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Für Sie Notiert

Kniegelenkersatz:  
Wie lange halten die erste, 
die zweite und die dritte 
Prothese?

Deere K et al. How long do revised and multiply 

revised knee replacements last? An analysis of 

the National Joint Registry. Lancet Rheumatol 

2021; 3: e438–e446. doi:10.1016/S2665-

9913(21)00079-5

Etwa jede sechste Frau und jeder zehn-
te Mann unterzieht sich einer Kniege-
lenkersatzoperation. Trotz der insge-
samt hohen Erfolgsrate benötigt ein Teil 
der Betroffenen einen oder sogar meh-
rere Revisionseingriffe, beispielsweise 
aufgrund einer aseptischen Lockerung, 
einer Infektion oder einer Arthrosepro-
gression. Wie häufig werden ein- oder 
mehrfache Revisionen erforderlich? 
Und wie viel Zeit vergeht in der Regel 
zwischen den Operationen?

Diesen Fragen ging ein britisches Forscher-
team mithilfe einer registerbasierten Stu-
die nach. Die Wissenschaftlerinnen und 
Wissenschaftler identifizierten anhand des 
National Joint Registry 33292 Kniegelen-
kersatz-Erstrevisionen nach einer entspre-
chenden Primäroperation, die zwischen 
2003 und 2018 in England und Wales 
durchgeführt worden waren. Als Revisions-
eingriff definierten sie dabei das Hinzufü-
gen, die Modifikation oder das Entfernen 
eines Implantats. Anschließend prüften sie, 
wie häufig nach der ersten eine zweite oder 
dritte Revisionsoperation erforderlich wur-
den, welche Personen diesbezüglich am 
stärksten gefährdet waren und wie lange 
die jeweils implantierten Gelenkprothesen 
hielten.

Ergebnisse
3575 (10,7 %) der Erstrevisionen wurden von 
einer zweiten und 574 (1,7 %) von einer drit-
ten Revision gefolgt. Die Eingriffskomplexi-
tät der Folgeoperationen nahm dabei mit 
jeder weiteren Revision zu: 84,1 % der Erst-
revisionen aber nur 67 % der Zweit- und 
61,5 % der Drittrevisionen wurden in Form 
eines einzeitigen Eingriffs durchgeführt. 
Auch die Komorbiditätenbelastung der Ope-
rierten nahm mit jedem weiteren Eingriff zu. 

Bei Männern sowie bei jüngeren Patientin-
nen und Patienten stellten die Forschenden 
höhere Revisionsraten fest. Bezüglich des 
zeitlichen Verlaufs zeigte sich: 19,9 % der 
Erstrevisionen erfolgten innerhalb von 13 
Jahren nach der Primäroperation, wogegen 
20,7 % der Zweitrevisionen innerhalb von 5 
und 20,7 % der Drittrevisionen innerhalb von 
3 Jahren nach dem jeweils vorangegangenen 
Eingriff stattfanden. Eine kürzere Zeitspan-
ne zwischen den Revisionseingriffen korre-
lierte mit einem frühzeitigeren Folgeeingriff, 
berichten die Forschenden. Als häufigste In-
dikationen für die erste Prothesenrevision 
identifizierten sie die aseptische Lockerung/
Lyse (27,1 %), Infektionen (19 %) sowie 
Schmerzen (16,4 %).

  
Fazit
Männer und jüngere Patientinnen 
und Patienten, die sich einer 
Kniegelenkersatzoperation unterzie-
hen, müssen über ihr erhöhtes Risiko 
für multiple Revisionseingriffe 
aufgeklärt werden, meinen die 
Autorinnen und Autoren. Mit jeder 
Revisionsoperation steigt ihrer 
Einschätzung nach das Risiko für 
weitere Eingriffe und nach jeder 
weiteren Operation halbiert sich 
jeweils die Zeit bis zum nächsten 
Implantateingriff.

Dr. med. Judith Lorenz, Künzell

 SARS-CoV-2-Durchbruchin-
fektionen bei immunver-
mittelten inflammatori-
schen Erkrankungen

Boekel L et al. Breakthrough SARS-CoV-2 

infections with the delta (B.1.617.2) variant in 

vaccinated patients with immune-mediated 

inflammatory diseases using immunosuppres-

sants: a substudy of two prospective cohort 

studies. Lancet Rheumatol 2022; 4: e417–e429. 

doi:10.1016/S2665-9913(22)00102-3

Müssen vollständig gegen SARS-CoV-2 
geimpfte Patientinnen und Patienten 

mit immunvermittelten inflammatori-
schen Erkrankungen unter einer im-
munsuppressiven Medikation häufiger 
mit Durchbruchinfektionen mit der Del-
ta-Variante (B.1.617.2) rechnen als 
nicht immunsuppressiv behandelte Be-
troffene bzw. Gesunde? Welche Fakto-
ren begünstigen Durchbruchinfektio-
nen und welchen Verlauf nehmen 
diese? Diesen Fragen ging ein nieder-
ländisches Forscherteam nach.

Die Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler analysierten die Daten zweier 
noch andauernder prospektiver multizent-
rischer Kohortenstudien aus den Niederlan-
den. Das Studienkollektiv umfasste 3207 
Erwachsene (64 % Frauen, Durchschnittsal-
ter 53 Jahre) mit einer immunvermittelten 
inflammatorischen Erkrankung, die unter 
der Therapie mit Immunsuppressiva stan-
den. Weitere 1807 Personen bildeten das 
Kontrollkollektiv: 985 (61 % Frauen, Durch-
schnittsalter 54 Jahre) litten ebenfalls an 
einer immunvermittelten inflammatori-
schen Erkrankung, erhielten aber keine Im-
munsuppressiva und 822 Erwachsene (67 % 
Frauen, Durchschnittsalter 57 Jahre) waren 
gesund. Alle Studienteilnehmenden hatten 
entweder mindestens 2 Dosen einer mR-
NA-Vakzine, 2 Dosen des vektorbasierten 
Oxford/Astra Zeneca-Impfstoffs oder eine 
Dosis des vektorbasierten Janssen/Johnson 
& Johnson-Impfstoffs erhalten oder hatten 
sich innerhalb von 90 Tagen vor oder nach 
Gabe mindestens der ersten mRNA-Vakzi-
ne mit SARS-CoV-2 infiziert. Den Studie-
nendpunkt bildete die Inzidenz von Durch-
bruchinfektionen (mittels PCR- oder Anti-
gentest bestätigte Infektion mindestens 14 
Tage nach der Impfung) im Zeitraum zwi-
schen Juli und Dezember 2021. In diesem 
Zeitfenster dominierte in den Niederlanden 
die Delta-Variante des Virus. Bei einem Teil 
der Personen bestimmten die Forschenden 
im Zuge der Studienteilnahme die humo-
rale Impfantwort bzw. Anti-Nukleokapsid-
Antikörper als Beleg für eine asymptomati-
sche Durchbruchinfektion.

Ergebnisse
Durchbruchinfektionen traten in allen 3 
Kollektiven mit einer ähnlichen kumulati-
ven Häufigkeit auf: 4,6 % der Patientinnen 
und Patienten mit einer immunsuppressiv 
behandelten immunvermittelten inflamm-

10

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



 Akt Rheumatol 2023; 48: 10–23 | © 2023. Thieme. All rights reserved.

Für Sie Notiert

atorischen Erkrankung, 5,3 % der nicht im-
munsuppressiv behandelten Patientinnen 
und Patienten sowie 4,0 % der gesunden 
Kontrollen erlitten eine Durchbruchinfekti-
on. Die Anwendung von Immunsuppressi-
va stellte keinen signifikanten Risikofaktor 
für eine Durchbruchinfektion dar (adjus-
tierte Odds Ratio 0,88; 95 % KI 0,66–1,18). 
Eine Serokonversion nach der Impfung 
sowie eine SARS-CoV-2-Infektion vor der 
Impfung schützten dagegen vor diesem 
Endpunkt (Odds Ratio 0,58; 95 % KI 0,34–
0,98 bzw. Odds Ratio 0,34; 95 % KI 0,18–
0,56). Bezüglich der Infektionsschwere un-
terschieden sich die immunsuppressiv be-
handelten Personen und die Kontrollen 
nicht wesentlich: In der Mehrzahl der Fälle 
handelte es sich um asymptomatische oder 
leichte Verläufe. Hospitalisationen waren 
selten und betrafen vorwiegend Personen 
mit traditionellen COVID-19-Risikofaktoren 
wie höheres Alter oder Komorbiditäten. 
Auch Personen mit einer Anti-CD-20-The-
rapie wurden häufiger stationär behandelt, 
wobei diese Beobachtung angesichts der 
geringen Fallzahl nach Einschätzung der Ar-
beitsgruppe mit Vorsicht zu bewerten ist.

  
Fazit
Bezüglich der Häufigkeit und 
Schwere von Durchbruchinfektionen 
mit der Delta-Variante unterschei-
den sich immunsuppressiv behan-
delte Personen mit immunvermittel-
ten inflammatorischen Erkrankungen 
nicht von Betroffenen ohne 
Immunsuppressiva-Therapie bzw. 
von Gesunden, so das Fazit der 
Forschenden. Bei traditionellen 
Risikofaktoren, fehlender Serokon-
version nach der Impfung sowie 
unter einer Anti-CD-20-Therapie 
raten sie dennoch zur Vorsicht.

Dr. med. Judith Lorenz, Künzell

 Handarthose: Bodymass
index korreliert mit 
Schmerzbelastung

Gløersen M et al. Associations of Body Mass 

Index With Pain and the Mediating Role of 

Inflammatory Biomarkers in People With Hand 

Osteoarthritis. Arthritis Rheumatol 2022; 74 (5): 

810–817. doi:10.1002/art.42056

Bei einem Übergewicht bzw. einer Adi-
positas besteht eine niedrigschwelliger 
Dauerentzündung, da das Fettgewebe 
inflammatorische Botenstoffe produ-
ziert. Inwiefern wirkt sich dies auf die 
Schmerzbelastung von Patientinnen 
und Patienten mit einer Handarthrose 
aus? Und werden die Schmerzen, sofern 
ein Kausalzusammenhang mit dem Bo-
dymassindex (BMI) besteht, tatsächlich 
durch inflammatorische Serum-Biomar-
ker vermittelt?

Diesen Fragen ging ein Forscherteam aus 
Norwegen und den USA nach. Die Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftler analy-
sierten die Daten von 281 Personen mit 
einer Handarthrose im Alter zwischen 40 
und 70 Jahren, die zwischen 2016 und 2017 
in die Nor-Hand-Studie eingeschlossen 
worden waren.Von allen Patientinnen und 
Patienten lag der BMI zu Studienbeginn vor. 
Zudem war bei ihnen eine Vielzahl inflamm-
atorischer Biomarker im Serum quantifi-
ziert worden. Ihre Schmerzbelastung in 
Händen und Füßen bildeten die Studienin-
itiatorinnen und -initiatoren mithilfe einer 
numerischen Ratingskala (Punktwert 0 bis 
10) und dem Australian/Canadian Osteoar-
thritis Hand Index (AUSCAN; Punktwert 0 
bis 20) ab, Knie- und Hüftschmerzen dage-
gen mithilfe des Western Ontario and Mc-
Master Universities Osteoarthritis Index 
(WOMAC; Punktwert 0 bis 20). Ferner ob-
jektivierten sie die Zahl schmerzhafter Ge-
lenkte am gesamten Körper (Punktwert 0 
bis 18) sowie mithilfe quantitativer senso-
rischer Tests die zentrale Schmerzempfind-
lichkeit.

Ergebnisse
95 Studienteilnehmende (34 %) waren 
übergewichtig und 60 (21 %) adipös. Ein hö-
herer BMI korrelierte mit höheren Spiegeln 
der inflammatorischen Biomarker Tumor-

nekrosefaktor, Interleukin-6, Interleukin-
1Ra, Resistin, Leptin sowie hochsensitives 
C-reaktives Protein (hsCRP). Personen mit 
einem höheren BMI litten unter stärkeren 
Schmerzen in Händen, Füßen und Knie/
Hüfte, wiesen in den vorangegangenen 6 
Wochen eine größere Zahl schmerzhafter 
Gelenkte am gesamten Körper auf und hat-
ten eine deutlichere zentrale Schmerzemp-
findlichkeit. Pro Zunahme des BMI um 5 Ein-
heiten beobachteten die Forschenden 
einen Zunahme der Handschmerzen um 
durchschnittlich 0,64 (AUSCAN) bzw. 0,46 
(numerische Ratingskala), eine Zunahme 
der Fußschmerzen um 0,65 (numerische 
Ratingskala), eine Zunahme von Knie-/
Hüftschmerzen um 1,31 (WOMAC) sowie 
eine Zunahme der Zahl schmerzhafter Ge-
lenkte am gesamten Körper um 1,15. Die 
Mediationsanalyse legte nahe, dass die Aus-
wirkungen des BMI auf die Handschmerzen 
sowie die Zahl schmerzhafter Gelenkte am 
gesamten Körper zum Teil auf Leptin sowie 
hsCRP zurückzuführen waren. Die Effekt-
größen für Leptin waren dabei an den Hän-
den größer als an der unteren Extremität 
und erreichten auch nur an den Händen sta-
tistische Signifikanz. Die übrigen unter-
suchten Entzündungsmarker erklärten da-
gegen den Berechnungen der Arbeitsgrup-
pe zu Folge den Zusammenhang zwischen 
dem BMI und den Schmerzen nicht.

  
Fazit
Bei einer Handarthose, so das Fazit 
der Forschenden, korreliert ein 
höherer BMI mit stärkeren Schmer-
zen in den Händen, der unteren 
Extremität sowie einer deutlicheren 
zentralen Schmerzempfindlichkeit. 
Die durch Leptin bzw. hsCRP 
vermittelten systemischen Effekte 
spielen offenbar besonders bezüg-
lich der Handschmerzen sowie der 
Zahl schmerzhafter Gelenkte eine 
wesentliche Rolle. Studien müssen 
nun prüfen, ob eine Gewichtsreduk-
tion bei Handarthose Schmerzen 
lindert bzw. ihnen vorbeugt.

Dr. med. Judith Lorenz, Künzell
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