den ersten Blick nachvoll-
ziehbar, ob dies allerdings tatsächlich
zu einer Risikominimierung beiträgt, ist
bisher nicht eindeutig geklärt. Dies liegt
daran, dass eine Gewichtsabnahme bei
den in der Regel schmerzbedingt stark be-
wegungseingeschränkten Patienten nur
durch Nahrungsreduktion mit dem Risiko
der Malnutration erfolgt. Andererseits ist
es aber auch so, dass gerade adipöse
Patienten gleichwertig oder sogar im
überdurchschnittlichen Maße von einem
endoprothetischen Ersatz zu profitieren
scheinen [10–13]. Strenge Grenzwerte für
den BMI schränken also den Zugang zur
Versorgung für Patienten ein, die sich
einem endoprothetischen Gelenksersatz
objektivierbar sicher hätten unterziehen
können [14]. Vor demHintergrund ist auch
zu erwähnen, dass die US-Guidelines zur
Indikation der Hüft- und Knieprothese

den BMI nicht mehr als strenge Kontrain-
dikation sehen. Bei gegebener Indikation
wird somit die Operation ohne Abwarten
einer Gewichtsabnahme empfohlen [15].
Weiters wird die Sinnhaftigkeit des BMI
als alleiniges Maß der Risikobewertung
ebenfalls zunehmend hinterfragt [16].

In diesem Spannungsfeld ist es für ope-
rativeOrthopädenschwierig, diePatienten
zueiner tatsächlichgutenEntscheidungzu
beraten. Im Folgenden sollen in dieser Ar-
beit des AE-Komitees „perioperatives Ma-
nagement“ daher einige, für die Entschei-
dung pro/kontra Endoprothese, hilfreiche
Aspekte beleuchtet und der aktuelle Wis-
sensstand wiedergegeben werden.

Definition Adipositas und BMI: Adipo-
sitas ist eine chronische Krankheit, die
definiert ist als eine über das Normalmaß
hinausgehende Vermehrung des Kör-
perfetts. Berechnungsgrundlage für die
Gewichtsklassifikation ist der Körpermas-
seindex, der sog. Body-Mass-Index (BMI).
Der BMI ist der Quotient aus Gewicht und
Körpergröße zum Quadrat (kg/m2). Nach
Definition der WHO liegt eine Adipositas
ab einem BMI von über 30kg/m2 vor,
ein BMI über 40 wird als morbid adipös
bezeichnet [17]. Eine weitere Einteilung
unterscheidet in Grad I–III mit 30, 35
und 40kg/m2, wobei die Grade II und III
regelmäßig adipositasassoziierte Komor-
biditäten aufweisen.

Material undMethoden

Vier verschiedene Reviewer durchsuchten
unabhängig voneinander die folgenden
elektronischen Datenbanken: PubMed,
Embase, Web of Science und die Coch-
rane Library nach Informationen vom
Beginn der Datenbanken bis Dezember
2023. Für die Recherche wurden die
Schlagworte, „obesity“ (OR) BMI (OR)
„overweight“ (AND) „arthroplasty“ her-
angezogen, um relevante Literatur zu
filtern. Die Suche beschränkte sich auf
englisch- und deutschsprachige Litera-
tur. Einschlusskriterien waren „systematic
reviews“, Metaanalysen, Reviews und
RCT, Artikel verfasst in englischer oder
deutscher Sprache mit einem relevanten
Bezug zur Endoprothetik an Hüfte und
Knie. Die Studien, die unsere Einschluss-
kriterien erfüllten und die Studien, bei
denendieGutachterunsicheroderuneinig
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Systematic Reviews identifizierte 
Publikationen
N = 2326

Gescreente Publikationen
(n = 122)

Ausgeschlossene Publikationen
(n = 58)

Auf Eignung geprüfte
Publikationen (n = 64)

Ausgeschlossene Publikationen:
Tierstudien, Reviews, grundlagen-
wissenschaftliche Artikel, Daten
nicht verfügbar (n = 15)

In das Review eingeschlossene
Publikationen (n = 49)

Identifizierung von Studien in Datenbanken und Registern

Vor dem Screening entfernte
Publikationen: n = 2204

Abb. 18Auswahl der Literaturmit PRISMA Flowchart

waren, wurden für eine Volltextüberprü-
fung herangezogen. Zwei unabhängige
Gutachterpaare bewerteten auch die Voll-
textartikel für die Aufnahme in die Studie,
etwaige Unstimmigkeiten wurden durch
Diskussion geklärt (. Abb. 1).

Die Recherche identifizierte 49 relevan-
te Artikel. In weiterer Folge fand eine Be-
wertung der vorselektionierten Literatur
bezüglich der Validität der Evidenz und
eine Klassifikation nach Oxford-Kriterien
statt. Folgend wurden im Vorfeld definier-
te Fragestellungen ausgearbeitet und an-
hand der vorliegenden Literatur analysiert
und bewertet.

Konsensus

Hat der adipöse Patient ein
höheres perioperatives Risiko
bei der Implantation einer Knie-
oder Hüftendoprothese als der
Normalpatient?

– Fettleibige Patienten mit einem BMI
über 30 haben ein erhöhtes Risiko
für Komplikationen, vor allem für
oberflächliche und tiefe Infektionen.
Das Risiko für die Infektion ist dabei bis
zum vierfachen erhöht.
j100% Konsens

Gesamtkomplikationen. Viele Metaana-
lysenbestätigen,dassdasperioperativeRi-
sikonachImplantationeinerEndoprothese
bei Adipositas signifikant erhöht ist. Die
Adipositas fungiert hier als unabhängiger
Risikofaktor und das Risiko nimmtmit dem

Schweregrad der Adipositas zu [18]. So pu-
blizierte die Arbeitsgruppe von Liu et al. in
einer prospektiven Analyse von 11.000 Pa-
tienten bei einem BMI über 30 ein 1,7fach
undbei einemBMIüber 35 ein3fachhöhe-
res Risiko für allgemeine Komplikationen
und tiefe Infektionen. Dieses Risiko stellte
sich auch unabhängig von etwaigen Be-
gleiterkrankungen dar [9]. Chaudhry et al.
und Onggo et al. haben in weiteren gro-
ßen Metaanalysen vergleichbare Kompli-
kationsraten nachgewiesen. Auch Regis-
terdaten, wie zum Beispiel das deutsche
EPRD, zeigen nach H-TEP eine 30% hö-
here Komplikationsrate bei BMI zwischen
30 und 35 und eine 2,6fache Erhöhung bei
BMI über 40. Erwähnenswert ist dabei die
Tatsache, dass alle diese Komplikationen
sehr früh auftreten (. Abb. 2).

Das australische Endoprothesenregis-
ter (AOANJR) zeigt deutliche Unterschiede
hinsichtlich der Komplikationsraten bei
Knie- und Hüftendoprothetik. Bei der
K-TEP liegt der Unterschied zwischen Nor-
malgewichtigen und Patienten mit BMI
zwischen 30 und 35 bei lediglich 10% und
bei Patienten mit BMI über 40 bei 33%.
Im Vergleich dazu sind die Unterschiede
bei der H-TEP deutlich höher und liegen
bei 25% (BMI 30–35) und dem 1,9fachen
bei BMI 40 (. Abb. 3; [19]).

Erhöhte Infektionsraten. In der Litera-
tur wird konstant die erhöhte Infektwahr-
scheinlichkeit als gesichertes Risiko be-
trachtet.DiesesRisiko stellt sich inderHüft-
endoprothetik deutlich schwerwiegender
als in der Knieendoprothetik dar. Während
bei Kniegelenken im Vergleich zu Normal-
gewichtigen die OR für die tiefe Infektion
bei BMI über 30 1,67 und bei BMI über 40
1,98 beträgt, sind bei Hüftendoprothesen
in der gleichen Logik OR von 2,71 bzw.
3,69 zu erwarten [6, 8]. Auch das Aus-
tralische Implantatregister bestätigt, dass
sowohl im Hüftbereich aber auch beim
Kniegelenk vor allem der Anstieg an In-
fektionen für die erhöhten Gesamtkom-
plikationsraten verantwortlich ist [19]. Die
Ursachen sind multifaktoriell und liegen
wohl in der verlängerten Operationszeit,
der chronischen Keimbesiedelung in den
Hautfalten und dem gehäuften Hautkon-
takt von Handschuhen und Instrumenten
bei nicht ausreichender Instrumentenlän-
ge.
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Abb. 28AusfallswahrscheinlichkeitenvonelektivenHüfttotalendoprothesenmitzementfreiemSchaft inAbhängigkeitvom
Body-Mass-Index. (Quelle: EPRD Jahresbericht 2023 [56])

HR angepasst für Alter und Geschlecht
Untergewicht (<18,50 kg/m2) vs.
Normalgewicht (18,50-24,99 kg/m2)
Gesamtzeitraum: HR = 0,68 (0,46, 1,02), p = 0,064

Präadipositas (25,00-29,99 kg/m2) vs.
Normalgewicht (18,50-24,99 kg/m2)
Gesamtzeitraum: HR = 1,03 (0,95, 1,11) p = 0,446

Adipositas Grad I (30,00-34,99 kg/m2) vs.
Normalgewicht (18,50-24,99 kg/m2)
0-3 Mon.: HR = 1,41 (1,27, 1,56), p <0,001
3 Mon.+: HR = 1,14 (1,03, 1,25), p = 0,011

Adipositas Grad II (35,00-39,99 kg/m2) vs.
Normalgewicht (18,50-24,99 kg/m2)
0-3 Mon.: HR = 2,01 (1,79, 2,25), p <0,001
3 Mon. bis 1,5 J.: HR = 1,45 (1,24, 1,69), p <0,001
1,5 J.+: HR = 1,08 (0,91, 1,28), p = 0,407

Adipositas Grad III (ab 40,00 kg/m2) vs.
Normalgewicht (18,50-24,99 kg/m2)
0-3 Mon.: HR = 3,15 (2,78, 3,58), p <0,001
3 Mon.+: HR = 1,57 (1,35, 1,82), p <0,001

Untergewicht (<18,50 kg/m2)
Normalgewicht (18,50-24,99 kg/m2)
Präadipositas (25,00-29,99 kg/m2)
Adipositas Grad I (30,00-34,99 kg/m2)
Adipositas Grad II (35,00-39,99 kg/m2)
Adipositas Grad III (ab 40,00 kg/m2)
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Abb. 38 KumulativerProzentsatzderRevisionenbei primärerHüfttotalendoprothesenachBMI-Kategorie. (Quelle: Cumula-
tivePercentageRevisionofPrimaryTotalConventionalHipReplacementbyBMICategory,PrimaryDiagnosisOA;AOANational
Joint Registry Annual Report [19], Figure HT 17)

Thromboembolierisiko. Weiters ist das
Thrombose- bzw. Embolierisiko bei Adipö-
sen ca. 2fach so hoch wie im Normalkol-
lektiv und muss entsprechend adressiert
werden [9].

Ist die Operation bei Adipösen
technisch schwieriger und welche
Probleme sind zu erwarten?

– Die Operation ist durch die Körper-
fülle des Patienten erschwert, was
mit einem höheren Risiko für Implan-
tatfehlpositionierungen und folgend
mechanischen Fehlern der Prothese

vergesellschaftet ist. Des Weiteren
werden erhöhte Lockerungsraten
und Verschleiß durch die vermehrte
Belastung diskutiert.
j100% Konsens

Blutverlust. Der Blutverlust ist bei Adipö-
sen in der Literatur zwar erhöht, bedingt
durch ein größeres präoperatives Blutvo-
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lumen insgesamt ist aber die Transfusi-
onsrate im Vergleich zu Normalgewichti-
gen sowohl bei H-TEP als auch K-TEP so-
gar niedriger und zwar 21,9% gegenüber
34,8% [20]. Cao et al. bestätigen diese Er-
gebnisse auch für den bilateralen H-TEP-
Ersatz und fanden trotz höheren Blutver-
lusten bei Adipösen eine reduzierte Trans-
fusionsrate von31,9%gegenüberNormal-
gewichtigen von 58,3% [21]. Insgesamt
zeigen sich die Transfusionsraten in bei-
den zitierten Studien auffällig hoch. Auch
Deng et al. konnten in ihrem Vorhersa-
gemodell für Bluttransfusionen bei H-TEP
keinen Einfluss des BMI feststellen [22].
Der Blutverlust als alleiniger Faktor ist so-
mit für die Erhöhung des Infektrisikos eher
auszuschließen. Lokale Hämatomemögen
aber eine Rolle spielen.

Implantatbezogene Komplikationen.
Trotz der technischen Schwierigkeiten
und der damit zu erwartenden implantat-
bezogenen Probleme (Fehlpositionierung,
Fraktur, Lockerung) zeigt die Literatur dies-
bezüglichunterschiedlicheErgebnisse. Die
Luxationsrate scheint in mehreren Me-
taanalysen geringgradig erhöht zu sein,
jedoch zeigten diese Analysen häufig eine
fehlende Heterogenität der Studienpo-
pulation [8, 9, 23]. Durch die Adipositas
kommt es auch zu einer stärkeren mecha-
nischen Belastung des Implantats und der
Verankerungsflächen, sodass zumindest
im australischen Register diesbezüglich
eine erhöhte Rate an frühen Lockerungen
beobachtet werden konnte [24]. Ponnu-
samy et al. konnten dagegen in einer
großen Metaanalyse diese Ergebnisse
nicht nachweisen. Hier zeigte sich in al-
len Adipositasgruppen kein signifikanter
Unterschied bei der aseptischen Revision
im Vergleich zu den nicht fettleibigen
Patienten [25]. Durch die Distanz zum
betroffenen Gelenk und die schwierige
Orientierbarkeit von Kalibrierungsmar-
kern kommt es bei adipösen Patienten
regelhaft zu fehlerhaften radiologischen
Planungen. Durch den erhöhten Abstand
von Röntgendetektor und Gelenk bzw.
vom Marker werden Prothesen in der Re-
gel zu groß geplant, hier ist intraoperative
Vorsicht und Kontrolle geboten [26].

Für einige kleine Hüftschäfte waren
schon immer vondenHerstellern zulässige
Höchstgewichte formuliert. Diese sollen

entsprechend gekannt und respektiert
werden, nachdem Registerdaten zeigen,
dassbis zu16%deradipösenPatientenmit
nicht empfohlenen Implantaten versorgt
sind [27]. Zudem wurde im Rahmen der
neuen EU-Verordnung MDR 2017/745 die
Testmodalitäten für Hüftschäfte geändert,
was Gewichtsbegrenzungen für weitere,
bisher unlimitierte Schäfte nach sich zog.
Wir empfehlen, gefährdete Patienten, die
aufgrund ihrer knöchernen Anatomie und
ihres Gewichtes ein unterdimensionier-
tes und eventuell für das Gewicht nicht
zugelassenes Implantat bekommen könn-
ten, hierfür präoperativ aufzuklären, sie
sollten sich angemessen körperlich betäti-
gen und engmaschig überwacht werden.
Modulare Schäfte sind in der Primärsitua-
tion aufgrund der höheren Bruchrate bei
Adipösen eher zu vermeiden [28].

Wahl des Zuganges. Ebenfalls abhängig
von der Fettverteilung gibt es vor allem
an der Hüfte die Frage, über welchen Zu-
gang das Hüftgelenk bestmöglich erreicht
werden kann. Während vordere Zugänge
zwar in der Regel den kürzesten Weg zum
Hüftgelenk bieten, hat man hier das Prob-
lem der Unterbauchfalte im Zugangsbe-
reich. Durch die Besiedelung der Region
mit Bakterien und Pilzen ist die Wunde
hier hinsichtlich Wundheilungsstörungen
und Infektionen, schlimmstenfalls bis in
die Tiefe, gefährdet, was sich auch durch
Modifikationen der Schnittführung (Biki-
nischnitt o. ä.) nicht gänzlich verhindern
lassen wird [29, 30]. Seitliche oder hinte-
re Zugänge sind bezüglich der Hautver-
hältnisse sicherer, bieten aber den weites-
ten Weg in die Tiefe und damit auch die
größeren operationstechnischen Schwie-
rigkeiten.

Wie ist das Outcome der Operation
für adipöse Patienten, gibt es einen
ausreichenden Benefit?

– Die Verbesserung der postoperativen
Scores (Funktion, QoL) bezüglich K-TEP
und H-TEP sind bei Adipösen gleich-
wertig zu den Normalgewichtigen,
somit profitieren auch diese Patienten
erheblich von einem Gelenksersatz.
j100% Konsens

Patientenzufriedenheit, Scores und
ROM. Viele Studien haben das Thema der

Funktionalität und Patientenzufrieden-
heit bei adipösen Patienten untersucht.
Hierbei konnte mit teils hoher Evidenz
belegt werden, dass adipöse Patienten
in demselben Maße von einer endopro-
thetischen Versorgung profitieren wie
Normalgewichtige [9–11].

Hüftendoprothese
In Bezug auf die Hüfte konnten Jackson
et al. in einer Gegenüberstellung von 134
nichtadipösen und adipösen Patienten
zwar Unterschiede hinsichtlich des HHS
(Harris Hip Score) zeigen, dennoch war die
Gesamtzufriedenheit mit der Operation
in beiden Gruppen ident. Da fettleibi-
ge Patienten mit einer geringeren ROM
präoperativ starten, erzielen sie eine ähn-
liche relative Verbesserung [11]. Andrew
et al. untersuchte 348 adipöse Patienten
nach H-TEP im Vergleich zu Normalge-
wichtigen und konnte keine signifikante
Veränderung des OHS (Oxford Hip Score)
zwischen beiden Gruppen 3 und 5 Jahre
postoperativ nachweisen. Dies bedeutet,
dass der klinische Nutzen der Operation
unabhängig vom BMI zu sein scheint
[10]. Zu einem ähnlichen Ergebnis kamen
Chaudhry et al. in einer großen Metaana-
lyse. Hier zeigten sich anhand validierter
Scores keine signifikanten Unterschiede in
der Verbesserung der Funktion bei schwer
oder morbid adipösen im Vergleich zu
nichtadipösen Patienten [7]. Auch das
Australische Nationale Hüftimplantatre-
gister (AOANJR) zeigt bei Analyse des OHS
und bei etwas niedrigerem Ausgangswert
in der Gruppe der Adipösen eine gleiche
Verbesserung der Scorewerte [31].

Knieendoprothese
HinsichtlichdesKniegelenkes konntenSun
et al. in einer Metaanalyse nach K-TEP zei-
gen, dass ein hoher BMI im Vergleich zum
normalen BMI sogar mit einer größeren
ROM-Zunahme (Delta) und Verbesserung
des Knee Society Scores (KSS) verbunden
war [12]. Anhand der Datenlage stellt sich
auch entgegen früherer Empfehlungen
der unikondyläre Schlitten als veritable
Behandlungsoption Adipöser dar. Zwei
große Metaanalysen, welche den Einfluss
des Übergewichts auf die Ergebnisse des
unikompartimentellen Gelenksersatzes
untersuchten, konnten keine signifikanten
Unterschiede im Vergleich zu nichtadipö-
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sen Patienten feststellen. Darüber hinaus
fandendieAutorenauchkeineUnterschie-
de bei den Revisionseingriffen, speziell in
Hinblick auf Infektionen oder aseptische
Lockerungen. In Summe empfehlen die
Autoren entgegen früherer Annahmen
die Adipositas nicht als Kontraindikation
für eine UKA zu werten [32, 33]. Mekkawy
et al. untersuchte in einer retrospektiven
Fallstudie, den Unterschied zwischen UKA
und K-TEP bei adipösen Patienten. Die
Arbeitsgruppe konnte bei Patienten mit
morbider Adipositas und UKA eine ge-
ringere Komplikationsrate verglichen zu
adipösen Patientenmit K-TEP nachweisen.
Es werden jedoch größer angelegte Stu-
dien, benötigt die den direkten Vergleich
der UKA zur K-TEP bei morbid adipösen
Patienten untersuchen [34].

Zusammenfassend kann festgestellt
werden, dass Studien und Metaanaly-
sen für Hüfte und Knie mehrheitlich
eine vergleichbare Patientenzufriedenheit
von adipösen und nichtadipösen Patien-
ten dokumentieren. Der Zugewinn der
Funktion zwischen den beiden Gruppen
scheint postoperativ ebenfalls gleichwer-
tig zu sein, zumal adipöse Patienten eine
schlechtere präoperative Ausganglage
haben.

Verändert sich das Risikoprofil
adipöser Patienten durch eine
Gewichtsabnahme präoperativ?

– Präoperative gewichtsreduzierende
Maßnahmen sind schwierig für die
Patienten und bringen nur beding-
te Verbesserungen der Ergebnisse,
können aber trotzdem nach individu-
eller und interdisziplinärer Beratung
empfohlen werden.
j100% Konsens

Augenscheinlich sollte vor einem geplan-
ten Gelenksersatz bei Adipositas eine
Gewichtsreduktion erzielt werden. Hierzu
sind mehrere Möglichkeiten gegeben,
die alle ihre eigenen Vor- und Nachtei-
le haben. Grundsätzlich sind vor allem
kurzfristige Gewichtsreduktionen kritisch
zu sehen, weil der Patient eine katabo-
le Stoffwechsellage einnimmt und die
dann einhergehende Malnutrition an sich
auch schlechte Grundvoraussetzungen für
einen operativen Eingriff mit sich bringt.

Eine Gewichtsabnahme in den letzten
6 Monaten vor der Operation brachte in
den Untersuchungen von Laperche et al.
keine Ergebnisverbesserung. Sinnvoller-
weise sollte die Gewichtsabnahme also
mindestens 2 Jahre vor der geplanten
Operation beginnen und ca. 6 Monate vor
dem Eingriff stagnieren [35]. Inwiefern
dies für einen schmerzgeplagten Patien-
ten ein realistisches Szenario darstellt,
sei dahingestellt. Frauen profitieren mehr
von einer Gewichtsreduktion als Män-
ner, da diese Fett primär im Hüft- und
Beinbereich abbauen während Männer
zuerst eher Fett im Bauchbereich verlie-
ren, wie Benito et al. in einer randomisiert
kontrollierten Studie zeigen konnten [36].

Diät
Die Diät im Rahmen einer Lifestyle-Modifi-
kation, inwelcher auchdieBewegung eine
große Rolle spielt, ist der Goldstandard für
die Gewichtsreduktion. Durch restriktive
Kalorienaufnahme kann eine Gewichtsre-
duktion von bis zu 10% in 6 Monaten
erreicht werden [37].

Ob eine Abnahme von 5–10% des Kör-
pergewichtes beimorbider Adipositas, wie
sie als erstrebenswertes Ziel vor einer en-
doprothetischenOperationvorgeschlagen
wird, zu einer Reduktion des Risikoprofils
führt ist unklar [14, 35]. Liljensøe et al.
konnte in einer prospektiven Studie an
76 Patienten nach Kniegelenksersatz und
präoperativer Diät vs. ohne Gewichtsab-
nahme in beiden Studiengruppen eine
deutliche Verbesserung der Lebensquali-
tät und der Kniefunktion feststellen. Nach
einem weiteren Jahr waren weiterhin kei-
ne statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen denGruppen dokumentiert [38].
Laperche et al. konnten in einem retro-
spektiven Vergleich an 302 übergewichti-
gen Patienten, diemehr als 10% Köperge-
wicht abnahmen, gegen 567 Übergewich-
tige ohne Gewichtsreduktion keinen Un-
terschied in Bezug auf die Operationszeit,
dieAufenthaltsdauer,unerwünschteEreig-
nisse nach 30 Tagen, einschließlich Kom-
plikationen, Wiedereinweisungen, erneu-
te Operationen und Sterblichkeit feststel-
len [39]. Middelton et al. konnten in ihrer
Untersuchung sogar demonstrieren, dass
Patienten mit einem BMI> 40 und einer
diätischen Gewichtsabnahme ein höheres
Risiko für Gesamtkomplikationen hatten

als die Kontrollen [40]. Die heterogenen
Ergebnisse dieser Studien deuten darauf
hin, dass eine diätetische Gewichtsabnah-
me allein in der präoperativen Phase mög-
licherweise nicht ausreicht, umdieAuswir-
kungen der Adipositas auf die Ergebnisse
eines Gelenksersatzes zu verbessern.

Bariatrische Chirurgie
Einen weiteren großen Stellenwert in der
Behandlung der Adipositas hat die baria-
trische Chirurgie bzw. bariatrische Inter-
vention. Unabhängig vom chirurgischen
Verfahren schränken die Entwicklung neu-
er Essgewohnheiten und die veränderten
anatomischenVerhältnissenacheinemba-
riatrischen Eingriff die Gesamtenergieauf-
nahme ein, daneben besteht aber auch
die Gefahr eines Nährstoffmangels. Insbe-
sondere sind hier Eisen, Folat, Vitamin B12
und D sowie Proteine zu erwähnen. Die
reduzierte Aufnahme von Proteinen führt
weiters zur Reduktion der Kalziumaufnah-
me und somit zu einer reduzierten Kno-
chenmasse, sowie zu einer Depression des
Immunsystem und damit einer gesteiger-
tenAnfälligkeit für Infektionen [41, 42]. Vor
dem Hintergrund, dass viele Adipöse pa-
radoxerweise mangelernährt sind, scheint
dies problematisch [43, 44].

» Nur wenige Studien haben
sich mit der Auswirkung der
bariatrischen Chirurgie auf die
Endoprothetik befasst

Nur wenige Studien mit eher kleinen Kol-
lektiven haben sich dezidiert mit der Aus-
wirkung der bariatrischen Chirurgie auf
die Endoprothetik befasst, hier sind die
Ergebnisse sehr heterogen und teilweise
widersprüchlich. Werner et al. konnten in
einer retrospektivenStudiean219Überge-
wichtigen mit einer bariatrischen Opera-
tion vor Kniegelenksersatz zeigen, dass es
im Vergleich zu 11.000 Übergewichtigen
ohne vorherige Operation zu einer signifi-
kanten Reduktion der Major- und Minor-
Komplikationen kam [45]. Dabei spielte es
interessanterweisekeineRolle, inwelchem
zeitlichen Abstand der bariatrische Eingriff
zur folgenden Endoprothese durchgeführt
wurde und steht somit im Widerspruch
zu den Ergebnissen von Laperche et al.
[39, 45]. Ähnliche Ergebnisse fanden auch
Murr et al. in ihrer Metaanalyse [46]. Inacio
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et al. fanden in einer Kohortenstudie an
171 bariatrisch voroperierten Patienten ei-
ne vergleichbare Inzidenz an Komplikatio-
nen zwischenPatienten, die sich vor einem
Gelenksersatz einer bariatrischen Operati-
on unterzogen hatten, und Patienten, die
für eine bariatrische Operation zwar infra-
ge kamen, sich aber nicht dem Verfahren
unterzogen. Bei den Patienten, die sich
mehr als 2 Jahre vor eine Gelenksersat-
zoperation einer bariatrischen Operation
unterzogen hatten, zeigte sich die Revisi-
onsrate in dieser Studie sogar höher [47].
Ryan et al. konnten in ihren Studien bele-
gen,dassHüftpatientennachbariatrischen
Eingriffen im Vergleich zu nicht bariatrisch
operierten Adipösen (sowohl bei BMI>
40 als auch< 40) das höchste Revisions-,
Reoperations- und Luxationsrisiko aufwie-
sen [48].

Bei Kniepatienten, die nach der glei-
chen Logik untersucht wurden, zeigte sich
zudem auch noch das infektbedingte Re-
operationsrisiko bariatrisch voroperierter
Patienten am höchsten [49]. Auch die bis-
hergrößteMetaanalysezudieser Thematik
(Smith et al., fast 50.000 Patienten) konn-
te letztlich keine Vorteile für bariatrisch
operierte Patienten im Falle einer konse-
kutiven Endoprothesenimplantation fest-
stellen [50]. Zusammengefasst überwiegt
bisher die Zahl der Studien, die über glei-
che oder sogar erhöhte Risiken für baria-
trisch operierte Patienten berichten [14].

Medikamentöse Therapie
Seit 2017 ist die pharmakologische The-
rapie der Fettleibigkeit vor allem durch
die günstigen Effekte der GLP-1-Agonis-
ten auf dem Vormarsch. Ihre Wirksam-
keit bei der Glukoseregulierung im Zusam-
menhang mit einer klinisch bedeutsamen
Gewichtsabnahme und ein sehr günsti-
ges Sicherheitsprofil haben dazu geführt,
dass sie in höheren Dosen zur Behand-
lung der Adipositas eingesetzt werden. In
randomisierten Studien wie STEP-5 und
SCALE konnten deutliche Gewichtsreduk-
tionen erzielt werden [51, 52]. Inwieweit
sich die medikamentöse Gewichtsreduk-
tion auf das präoperative Risikoprofil or-
thopädischerPatientenauswirkt, istaktuell
noch nicht bekannt. Hier gibt es allenfalls
anfängliche Hinweise, dass Medikamente
hier eine sinnvolle Ergänzung der Stan-
darddiät darstellen könnten [53]. Es ist je-

doch auch hier davon auszugehen, dass
eine zuvor bestehende Malnutrition wei-
ter bestehen bleibt und adressiert werden
sollte.

Wie kann die Risikokonstellation
beim adipösen Patienten optimiert
werden?

– Viele adipöse Patienten leiden an
einer (paradoxen) Mangelernährung
(fettreiche, nährstoffarme Ernährung).
Eine interdisziplinäre Optimierung
der Ernährung präoperativ kann das
perioperative Risiko der adipösen
Patienten verringern.
j100% Konsens

Alle zuvor aufgelistetenErgebnisse stützen
letztlichdie These, dass der BMI alleinnicht
der entscheidende Parameter ist, den es zu
modifizieren gilt. Adipöse Patienten nei-
gen paradoxerweise zuMangelernährung.
Der Versuch einer plötzlichen und drasti-
schen Gewichtsabnahme vor der Operati-
on, die in der Regel mit einer unausgewo-
genen Nahrungsaufnahme und Hungern
einhergeht, verstärkt diesen nachteiligen
metabolischenZustand.Huangetal. konn-
ten belegen, dass unterernährte Patienten
(Serumtransferrinunter 200mg/dl, Serum-
albumin unter 3,5g/dl oder Gesamtlym-
phozytenzahl unter 1500/mm3), die sichei-
ner Totalendoprothesenimplantation un-
terzogen haben, eher eine tiefe Infektion
entwickelten [54]. Dies trifft auf adipö-
se Patienten im serologischen Status der
Mangelernährung in gleichem Maße zu.
Huang et al. konnte auchnachweisen, dass
in einem Kollektiv adipöser Patienten im-
merhin 42,9% die Zeichen einer Malnutri-
tion mit erniedrigtem Serumalbumin und
Transferrin vorlagen. In der Subgruppen-
analyse hatten diese Patienten mit 12%
eine 4-mal so hohe Komplikationsrate wie
die Kontrollen [54]. Jaberi et al. fanden
in ihrer Studie eine deutlich verlängerte
Sekretion bei Operationswunden malnu-
trierter Patienten, und zwar unabhängig
vom BMI [55]. Zusammenfassend ist es al-
so gut möglich, dass potenziell günstige
Effekte der Gewichtsabnahme durch die
Verschlechterung der Malnutrition letzt-
lichmehr als aufgewogenwerden bzw. die
häufig bei übergewichtigen Patienten vor-

liegende Mangelernährung ein relevanter
Einflussfaktor ist.
– Der Umgang mit bzw. die entspre-

chende Diagnostik hinsichtlich der
relevanten Komorbiditäten (Diabetes,
Malnutrition) ist also fundamental
wichtig für das Outcome und sollte
bei übergewichtigen Patienten ge-
gebenenfalls vor der Durchführung
einer Operation mit abgeklärt wer-
den. Zusätzlich empfehlen wir eine
präoperative Konsultation einer Ernäh-
rungsberatung zur Optimierung der
Mangelernährung.
j100% Konsens

Schlussfolgerung

Adipöse Patienten profitieren im selben
Maße von einem endoprothetischen Ge-
lenksersatz wie normalgewichtige, weisen
jedoch deutlich erhöhte Komplikationsra-
ten auf. Neben implantatbezogenen Pro-
blemen ist hier vor allem die erhöhte In-
fektrate ausschlaggebend. Ab einem BMI
von 40 sollte daher vor einem geplanten
Gelenksersatz eine Diätberatung und eine
Gewichtsreduktion erfolgen.

Des Weiteren soll aber auch der meta-
bolische Status des Patienten präoperativ
evaluiertwerden, da vieleAdipöseZeichen
derMangelernährungzeigen,dieebenfalls
oder möglicherweise sogar hauptsächlich
deletäre Effekte auf die Operation entwi-
ckeln.

Ist trotz präoperativer Beratung, Ernäh-
rungsumstellung, u. ä. keine Gewichtsre-
duktionmöglich, kannbeigutem,metabo-
lischem Status und ausgeglichener Man-
gelernährung die geplante Operation mit
einem relativ erhöhten Risiko durchge-
führtwerden.DerPatientsolldahingehend
aufgeklärtundeine„shared-decision“bzw.
ein „informed-consent“ erzielt werden.

Letztendlich ist der BMI ein relativer
Parameter und die Operationsindikation
sollte nicht zwingend an diesem Grenz-
wert festgelegt werden.

Fazit für die Praxis

4 PatientenmiteinemerhöhtenBody-Mass-
Index (BMI) haben ein erhöhtes Risiko
für Wundheilungsstörungen, Infektionen
und Implantatfehlpositionierungen.

4 Begleitende Kofaktoren,wie eineMangel-
ernährung, ein Diabetes, eine potenziell
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verlängerte Operationszeit, die vermehr-
te bakterielle Besiedlung von Hautfalten
sowie ein erhöhtes Risiko für Hautkon-
takte mit Instrumenten und Implantaten
wirken zusammen und begründen in der
Summe das erhöhte Risiko, vor allem für
Infektionen.

4 Eine Mangelernährung sollte bei Pati-
enten mit einem erhöhten BMI ausge-
schlossen und gegebenenfalls ausgegli-
chen werden, insbesondere bei starker
Gewichtsreduktion in den letzten Mona-
ten vor der Operation.

4 Eine forcierte Gewichtsreduktion direkt
vor der Operation zeigt keine günstigen
Auswirkungen.

4 Patienten mit einem erhöhten BMI sollte
eine Diätberatung und Nahrungsumstel-
lung empfohlen werden.

4 Der BMI ist ein relativer Parameter und
die Operationsindikation sollte nicht aus-
schließlich an einemGrenzwert festgelegt
werden.
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Abstract

Perioperative management of obese patients undergoing elective hip
and knee arthroplasty

Introduction: Obesity is a worldwide growing health crisis, affecting younger and
younger age groups and posing new challenges for arthroplasty. Due to increased
complication rates in this population, many authors are of the opinion that in patients
with a bodymass index (BMI) of over 40, the problems outweigh the benefits of surgery
and that surgery should be postponed until significant weight reduction has been
achieved.
Materials and methods: A systematic review of electronic databases (PubMed,
Embase, Web of Science and the Cochrane Library) was performed. 49 relevant articles
were analyzed. Pre-defined questions were answered based on the literature. The level
of evidence for the recommendation was defined in a consensus meeting.
Results:Obese patients with a BMI≥ 30 have an up to threefold increased perioperative
risk, particularly for infections and mechanical complications. In addition, surgery
in obese patients is technically demanding, which results in a higher risk of implant
malpositioning. Despite these risks, obese patients benefit from surgery in a similar way
compared to normal-weight patients, showing comparable improvements in function
and quality of life. Preoperative weight loss can reduce the risk but should be long-
term to avoid negative metabolic effects. Bariatric surgery and drug therapies can help,
but their effects on perioperative risk are unclear. Besides the BMI, careful diagnosis
and treatment of comorbidities is crucial.
Conclusion:Obese patients benefit from arthroplasty in a similar way to normal-weight
patients but have a higher risk of complications, particularly infection. Prior to joint
replacement, patients with a BMI of 40 or more should undergo dietary counselling
and weight reduction; their metabolic status should be checked, as malnutrition can
increase the risk. If weight reduction is not achieved despite these measures, the
operation can be performed with increased risks, whereby the patient should be fully
informed and involved in the decision-making process.
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