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4 Einleitung

Die Arthrose ist eine weit verbreitete Gelenkerkrankung, insbesondere im Kniegelenk (Michael
et al. 2010). Diese Degeneration des Kniegelenks kann zu Schmerzen und zur Einschrankung
der Beweglichkeit sowie der Lebensqualitit fiihren. Bei frustraner konservativer Therapie, wel-
che aus Schmerzmedikation und Physiotherapie besteht, kann die Implantation eines kiinstli-
chen Gelenksersatzes eine Behandlungsoption sein. Die Knieprothese ersetzt das beschéadigte
Gelenk und stellt die Funktion des Kniegelenks wieder her. Insgesamt zéhlt der kiinstliche
Kniegelenksersatz zu den héufigsten operativen Eingriffen in der Orthopédie. Aufgrund der
demographischen Entwicklung und der Korrelation des Gelenksverschleil mit dem steigenden
Alter wird die Pravalenz der endoprothetischen Versorgung weiter ansteigen (Neogi and Zhang

2013).
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Abbildung 1: Absolute Héufigkeiten der primdren Implantation einer Knie-Endoprothese in Deutschland von 2013
bis 2018 (Statistisches Bundesamt 2014-2019).

Mit der Zahl der Primérimplantation steigt auch die Zahl der Komplikationen (Statistisches
Bundesamt 2014-2019).

Anzahl Revisionen einer K-TEP
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Abbildung 2: Absolute Hdiufigkeiten der Revisionen, Wechsel und Entfernung einer Knie-Endoprothese in Deutsch-
land von 2013 bis 2018 (Statistisches Bundesamt 2014-2019).
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In der Literatur wird die Infektion oft auch als haufigster Grund (ca. 25%) eines Endoprothe-
senversagens beschrieben (Julin et al. 2010; Bozic et al. 2010). Im Wesentlichen scheint die
Zunahme an Ubergewichtigen sowie der Diabetes Erkrankten und die Komorbidititen der Pa-
tienten die Problematik einer Protheseninfektion und dadurch notwendigen septischen Wech-
seloperation zu verschirfen (Kapadia et al. 2016; Zhu et al. 2015; Rader CP, Henssler J, Rolf
0O 2014). Nachweislich steigt durch eine Erkrankung an Diabetes mellitus Typ II (DM 1II) die
Gefahr einer septischen Wechseloperation der Priméarprothese (Zhu et al. 2015).

4.1 Anatomie und Biomechanik des Kniegelenks (Articulatio genu)

Das Kniegelenk wird aus den folgenden drei Knochen gebildet — Femur, Tibia und Patella.
Anatomisch stellt das Kniegelenk das grofite Gelenk des menschlichen Korpers dar und unter-
teilt sich in zwei separate Gelenke — Femorotibial- und Femoropatellargelenk (Prescher 2011).
Das Femorotibialgelenk (Articulatio femorotibialis) wird je aus einem inneren und dufleren
Femurkondylus und dem Tibiaplateau gebildet und dienen miteinander als artikulierende Ge-
lenkflachen. Aus Femur und Patella wird das Femoropatellargelenk (Articulatio femoropatel-
laris) gebildet, welches ebenso wie das Femorotibialgelenk von einer Gelenkkapsel umgeben
ist. Die zwei einzelnen Gelenke sind in einer zusammenhédngenden Gelenkhohle miteinander
verbunden und bilden das Kniegelenk (Articulatio genu). Die beiden Menisken, ein medialer
und ein lateraler, befinden sich zwischen den beiden Femurkondylen und dem Tibiaplateau und
sorgen wahrend der Bewegung fiir einen gleichméfBigen Kontakt der Gelenkfldchen. Die seit-
lichen Bandstrukturen sowie die inneren beiden Kreuzbénder sorgen fiir eine erhdhte Stabilitit

des Kniegelenks.

Biomechanisch betrachtet ist das Kniegelenk ein Drehscharniergelenk, welches einer hohen
Anforderung wihrend des Bewegungsablaufs standhalten muss. In der Beugebewegung findet
erst ein Abrollen, anschliefend ein Gleiten statt. Dabei ist die Gelenkfliche am Tibiaplateau
ab einem gewissen GradmaB gleichbleibend. Eine essenzielle Anderung des Flichenkontaktes
nach posterior findet bei den Femurkondylen statt, da sonst die Oberschenkelrollen iiber das

hintere Tibiaplateau rutschen wiirden.

4.2 Gonarthrose

Die Gonarthrose ist eine Gelenkerkrankung mit Zerstérung des Gelenkknorpels im Kniegelenk.
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Wihrend primére (idiopathische) Arthrosen aus einer degenerativen Gelenkerkrankungen re-
sultieren, entstehen sekundire Arthrosen aus einer angeborenen oder erworbenen Schidigung

des Gelenks (Abbildung 3).

Atiologie sekundirer Gonarthrosen

¢ Posttraumatisch
* Kongenital/Fehlbildungen
* Fehlstellungen (Varus — Valgus)
e Nach Operationen
¢  Metabolisch
o Rachitis
o Hamochromatose
o Chondrokalzinose
o Ochronose
* Endokrinologisch
o  Akromegalie
o Hyperparathyreodismus
o Hyperurikamie
* Aseptische Knochennekrosen

Abbildung 3: Atiologie sekundiirer Gonarthrose (Hackenbroch 2002)

Die Risikofaktoren fiir eine Arthrose werden in endogen und exogen aufgeteilt, wobei nur die

exogenen Risikofaktoren beeinflussbar sind (Tabelle 1).

Tabelle 1: Uberblick iiber endogene und exogene Risikofaktoren einer Gelenksarthrose (Hackenbroch 2002)

Alter Makrotrauma
Geschlecht Repetitives Mikrotrauma
Gene Erhohtes Korpergewicht
Ethnische Herkunft (v.a. Kaukasier) Resezierende Gelenkeingriffe
Postmenopausale Umstellung Lifestylefaktoren (Alkohol-Nikotin)

4.3 Die Knietotalendoprothese (K-TEP)

4.3.1 Historische Entwicklung des Gelenkersatzes und der K-TEP
Historisch lassen sich erste Versuche eines alloplastischen Kniegelenkersatzes auf das Jahr
1890 zuriickverfolgen (Hack et al. 2015; 2014; Mai 2013). Damals verwendete Themistokles
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Gliick Elfenbein und Nickelstahl als Material eines Prothesengelenks. Allerdings waren die
eingesetzten Materialien aus heutiger Sicht ungeeignet und flihrten zusammen mit unbe-
herrschbaren Infektionen zum Versagen der Endoprothesen.

Rund 60 Jahre spéter wurde die erste Knie-Totalendoprothese aus einer Kobalt-Chrom-Legie-
rung von B. Wallidus implantiert. Den entscheidenden Fortschritt in der Geschichte der Knie-
endoprothetik schaffte Insall et al. 1973 durch die Entwicklung eines vollkondyléren Prothe-
senersatzes. Die Weiterentwicklung von Murray et al. 1974 mit einem auswechselbaren Po-
lyethylen-Inlay dhnelt noch immer den heutigen ungekoppelten Totalendoprothesen. Seither
wurden die prothetischen Materialien und Operationstechniken stetig weiterentwickelt, sodass
heutzutage sehr gute individuelle operative Ergebnisse erzielt werden konnen. Die individuelle
Anpassung kann mittlerweile durch viele verschiedene Modelle erzielt werden. Insbesondere
die bi- und trikompartimentellen Modelle bilden die Gruppe der Totalendoprothesen. In der
Gruppe der bikompartimentellen Modellen werden beide femorotibialen Gleitflichen ersetzt,
wihrend die trikompartimentellen Modelle zusétzlich noch einen retropatellaren Gelenkersatz

beinhalten.

4.3.2 Biomechanik einer K-TEP

Eine K-TEP unterscheidet sich zwischen gekoppelten (,,constrained*), teilgekoppelten (,,semi-
constrained) und ungekoppelten (,,unconstrained*) Modellen. Zusétzlich kann die Fixierung
der K-TEPs zementiert oder zementfrei erfolgen. Eine Auswahl des Modells und der Installa-
tionsmethode wird vom Operateur bezogen auf das Patientenalter, dem vorherrschenden Ge-

lenkzustand und der Bandstabilitit des Kniegelenks getroffen.

Die ungekoppelten Prothesen sind im weiteren Sinne ein Ersatz der Gelenkoberfldche an Femur
und Tibia. Voraussetzung einer ungekoppelten K-TEP ist eine intakte Bandstabilitdt der Sei-
tenbander am betroffenen Kniegelenk. Diese Modelle werden heutzutage bevorzugt eingesetzt.
Laut EPRD lag der Anteil der unconstrained K-TEPS unter den Erstimplantationen bei 95,4%,
demgegeniiber die constrained K-TEPs mit 4,2%. In 0,4% wurde keine Angabe gemacht
(Grimberg et al. 2019).

Teilweise gekoppelte Modelle (,,Semiconstrained) besitzen zusitzlich einen Fithrungszapfen
auf dem Tibiaplateau. Durch eine intrakondylédre Aussparung an der Femurkomponente kann
der Tibiazapfen gleiten und dadurch eine anterior-posteriore Stabilitét verschaffen. Indiziert ist
diese posterior stabilisierte Prothese (PS-Knie) bei einer Bandinsuffizienz des hinteren Kreuz-

bandes.
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Gekoppelte K-TEPs sind achsgefiihrt mit einer Verbindung der tibialen und femoralen Gelenk-
komponente. Eine vollgekoppelte Prothese wird favorisiert, wenn die urspriinglichen Seiten-
binder im Kniegelenk eine Insuffizienz vorweisen und es ohne Koppelung zu einer Instabilitét

im Kniegelenk kommen wiirde.

4.3.3 Versagen einer Knie-TEP
Zugleich konnten nach 15 Jahren eine 95% Uberlebensrate einer K-TEP gezeigt werden (Ves-
sely et al. 2006).

Dennoch ist die Standdauer einer K-TEP aus verschiedenen Griinden zeitlich oft begrenzt und
kann &tioliogisch in aseptisches und septisches Prothesenversagen unterteilt werden. Das Ri-
siko fiir eine Revisionsoperation innerhalb der ersten zwei Jahre nach Erstimplantation einer
K-TEP liegt laut Hochrechnung der Barmer Ersatzkasse von 2010 bei 6,5% fiir das Kniegelenk,
hingegen bei nur 3,3% fiir das Hiiftgelenk (Bitzer et al. 2010). 2018 wurden laut EPRD 13,378
Folgeeingriffe an einer K-TEP durchgefiihrt, bei 2,148 davon handelte es sich um zweizeitige

Wechseloperationen aufgrund einer Infektion (Grimberg et al. 2019).

4.3.3.1 Aseptisches Prothesenversagen

Verschiedene Ursachen wie beispielsweise eine Implantatlockerung, unzureichende ossére In-
tegration oder Materialverschleiss konnen fiir ein Ende der Standdauer der Prothese sorgen. Im
Rahmen dieser Arbeit werden im Speziellen die septischen Wechseloperationen genauer ana-
lysiert und thematisiert, weswegen auf eine genauere Betrachtung der aseptischen Prothesen-

versagen nicht eingegangen wird.

4.3.3.2 Septisches Prothesenversagen

Derzeit wird eine Infektionsrate von bis zu 2-3% nach Implantation bei Knieendoprothesen
angegeben, wobei durch die nicht erkannten low-grade Infektionen die Inzidenz wahrschein-
lich hoher anzusetzen ist (Winkler et al. 2014; Geipel and Herrmann 2004). Die hochste Inzi-
denz einer periprothetischen Infektion liegt in den ersten zwei postoperativen Jahren (Peersman
et al. 2001; Pulido et al. 2008). Bereits nach einer vorgéngigen septischer Wechseloperationen
kann das Risiko eines erneuten periprothetischen Infektes sogar auf bis zu 15% ansteigen

(Kurtz, S. et al. 2007; Kurtz, S. M. et al. 2007).

Erst 2011 erarbeitete die Musculoskeletal Infection Society (MSIS) diagnostische Kriterien zur

Definition eines PPI mit zwei Hauptkriterien und vier Nebenkriterien (Parvizi et al. 2011). Bei
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Vorliegen eines der beiden Hauptkriterien — kommunizierende Gelenkfistel oder Keimnach-
weis bei zwei getrennt entnommenen Gelenkspunktionen — ist die Diagnose des PPI gesichert.
Alternativ miissen mindestens vier der nachfolgend sechs Nebenkriterien miissen zur Annahme

der Diagnose PPI erfiillt sein:

- erhohte Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) und erhohte Konzentration an C-reaktivem Pro-

tein (CRP)

- erhdhte synoviale Leukozytenzahl (1,7 x 10°)

- erhdhter Prozentsatz an neutrophilen Granulozyten in der Synovialfliissigkeit (>65%)
- Vorhandensein von eitrigem Sekret

- Isolierung eines Erregers in einer Kultur durch Gelenkspunktion oder

- mehr als fiinf neutrophile Granulozyten in einem Gesichtsfeld wéahrend der mikroskopischen

Untersuchung

Renz et al. konnten in nachfolgender Tabelle die Sensitivitédt und Spezifitét eines prothetischen
Infektes anhand verschiedener Kriterien darlegen. Die Definition einer periprothetischen In-

fektion nach Renz et. al ist gegeben, wenn zwei Kriterien erfiillt sind.
Tabelle 2: Kriterien zur Definition einer Protheseninfektion nach Renz und Trampuz (Renz and Trampuz 2015)

Klinik Fistel, eitrige periprothetische Wundsekretion, 20-30 % 100 %

intraartikuldrer Pus

Histologie akute Entziindung im periprothetischen Gewebe 95-98 % 98-99 %
Zellzahl im Punk- >2.000/ul Leukozyten oder 93-96 % 97-98 %
tat 2 > 70 % Granulozyten
Mikrobiologie Erregernachweis in
> 2 Biopsien (bei hochvirulenten Erregern 70-85 % 92 %

> 1 positive)

Synovialfliissigkeit 60-80 % 97 %

Sonikation > 50 Kolonien/ml 85-95% 95 %

! akute Entziindung definiert als >2 Granulozyten pro High-Power-Gesichisfeld (= Typ 2 oder 3 nach Krenn und Morawietz)
2 bei bestehender inflammatorischer Arthropathie, Luxationen, periprothetischer Fraktur und sechs Wochen postoperativ nicht verwert-

bar

18



Zur verbesserten Anwendung in der klinischen Praxis wurden die Kriterien vom MSIS weiter
uberarbeitet. Parvizi et al. konnten durch die Definition neuer Kriterien eine Sensitivitdt von
97,7% mit einer Spezifitdt von 99,5% fir die Annahme einer Diagnose eines PPI erreichen

(Parvizi et al. 2018). In nachfolgender Abbildung Darstellung der neuen Kriterien.

Maijor criteria (at least one of the following) Decision

Two positive cultures of the same organism

Sinus tract with evidence of communication to the joint or visualization Infected
of the prosthesis

Minor Criteria Decision
v
i g Elevated CRP or D-Dimer 2
=
- =
2 & | Elevated ESR 1 6 Infected
@
2 Elevated synovial WBC count or LE 3 §
T - = 2-5 Possibly Infected @
g 2 | Positive alpha-defensin 3
o = :
J = | Elevated synovial PMN (%) 2 0-3 Not Inrfected
Elevated synovial CRP 1

Inconclusive pre-op score or dry tap ® Decision
-4
'.E £l Preoperative score - »6 Infected
o
- Positive histology 3
S8 4-5 Inconclusive ®
=S CW Positive purulence 3
single positive culture 2 <3 Not Infected

Abbildung 4: Neue scoringbasierte Definition fiir periprothetische Gelenkinfektion (Parvizi et al. 2018)

Pathogenetisch konnen zwei verschiedene Infektionswege unterschieden werden — himatogen
und exogen. Exogen bezeichnet die Besiedelung von Erregern per continuitatem auf das kiinst-
liche Gewebe und ist in den ersten zwei Jahren postoperativ nach Primirimplantation am héu-
figsten urséchlich fiir eine Infektion (Harrasser et al. 2012). Allen voran liegt eine Kontamina-
tion wahrend der Operation diesem Phianomen zugrunde. Ab zwei Jahren postoperativ iiber-
wiegt der himatogene Infektionsweg, bei dem die Bakterien iiber die Blutbahn das kiinstliche
Gelenk befallen. Eintrittspforten konnen hier beispielsweise pulmonal oder urogenital sein.
Zudem gibt es Unterschiede hinsichtlich des Erregerspektrums. Hoch-virulente Erreger einer
periprothetischen Infektion sind v.a. Staphylokokkus aureus und Escherichia coli. Ein Nach-
weis dieser beiden Erreger ist klinisch relevant zur Diagnosestellung. Bereits bei Kontakt mit
Fremdmaterial geniigt eine geringe Menge von Bakterien (100-1000 Bakterien) um eine Pro-
theseninfektion zur verursachen (Renz and Trampuz 2015). Diese Bakterien sind in der Lage
einen Biofilm zum Schutz vor der Immunabwehr des Patienten zu bilden, welcher nach ca. drei

Wochen voll ausgebildet ist und aus einer festen Zellmatrix besteht. Durch diesen Biofilm sind
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die Bakterien um bis zu 1000-mal resistenter gegen Antibiotika im Vergleich zu frei zirkulie-
renden Bakterien, was u.a. den Einsatz von speziellen Antibiotika unabdingbar macht (Stein-

hausen 2017; Laffer and Ruef 2006).

Klinisch unterschieden wird der Zeitpunkt der Infektion, welcher auch essenziell fiir den The-
rapieentscheid ist. Diverse Klassifikationen wurden zur Deklaration von Frith- oder Spétinfek-
ten erarbeitet, sodass international kein eindeutiger Konsens iiber die zeitliche Einteilung vor-
herrscht.

Gemal der Musculoskeletal Infection Society (MSIS) gilt eine Infektion bis vier Wochen post-
operativ als Friihinfekt, ab dann als Spatinfekt (Parvizi et al. 2018). Spatinfekte werden folgend
noch in low-grade Infekte und akute Spatinfekte unterteilt. In der hier durchgefiihrten Analyse
wurde die Einteilung anhand des Zeitpunktes der Infektion nach den Kriterien der MSIS vor-

genommen.

Low-grade Infekte gehoren ebenfalls zu den Spétinfekten und sind aufgrund ihrer klinisch in-
apparenten Symptomatiken deutlich schwieriger zu diagnostizieren (Steinhausen 2017). Oft
finden sich wenig virulente Keime wie Staphylokokkus epidermidis. Zudem kann eine frithe
Prothesenlockerung Hinweise auf eine low-grade Infektion liefern, eine Abgrenzung zum asep-
tischen Prothesenversagen ist differentialdiagnostisch entscheidend (Laffer and Ruef 2006).
Dies erklart die diagnostische Herausforderung und die oft verspitete Diagnosestellung hin-

sichtlich einer low-grade Infektion (Kanakaris et al. 2015; Gille et al. 2012).

Tabelle 3: Einteilung der Protheseninfektionen nach Renz und Trampuz (Renz and Trampuz 2015)

Pathogenese - frith postoperativ < 4 Wochen nach - verzogert (low-grade) >4 Wo-
(postoperativ) Operation. chen nach Operation.
hidmatogen oder per continui- | - <3 Wochen Symptomdauer - > 3 Wochen Symptomdauer
tatem
Biofilm (Reife) unreif reif
Klinik akute Schmerzen, Fieber, gerotetes, ge- | chronische Schmerzen, Lockerung
schwollenes Gelenk der Prothese, Fistel
Erreger hochvirulent: Staphylococcus aureus, niedrigvirulent: Staphylococcus
Streptokokken, Enterokokken, gramne- epidermidis, Propionibacterium
gative Bakterien acnes
chirurgische Behandlung Debridement und Erhalt der Prothese, Prothesenwechsel, Suppressions-
Wechsel der mobilen Teile therapie
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Patienten mit einer akuten Protheseninfektion prisentieren sich klinisch mit einer deutlichen
Einschrankung der Prothesen- und Gelenkfunktion sowie mit plotzlich eintretenden Beschwer-
den. Eine klinische Diagnose wenige Tage postoperativ ist aufgrund der unsicheren Abgren-
zung zur allgemeinen Gewebereaktion schwer. Besonders in den ersten drei Jahren nach Im-
plantation deutet eine schmerzhafte Prothese auf eine chronische Infektion hin, sofern nicht das
Gegenteil bewiesen werden kann (Portillo et al. 2013). Die fiinf typischen Entziindungszeichen
wie Rubor, Dolor, Calor, Tumor und Functio laesa konnen zwar auf eine Gelenksinfektion
hinweisen, sind aber auch ohne ein Infektionsgeschehen postoperativ haufig zu beobachten und
variieren in der klinischen Darstellung (Ayoade et al. 2022; Thiele et al. 2016). Erhohte Kor-
pertemperaturen des Patienten konnen die Klinik ergénzen, treten aber oftmals erst im Rahmen
eines assoziierten infizierten Himatoms auf, wohingegen persistierend febrile Temperaturen
den Verdacht eines Infektes erhérten kdnnen. Ein lokaler Erguss sollte unter sterilen Bedingun-
gen punktiert und mikrobiologisch untersucht werden. Auch ohne positive Mikrobiologie kann
die Diagnose eines periprothetischen Infekts gestellt werden, denn gerade bei vorheriger anti-
biotischer Behandlung kann diese oft negativ ausfallen. Eine hohe Sensitivitdt von > 95% kann
durch die Histologie des periprothetischen Gewebes und der Leukozytenzahl in der Synovial-
flissigkeit (> 1700 Leukozyten/ul oder > 65% Granulozyten) erreicht werden (Parvizi et al.
2011).

Haufige Erreger eines PPI sind koagulasenegative Staphylokokken, Staphylokokkus aureus,
Streptokokken, Enterokokken und gramnegative Bakterien (Zimmerli et al. 2004). In Europa
haben die koagulasenegative Staphylokokken gefolgt von Staph. aureus, Streptokokken und
Enterokokken die hochste Priavalenz, wihrend es in den USA meist methicillin-resistente

Staph. aureus und Staph. epidermidis Stamme sind (Kapadia et al. 2016).

4.3.4 Risikofaktoren fiir eine PPI

Das Risikoprofil eines Patienten fiir die Entwicklung einer PPI ist individuell unterschiedlich.
Es gibt jedoch einige Faktoren, denen in verschiedenen Studien ein signifikanter Einfluss nach-
gewiesen werden konnte. So erhéhen verschiedene Komorbidititen und demographische Fak-
toren das Risiko. Patienten mit einer Typ-2-Diabetes Erkrankung und/oder einer krankhaften
Adipositas haben eine hohere Pravalenz an Infektionsraten als Nicht-Diabetiker oder Normal-
gewichtige (Dowsey and Choong 2009, 2008; Suzuki et al. 2011; Winiarsky et al. 1998; Lai et
al. 2007). Im Jahr 2017 waren laut einer Pressemitteilung des statistischen Bundesamtes mehr
als 60% der erwachsenen Ménner und 43% der erwachsenen Frauen tibergewichtig, was somit
ein erhohtes Risiko fiir eine PPI nach einem endoprothetischen Eingriff bei fast jedem zweiten
Deutschen ergibt (Statistisches Bundesamt 2018). Signifikante Unterschiede zeigten sich in der

Anzahl von Typ-2-Diabetes-Erkrankten beim Vergleich einer Infektgruppe (22%) und Nicht-
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Infektgruppe (9%) nach Hiift- und Knieprothesenimplantation (Mraovic et al. 2011). Doch
nicht nur Ubergewicht und Diabetes mellitus Erkrankungen sind urséchlich fiir eine hohere
Inzidenz an PPI. Auch fiir rheumatologische Erkrankungen und die Einnahme von immunsup-
primierenden Medikamenten wie Glucocorticoiden (Steroide) oder Zytostatika ist das Risiko
zur Entwicklung einer PPI erhoht (Peersman et al. 2001). Zusitzlich konnten Dowsey und
Choong in einer prospektiven Studie von 2009 ein erhdhtes Risiko fiir eine PPI bei ménnlichen
Patienten ermitteln (Dowsey and Choong 2009). Eine priaoperative Kontamination der Haut
mit Staph. aureus oder methicillin-resistenten Staph. aureus (MRSA) erhoht ebenfalls das Ri-
siko einer nachfolgenden PPI mit demselben Erreger (Berthelot et al. 2010). Auch Nahe an der
Operationsstelle herrschende Infektionen fithren zu einem erhdhten Risiko einer PPI (Berbari
et al. 1998). Auch bei Revisionseingriffen ist das Risiko fiir die Ausbildung einer PPI erhoht
(Jamsen et al. 2009).

4.3.5 Therapie einer PPI

Das Therapieziel ist die Infektion zu sanieren. Entscheidend zur Wahl der Therapie ist die Ein-

teilung in akute oder chronische Infektionen (Otto-Lambertz et al. 2017).

Bei akuten Infekten ohne Lockerungszeichen kann eine Therapie mit Erhalt der Prothese an-
gestrebt werden. Hierbei wird ein chirurgisches Debridement mit Austausch der mobilen Pro-
thesenteile (Revisionsoperation), wie z.B. ein Onlaywechsel, verfolgt. Dies wird durch eine
resistogrammgerechte antibiotische Therapie komplettiert, ein Therapieerfolg gelingt jedoch

nicht immer (Otto-Lambertz et al. 2017).

Hingegen bei chronischen Infekten oder Lockerungszeichen ist ein Prothesenausbau oder -
wechsel indiziert. Eine kompletter Prothesenwechsel aufgrund einer PPI wird als septische
Wechseloperation, wihrend nur ein Onlaywechsel als septische Revisionsoperation bezeichnet
wird. Dabei kann zwischen verschiedenen Operationsmethoden entschieden werden, zu wel-
chen spiter noch eingegangen wird. Zusétzlich zur operativen Sanierung ist die Kombination
einer antibiotischen Therapie unumgénglich und gehort zum heutigen Standard (Osmon et al.
2013; Kildow et al. 2020). Es hat sich erwiesen, dass eine Behandlung durch spezialisierte und

multidisziplinire Arzteteams effektiver ist (Petretta et al. 2017).

4.3.5.1 Septische Onlaywechseloperation (Revisionsoperation)
Bei einem akuten Infekt kann ein prothesenerhaltendes Verfahren genutzt werden und der Aus-

tausch der mobilen Teile inklusive radikalem chirurgischen Debridement mit einer sich an-
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schlieBenden biofilmzerstorender antimikrobieller Therapie ist oft die erste Therapiewahl (Os-
mon et al. 2013; Abrman et al. 2019). Entscheidend fiir die Auswahl des Verfahrens ist der
Ausbildungsgrad des bakteriellen Biofilms, der in den akuten Infektionen noch weitestgehend
unreif ist und zugleich die Umgebungsverhéltnisse der K-TEP noch keine zusétzlichen MaB3-
nahmen erfordern (Renz and Trampuz 2015; Troendlin et al. 2017). Ein operatives Debride-
ment mit einer anschlieBenden dreimonatigen antibiotischen Therapie kann Erfolgschancen
von 80-100% aufweisen (Trampuz 2010). Heutzutage wird die Gabe von Antibiotika fiir min-
destens sechs Wochen empfohlen, in der Literatur findet sich bei Knie-TEP-Infektionen auch
eine Dauer von bis zu sechs Monaten (Osmon et al. 2013). Eine alleinige antibiotische Behand-
lung ohne operatives Vorgehen kann den Biofilm nicht beseitigen. Werden , difficult-to-treat*
Erreger nachgewiesen, ist ein prothesenerhaltenes Verfahren abzulehnen, da keine ausreichen-
den antibiotischen Medikamente zur Eradikation vorliegen (Troendlin et al. 2017). Zu den ,,dif-
ficult to treat™ Erregern zdhlen Rifampicin-resistente Staphylokokken, Chinolon-resistente
gramnegative Stibchen, Enterokokken (auf Penicillin- und Vancomycin sensible oder resis-

tente), Small-colony variants (alle Bakterienspezies) oder Pilze (Trampuz 2010).

4.3.5.2 [Einzeitige septische Wechseloperation

Bei dieser Operationsmethode findet in gleicher Sitzung der Prothesenaus- und wiedereinbau
statt und wird bei chronischen Protheseninfektionen ohne komplizierende Umstdnde durchge-
fiihrt (Renz and Trampuz 2015). Eine antibiotische Behandlung ist wie in allen Féllen eines

periprothetischen Infektes indiziert.

Die einzeitige Wechseloperation des kiinstlichen Kniegelenks konnte bisher keine zufrieden-
stellenden Ergebnisse erzielen und hat sich anders als in der Hiiftprothetik bisher nicht durch-
setzen konnen (Marson et al. 2018; Parkinson et al. 2011). Eine vollstindige Entfernung aller
Prothesenkomponenten mit Debridement und Spiilung soll den unkomplizierten Infekt sanie-
ren. AnschlieBend wird in gleicher Sitzung meist mit antibiotikadurchsetztem Zement eine

neue Prothese implantiert (Hanssen and Spangehl 2004).

Vorteile gegeniiber einem zweizeitigen Vorgehen sind die lediglich einmalig notwendige Nar-
kose und dadurch geringere Operationsrisiken fiir insbesondere dltere Patienten mit entspre-
chenden Komorbiditdten. Die Kosten flir das Gesundheitssystem sind bei diesem Vorgehen
niedriger, wenngleich auch dieses Vorgehen z.B. fiir Patienten mit einer Immunsuppression

oder multiresistenten Keimen nicht das Mittel der Wahl darstellt (Haddad et al. 2015).
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4.3.5.3 Zweizeitige septische Wechseloperation

Goldstandard und derzeit auch erfolgsversprechender ist der zweizeitige Wechsel mit einem
prothesenfreien Zeitraum tiber mehrere Wochen (Marson et al. 2018; Lee and Chen 2018; Cas-
telli and Ferrari 2007; Winkler et al. 2019; Warth et al. 2020). Abhéngig von der lokalen Weich-
teil- und Knochenstruktur sowie des Erregerspektrums kann ein kurzes Intervall von zwei bis
drei Wochen zur erneuten Prothesenimplantation oder ein langes Intervall von mindestens
sechs Wochen bis acht Wochen gewihlt werden (Spilf 2010). Die Tendenz geht in Richtung
eines mindestens vier-wochigen Zeitraumes zwischen den zwei Operationen, wenngleich ein

definierter Behandlungszeitraum nicht festgelegt ist (Gehrke et al. 2015).

Wihrend in der ersten operativen Sitzung der komplette prothetische Ausbau mit einem griind-
lichen Debridement der umliegenden Strukturen sowie Implantation eines antibiotikabeschich-
teten Spacers (Platzhalter) stattfindet, wird in der zweiten Operation eine neue Prothese im-
plantiert. Konnten die Erreger priaoperativ gesichert und im Antibiogramm mdogliche Resisten-
zen analysiert werden, kann eine geeignete antibiotische Substanz verwendet werden. Dadurch
wird eine Ortlich hohe Dosis an antibiotischer Substanz gewahrleistet. Der antibiotische Platz-
halter kann eine artikulierende oder statische Funktion einnehmen, Unterschiede beziiglich der
Infektsanierung konnten nicht gezeigt werden (Lichstein et al. 2016). Eine synchrone antibio-
tische Therapie sollte bei allen Varianten flir mindestens zwolf Wochen erfolgen (Renz and
Trampuz 2015). Die immer hiufigeren Resistenzen von Bakterien gegeniiber gdngigen Anti-

biotika sind dabei duBSerst alarmierend (Lichstein et al. 2016).

4.4 Ziele und Fragestellungen

Das Ziel dieser Arbeit ist die Erstellung eines individuellen Risikoprofils fiir eine mogliche
septische Wechseloperation. Einflussfaktoren und Nebenerkrankungen von Patienten auf die
Entwicklung einer PPI wurden in diesem Rahmen genauer untersucht und mégliche Auswir-
kungen und Unterschiede hinsichtlich des Nebenerkrankungsprofils der Patienten auf die
Standdauer der K-TEP ermittelt. Nach Moglichkeit ist die Erstellung einer Formel anhand einer
multivariaten Regressionsanalyse zur individuellen Risikostratifizierung fiir periprothetische

Infektionen bei einliegender K-TEP erstrebenswert.

Frage 1: Gibt es Nebenerkrankungen als Einflussfaktoren, welche das Risiko einer septischen

Wechseloperation aufgrund einer periprothetischen Knieprotheseninfektion erhdhen?

Frage 2: Konnen Kumulativeffekte bei Vorliegen mehrerer sich negativ auf die Standdauer

auswirkende Erkrankungen in Bezug auf die Standdauer einer K-TEP ermittelt werden?
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Frage 3: Kann hiermit eine patientenindividuelle anwendbare Formel zur Risikostratifizierung
durch eine multivariate Regressionsanalyse erstellt werden, sodass fiir jeden Patienten/-in eine

orientierende Aussage zum Risiko einer PPI getroffen werden kann?
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5 Material und Methoden

5.1 Zielgruppe, Studiendesign und Datenerfassung

Im Rahmen dieser retrospektiven Studie wurden Patienten mit einem Protheseninfekt und einer
sich anschlieBend notwendigen septischen Knietotalendoprothesen-Wechseloperation oder ei-
ner septischen Onlay-Revisionsoperation am Kniegelenk eingeschlossen. Die operative Ver-
sorgung fand in der Orthopadischen Klinik Kassel im Zeitraum von Juni 1998 bis Juni 2017
statt. Der Zeitraum wurde so festgelegt, da ab 1998 hauseigene Operationsdaten in einer Da-
tenbank gesammelt werden und ab dem Zeitpunkt der Datenerfassung seit Juli 2018 mindestens

eine 1 Jahres follow-up Untersuchung vorlag.

Das so entstandene Patientenkollektiv wurde mithilfe der hauseigenen Datenbank sowie den
Patientenakten analysiert. Durch die hausiibliche Ein-, Fiinf-, und Zehnjahres Nachuntersu-
chung fand ein geregeltes follow-up der Patienten statt. Hieraus konnte das Alter, Geschlecht,
Grofle, Gewicht, Erregernachweis, ASA-Score, Therapieverfahren und Nebenerkrankungen
der Patienten gewonnen werden. Verglichen mit den Angaben aus der Literatur waren dies
folgende Erkrankungen: Diabetes mellitus Typ 2, Rheumatische Arthritis, chronisch obstruk-
tiver Lungenerkrankung (COPD), eine Marcumar Einnahme bei Vorhofflimmern oder einer
anderen Indikation und ein bestehender arterieller Hypertonus. Die Grofie und das Gewicht der
Patienten werden in der OKK standardmaBig in einem Dokumentationsbogen praoperativ we-

nige Tage vor der Operation erhoben.

Die hauseigene Datenbank der OKK wurde vor Studienbeginn der Ethikkommission in Frank-
furt vorgestellt. Zur Auswertung der in der Datenbank erfassten Patienten wurde ein positives

Ethikvotum erteilt.

5.2 Patientenkollektiv

Die Auswahl der Fille erfolgte durch das hauseigene Endoprothesen- und Operationsregister

der OKK geméal3 Abbildung 5.
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Wechseloperation von Juni 1998 bis Juni 2017
n=744

Ausschluss von aseptischen
Wechseloperationen -

n=574

Protheseninfektion von Juni 1998 bis Juni 2017
n=170

Septische Wechseloperation Septischer Onlaywechsel
n=142 n=28

Frithinfekt
n=15

Akuter Spétinfekt
n=13

Abbildung 5: Flussdiagramm fiir die Studienpopulation (n=Anzahl der Fiille)

Die Gesamtpopulation von diagnostizierten Protheseninfektion bestand aus 155 Patienten.

Durch Reinfektionen wichst die Anzahl auf insgesamt n=170 Fille.

5.2.1 Septische Wechseloperation

In 31 Féllen (21,8%) konnte aufgrund unzureichender Angaben in der Anamnese und in den
Patientenakten lediglich das Jahr der Erstimplantation ohne Angabe eines Monats herausge-
funden werden. In diesen Fillen wurde der Operationsmonat durch den Mittelwert der voll-
stindigen Angaben von den anderen Patienten ermittelt. Eine statistische Ermittlung des hiu-
figsten Operationsmonats ergab den Monat Juni, sodass dieser Monat zur Bestimmung der

durchschnittlichen Zeitrdume bis zu einer Wechseloperation herangezogen werden konnte.
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Retrospektiv konnte in 13 Fallen (19,9%) kein BMI aufgrund von fehlenden Angaben erhoben
werden. Die fehlenden Daten wurden durch Berechnung des Mittelwertes (29,9 kg/m?) ersetzt

und anschlieBend mit in die Auswertung einbezogen.

5.2.2 Septische Onlaywechsel

5.2.2.1 Friihinfekt

Alle Daten hinsichtlich des Operationsdatums waren vollstandig erfasst.

Zuriickfolgend konnte bei einem Patienten (6,7%) aufgrund fehlender Angaben kein BMI er-
mittelt werden. In diesem Fall lag der Durchschnitts-BMI aller Falle bei 35,2 kg/m?, sodass

auch hier der Datensatz mit dem Mittelwert komplettiert werden konnte.

5.2.2.2 Akuter Spitinfekt
Bei zwei (15,4%) Patienten war keine genaue Monatsangabe der vorherigen Operation ange-
geben. Auch hier wurde der Mittelwert berechnet und Juni als Operationsmonat wieder zur

Berechnung des Zeitraumes bis zur Wechseloperation herangezogen.

Bei einem Patienten (7,7%) konnte retrospektiv kein BMI aufgrund fehlender Angaben ermit-
telt werden. Der Mittelwert dieser Gruppe betrug 30,3 kg/m? und auch hier wurden fehlende

Daten mit diesem Mittelwert erginzt.

5.2.3 Body-Mass-Index (BMI)
Der Body-Mass-Index wird aus Korpergewicht und Kdrpergrofle nach der folgenden Formel
berechnet: Korpergewicht (in kg) geteilt durch die KorpergréBe (in m) zum Quadrat [kg/m?].

Eine Einteilung in die Gewichtsklassifikation der Erwachsenen anhand des BMI erfolgte nach
den Richtlinien der World Health Organisation (WHO) von 2000 mit dem Risiko fiir Begleiter-
krankungen fiir Ubergewicht (WHO Consultation on Obesity and World Health Organization
2000). Durch die Berechnung des BMI jedes einzelnen Patienten konnten die Daten miteinan-

der verglichen und analysiert werden.
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Tabelle 4: BMI-Gewichtsklassifikation anhand der WHO (WHO Consultation on Obesity and World Health Or-
ganization 2000)

Untergewicht <18,5 niedrig
Normalgewicht 18,5 -24,9 durchschnittlich
Ubergewicht (Priadipositas) 25.0-29,9 gering erhoht
Adipositas Grad I 30-349 erhoht
Adipositas Grad 11 35-39,9 hoch
Adipositas Grad 111 >40 sehr hoch

5.2.4 Erregerspektrum

StandardméBig werden préoperative Punktionen, intraoperative Abstriche und Komponenten
der K-TEP mikrobiologisch untersucht, um mdgliche Keime mikrobiologisch nachzuweisen.
Durch bakteriologische Anziichtung mit definitiver Resistenzbestimmung der jeweiligen
Keime kann die postoperative antibiotische Therapie zur Infektsanierung gezielt angepasst und
optimiert werden. Die mikrobiologischen Analysen werden auch nach stationdrer Entlassung

der Patienten in den Akten gesammelt.

5.2.5 ASA-Score
Der ASA-Score dient zur priaoperativen Einschitzung der Gesamtsituation bzw. des praopera-
tiven Risikos des individuellen Patienten. Daran kann eine Einschitzung zur Vorhersage be-

zliglich der perioperativen Morbiditét und Letalitit vorgenommen werden.

Irlbeck et al. haben eine Ubersicht der ASA-Klassifikation mit Beispielerkrankungen fiir die

einzelnen Stufeneinteilungen erarbeitet (Abbildung 6).
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ASA- DGAI 2010 ASA 2014

Klasse

I Normaler, gesunder Patient Gesund, Nichtraucher, kein oder minimaler Alkcholkonsum

Il Patient mit leichter Raucher, regelmaBiger Alkoholkonsum (z. B. zu sozialen Anldssen),
Allgemeinerkrankung (z. B. gut Schwangerschaft, Adipositas (BMI 30-40 kg/m=), gut eingestellter DM oder
eingestellter Hypertonus, schwach aHT, leichte Lungenerkrankung
ausgepragter Diabetes)

I Patient mit schwerer Schlecht eingestellter DM oder aHT; COPD, BMI = 40 kg/m?, Hepatitis,
Allgemeinerkrankung (z. B. Angina Drogenmissbrauch (einschlieBlich Alkohol), Schrittmacher, reduzierte
pectoris, friherer Myokardinfarkt, myokardiale EF, terminale Niereninsuffizienz mit Dialysepflichtigkeit, Apoplex,
COPD) TIA, MI oder KHK mit Stent-Versorgung =3 Monate zurtlickliegend

v Patient mit schwerer M1, Apoplex, TIA oder KHK mit Stent-Versorgung <3 Monate zurlickliegend,
Allgemeinerkrankung, die eine schwere Herzklappenvitien, Herzinsuffizienz mit stark reduzierter EF, Sepsis,
stdndige Lebensbedrohung darstellt | DIC, akutes Nierenversagen
(z. B. chronische Herzinsuffizienz,

Nierenversagen)

A Moribunder Patient, von dem nicht Rupturiertes abdominales/thorakales Aortenaneurysma, schweres Polytrauma,
erwartet wird, dass er ohne Operation | intrakranielle Blutung mit Hirndruck/Mittellinien-Shift, kritische Darmischdmie,
Uberlebt (z. B. rupturiertes BAA) Multiorganversagen

\ Hirntoter Organspender =

Abbildung 6: ASA-Klassifikation (Irlbeck et al. 2017)

5.2.6 Nebenerkrankungen

Die Nebenerkrankungen konnten durch die Patientenakten sowie den andsthesiologischen
praoperativen Dokumentations- und Aufklarungsbogen entnommen werden. Wahrend in der
Patientengruppe der rheumatischen Arthritis eine immunsuppressive Therapie dokumentiert
wurde, lagen in den Gruppen der an Diabetes mellitus Typ 2, COPD und arteriellen Hypertonie
erkrankten Patienten haufig keine Daten zur Medikation vor. Somit konnte hier z.B. nicht un-

terschieden werden, ob ein Diabetes insulinpflichtig war.

5.3 Datenauswertung und statistische Methoden

Alle gesammelten Daten wurden in Microsoft Excel (Inc. 2010) erfasst und gespeichert. Die
statistische Auswertung sowie das Erstellen von Abbildungen und Tabellen erfolgten mit

Microsoft Excel (Inc. 2018) und Statistical Package for Social Sciences (SPSS Version 25).

5.3.1 Deskriptive Statistik

Die deskriptive Datenanalyse gibt eine Ubersicht der empirischen Daten in grafischer und ta-
bellarischer Form. Fiir die Auswertung wurden die relativen und absoluten Haufigkeiten ange-

geben und mit einer kurzen Beschreibung vernetzt.
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5.3.2 p-Wert

Zur Uberpriifung eines statistisch signifikanten Einflusses von einer unabhiingigen Variablen
auf eine abhéngige Variable konnen zahlreiche Verfahren benutzt werden. Im Rahmen dieser
Dissertation wird der p-Wert zur Identifikation einer solchen Signifikanz benutzt. Die Formu-
lierung und Festlegung einer Nullhypothese dient zur Annahme, ob zwischen zwei untersuch-
ten Variablen kein Zusammenhang vorliegt. Hierzu miissen maximale Irrtumswahrscheinlich-
keiten (Signifikanzniveau) bestimmt werden. Das Signifikanzniveau fiir die Auswertung wurde

fiir p < 0,05 festgelegt.

5.3.3 Mann-Whitney-U-Test

Der Mann-Whitney-U-Test dient zur Uberpriifung, ob zwei unabhiingige Stichproben sich in
der Tendenz unterscheiden. Sind die Voraussetzungen fiir einen t-Test beziiglich unabhéngiger
Stichproben nicht gegeben, wird dieser angewendet (Universitit Ziirich 07.05.2020b). So
wurde zum Beispiel ein moglicher Unterschied der Standzeiten einer K-TEP zwischen den

Geschlechtern getestet.

5.3.4 Kruskal-Wallis-Test

Ahnlich wie beim Mann-Whitney-U-Test ist der Kruskal-Wallis-Test eine Methode zur Unter-
scheidung einer Tendenz. Dabei konnen hier mehrere unabhéngige Stichproben auf einen Un-
terschied der zentralen Tendenz getestet werden (Universitit Ziirich 07.05.2020a). Angewen-
det wurde dieser z.B. zur Analyse von Unterschieden der Standzeiten in den jeweiligen BMI-

Klassen.

5.3.5 Korrelationsanalyse nach Pearson

Durch Berechnung des Pearson-Korrelationskoeffizienten r konnen Zusammenhénge zwischen
zwei Variablen beschrieben werden. Der Korrelationskoeffizient r kann dabei Werte zwischen
-1 und 1 annehmen. Liegt kein Zusammenhang zwischen den Variablen vor, so liegt r ungefihr
bei 0. Ist r groBer O besteht eine positive Korrelation zwischen den Variablen. Eine negative

Korrelation ist gegeben, wenn r kleiner 0 ist (Engelhardt 07.05.2020).
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5.3.6 Kaplan-Meier-Verfahren

Zur Analyse der Uberlebenszeit wird in der Medizin hiufig das Kaplan-Meier-Verfahren ver-
wendet. In dieser Arbeit ist die Uberlebenszeit der K-TEP definiert vom Zeitpunkt der Erstim-
plantation bzw. des letzten vorherigen operativen Eingriffes bis zum Datum der Ausbauopera-
tion. Grafisch konnen die Daten mittels der Kaplan-Meier-Kurve veranschaulicht werden. Es
konnen somit Uberlebensraten von K-TEPs der Patienten bestimmt werden, welche bis zu ei-
nem Zeitpunkt noch kein weiteres Ereignis gezeigt haben. Zur besseren Verstandlichkeit und
Minimierung eines falschen Fazits von Uberlebenszeiten wird die mediane Uberlebenszeit an-
gegeben. Hier ist bis zu einem Zeitpunkt bei 50% der Patienten ein Ereignis eingetreten (Zwie-

ner et al. 2011).
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6 Ergebnisse

Es folgt die Darstellung der Ergebnisse in den verschiedenen Gruppen — septische Wechselo-

peration und die Gruppe der septischen Onlaywechsel in Friih- und Spétinfekte aufgeteilt.

6.1 Deskriptive Statistik

6.1.1 Patientenkollektiv

6.1.1.1 Septische Wechseloperation
Bei 131 Patienten wurde die Indikation zur septischen Wechseloperation gestellt, aufgrund von

11 Féllen (8,4%) einer Reinfektion wuchs somit die Anzahl auf 142 analysierte Fille.

In 62 Féllen (43,7%) wurde die vorherige chirurgisch-operative Intervention am gleichen Knie-
gelenk in domo durchgefiihrt. Dies war entweder die Erstimplantation oder ein aseptischer Fol-
geeingriff an der bereits implantierten K-TEP. In den iibrigen 80 Fallen (56,3%) hatten die

Patienten die Primdrimplantation an einer auswartigen Klinik erhalten.

6.1.1.2 Septische Onlaywechsel
Im untersuchten Zeitraum konnten n=25 Patienten ausfindig gemacht werden. Ebenfalls steigt

die Anzahl auf 28 Fille durch Reinfektionen an.

In der Gruppe der septischen Onlaywechsel kann eine Einteilung durch den Zeitpunkt des auf-
getretenen Infekts vorgenommen werden. Ein Frithinfekt ist definiert, wenn dieser bis maximal
vier Wochen nach Operation an der Knieprothese auftritt (Otto-Lambertz et al. 2017). Bei
mehr als vier Wochen spricht man von einem akuten Spétinfekt. Von 28 Fillen waren es dem-

nach 15 (53,6%) Frihinfekte und 13 (46,4%) Spétinfekte.

In drei Féllen (10,7%) fand sich ein low-grade Infekt, welcher mittels eines septischen On-
laywechsels therapiert wurde. Bezogen auf die festgelegten Auswahlkriterien dieser Analyse

wurden diese drei Patienten nicht weiter analysiert.
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6.1.1.2.1 Friihinfekt

Die Gruppe, die einen Frithinfekt aufwies und eine septische Onlay-Wechseloperation erhielt,
bestand aus n=15 Fillen bei 13 Patienten. Zwei (15,4%) Patienten erhielten eine erneute ope-

rative Austauschoperationen der mobilen Komponenten.

In allen 15 (100%) Féllen wurde der letzte operative Eingriff am gleichen Kniegelenk in domo
ausgefiihrt. Dies konnte entweder die Erstimplantation oder ein Folgeeingriff an der bereits

implantierten K-TEP sein.

Endpunkte wurden definiert als weiteres Ereignis. Dies konnte z.B. den Tod des Patienten, eine
weitere nachfolgende Wechsel- oder Revisionsoperation oder eine Amputation der Gliedmale
sein. Nachfolgend sind Patienten und Félle mit einem Endpunkt nach operativem septischem
Wechsel aufgezihlt. In zwei (13,3%) Féllen konnte durch die septische Onlay-Wechselopera-
tion der Infekt nicht saniert werden und ein operativer Austausch der kompletten K-TEP musste
anschliefend durchgefiihrt werden. Bei zwei (15,4%) Patienten wurde ein zweiter septischer
Onlaywechsel aufgrund eines persistierenden Frithinfektes durchgefiihrt und in einem Fall
(6,7%) trat ein akuter Spatinfekt auf. Bei all diesen Patienten wurde also ein fixes Enddatum
der Standdauer des Kniegelenks nach einer septischen Onlay-Wechseloperation erfasst, alle
iibrigen Patienten mussten bis zum Zeitpunkt der Datenerfassung keine weitere Operation am
Kniegelenk durchfiihren lassen. Zum Zeitpunkt der Datenerfassung gab es in fiinf (33,3%) Fél-
len eine definierte Standdauer nach der operativen septischen Onlay-Wechseloperation. Die
Griinde sind nachfolgend aufgelistet:

Tabelle 5: Patienten mit ,, Endpunkten*: Griinde und absolute Hdufigkeit nach der septischen Onlay-Wechselope-
ration in der Friihinfekt-Gruppe

Infekt Septischer Komplettwechsel 2
Friihinfekt Septischer Onlaywechsel 2
Akuter Spitinfekt Septischer Onlaywechsel 1

Alle Patienten mit Auflistung in Tabelle 5 hatten bis zum Zeitpunkt der Datenerfassung keine

weiteren Eingriffe am Kniegelenk und wurden somit erfolgreich therapiert.

Bei den restlichen 10 (66,6%) Fillen gab es keinen definitiven Endpunkt nach Wechsel der

mobilen Komponenten einer K-TEP. Hier traten keine Folgeeingriffe am gleichen Kniegelenk
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auf, die Wechseloperation war erfolgreich und die Patienten waren bis zur Datenerhebung nicht

verstorben.

6.1.1.2.2 Akuter Spitinfekt

Diese Gruppe bestand aus 13 Patienten mit einem akuten Spatinfekt und daraus notwendigen
septischen Onlay-Wechseloperation. Bei keinem (0%) Patienten musste ein weiterer septischer

Onlaywechsel aufgrund eines akuten Spétinfektes durchgefiihrt werden.

Bei neun (69,2%) Patienten wurde der letzte operative Eingriff am gleichen Kniegelenk in
domo ausgefiihrt. Dies war entweder die Erstimplantation oder ein Folgeeingriff (aseptischer
Wechsel) an der bereits implantierten K-TEP. Vier (30,8%) Patienten hatten ihre Erstimplan-

tation oder eine vorherige Operation an der Prothese auB3erhalb der OKK.

Zum Zeitpunkt der Datenerfassung gab es bei drei (23,1%) Patienten eine definierte Standdauer
nach der operativen septischen Onlay-Wechseloperation. Die Griinde sind nachfolgend aufge-
fiihrt:

Tabelle 6. Patienten mit ,, Endpunkten*: Griinde und absolute Hdiufigkeit nach der septischen Onlay-Wechselope-
ration in der akuten Spdtinfekt-Gruppe

Infekt Septischer Kom- 1
plettwechsel

Aseptische Lockerung Wechsel 1

Verstorben 1

Endpunkte wurden bestimmt durch z.B. den Tod des Patienten, eine weitere nachfolgende
Wechsel- oder Revisionsoperation oder Amputation. Nachfolgend sind Patienten mit einem
Endpunkt nach operativem septischem Wechsel aufgezihlt. Bei einem (7,7%) Patienten konnte
durch die septische Onlay-Wechseloperation der Infekt nicht saniert werden und ein operativer
Austausch der kompletten K-TEP musste anschlieBend durchgefiihrt werden. Eine aseptische
Lockerung der Prothese wurde bei einem (7,7%) Patienten festgestellt, sodass dieser nur einen
Austausch der gelockerten Komponenten erhielt. Ein (7,7%) Patient war zum Zeitpunkt der

Datenerhebung verstorben. Bei diesen genannten Patienten wurde also ein fixes Enddatum der
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Standdauer des Kniegelenks nach einer septischen Onlay-Wechseloperation erfasst, alle iibri-
gen Patienten mussten bis zum Zeitpunkt der Datenerfassung keine weitere Operation am Knie-

gelenk durchfiihren lassen.

Bei zehn (76,9%) Patienten gab es keinen definitiven Endpunkt nach Wechsel der mobilen
Komponenten einer K-TEP. Hier waren keine Folgeeingriffe am gleichen Kniegelenk nétig,
die Wechseloperation war daher fiir den Beobachtungszeitraum erfolgreich und die Patienten

waren bis zur Datenerhebung nicht verstorben.

6.1.2 Geschlecht

6.1.2.1 Septische Wechseloperation
Von den 131 Patienten waren 70 weiblich (53,4%) und 61 ménnlich (46,6%), davon hatten fiinf

Patientinnen und sechs Patienten zwei septische Wechseloperationen erhalten.

6.1.2.2 Friihinfekt
Das Patientenkollektiv der Frithinfekte (n=13) ergab sich aus sechs (46,2%) weiblichen und
sieben (53,8%) minnlichen Patienten. Dabei gab es in beiden Geschlechtern jeweils eine Per-

son mit je zwei septischen Onlay-Wechseloperationen.

6.1.2.3 Akuter Spitinfekt
Im Patientenkollektiv der akuten Spitinfekte wurden sieben weibliche (54%) und sechs méann-
liche (46%) Patienten eingeschlossen und analysiert. Keiner der Patienten erlitt zwei akute

Spétinfekte, sodass die Anzahl der Patienten gleich der Anzahl der Félle ist (n=13).

6.1.3 Altersverteilung
6.1.3.1 Septische Wechseloperation

In dieser Population waren die Patienten zum Zeitpunkt der Wechseloperation zwischen 35,7
und 94,7 Jahre alt, der Mittelwert lag bei 68,9 Jahren mit einer Standardabweichung von 11,8
Jahren. Die ménnliche Gruppe war mit einem Durchschnittsalter von 67,1 Jahren jlinger als die
weibliche Gruppe (70,7 Jahre; Tabelle 7). Der t-Test fiir unabhéngige Stichproben zeigte eine
Signifikanz zwischen des Alters bei Frauen oder Mannern (p=0,03). Das durchschnittliche Al-
ter zum Zeitpunkt der Wechseloperation war bei den Patienten geringer als bei den Patientin-

nen.
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Tabelle 7: Altersverteilung des Patientenkollektivs in der Gruppe der septischen Wechseloperation [in Jahren]

Frau 70,7 +10,29 89,4 44
Mann 67,1 + 13,05 94,7 35,7
Gesamt 68,9 +11,80 94,7 35,7

Anhand der Einteilung der géngigen Altersgruppen des Endoprothesenregisters Deutschlands
(EPRD) ergibt sich fiir das Patientenkollektiv folgende Abbildung:

Altersgruppenverteilung
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Abbildung 7: Relative Héufigkeiten in den verschiedenen Altersgruppen und den Geschlechtern in der Gruppe der

septischen Wechseloperation

6.1.3.2  Friihinfekt

Das Durchschnittsalter der gesamten Population zum Operationszeitpunkt lag hier bei 71,9
Jahren mit einer Standardabweichung von + 8,01 Jahren. In der Gruppe der Patientinnen lag
das Durchschnittsalter mit 73,9 Jahren hoher als in der Gruppe der Patienten (70,2 Jahre; Ta-
belle 8). Der t-Test fiir unabhéngige Stichproben zeigte keine Signifikanz zwischen des durch-

schnittlichen Alters bei Frauen oder Ménnern (p=0,2).
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Tabelle 8: Altersverteilung des Patientenkollektivs in der Gruppe der Friihinfekte [in Jahren]

Frau 73,9 +7,82 83,3 58,8
Mann 70,2 + 8,46 79,3 | 60,1

Ge- 71,9 + 8,01 83,3 58,8
samt

Die Alterseinteilung orientierend am EPRD ergibt folgende Abbildung:

Altersgruppenverteilung
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Abbildung 8: Relative Hdiufigkeiten in den verschiedenen Altersgruppen und den Geschlechtern in der Gruppe der
Friihinfekte

6.1.3.3 Akuter Spitinfekt

Das Durchschnittsalter der gesamten Population zum Operationszeitpunkt lag bei 67,8 Jahren
mit einer Standardabweichung von £ 9,93 Jahren. In der Gruppe der Patientinnen lag das
Durchschnittsalter bei 68,8 Jahren und 66,6 Jahre betrug das Durchschnittsalter in der Gruppe
der Patienten. Der t-Test fiir unabhingige Stichproben zeigte keine Signifikanz zwischen des

durchschnittlichen Alters bei Frauen oder Méannern (p=0,36).
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Tabelle 9: Altersverteilung des Patientenkollektivs in der Gruppe der akuten Spdtinfekte [in Jahren]

Frau 68,8 +10,49 84,3 57,1
Mann 66,6 +10,07 78,6 50,8
Gesamt 67,8 +9,93 84,3 50,8

GemiB Altersgruppeneinteilung des EPRD wurde folgende Abbildung erstellt:
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Abbildung 9: Relative Héufigkeiten in den verschiedenen Altersgruppen und den Geschlechtern in der Gruppe der
akuten Spdtin-fekte

6.1.4 Operationsseite

6.1.4.1 Septische Wechseloperation
In 59% aller Fille dieser Population war das rechte Kniegelenk betroffen und in 41% das linke
Kniegelenk (Tabelle 10).
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Tabelle 10: Absolute und relative Hdufigkeiten der betroffenen Beinseite in der Gruppe der septischen Wechselo-

peration

Frau (75) 30 52% 45 54%
Mann (67) 28 48% 39 46%
Gesamt (142) | 58 100% 84 100%

6.1.4.2 Friihinfekt

Hier war in 47% der Fille das rechte und in 53% das linke Kniegelenk betroffen (Tabelle 11).

Tabelle 11: Absolute und relative Hdufigkeiten der betroffenen Beinseite in der Gruppe der Friihinfekte

Frau (7) 2 25% 5 71%
Mann (8) 6 75% 2 29%
Gesamt (15) 8 100% 7 100%

6.1.4.3 Akuter Spitinfekt
In 62% der Fille war das rechte und in 38% das linke Kniegelenk betroffen (Tabelle 12).

Tabelle 12: Absolute und relative Hdufigkeiten der betroffenen Beinseite in der Gruppe der akuten Spdtinfekte

Frau (7) 2 40% 5 63%
Mann (6) 3 60% 3 38%
Gesamt (13) | 5 100% 8 100%

6.1.5 Body-Mass-Index (BMI)
Die Klassifizierung von Ubergewicht und Adipositas wurde mittels Berechnung des BMI er-

mittelt.
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6.1.5.1 Septische Wechseloperation

In nachfolgender Tabelle wurde eine Einteilung nach dem BMI anhand der Richtlinien der
WHO auf das Patientenkollektiv vorgenommen. In der Gesamtpopulation lag der durchschnitt-
liche BMI zum Operationszeitpunkt bei 29,2 kg/m? mit einer Standardabweichung von =+ 4,88
kg/m?, das Minimum bei 15,2 kg/m? und Maximum bei 46,3 kg/m? (Tabelle 13). Der durch-
schnittliche BMI bei den Patienten war deutlich signifikant hoher mit 30,4 kg/m? als bei den
Patientinnen mit 28,1 kg/m? (p=0,002).

Tabelle 13: BMI-Verteilung in der Gruppe der septischen Wechseloperation [kg/m?]

Frau 28,1 +5,02 37,9 15,2
Mann 30,4 +4,44 46,3 243
Gesamt 29,2 +4,88 46,3 15,2

Nach der Klassifikation der WHO waren 80% der Patienten (n=114) iibergewichtig, davon

hatten 44% (n=63) einen adipdsen Ernéhrungszustand.
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Tabelle 14: Absolute und relative Hdufigkeiten in der BMI-Klassifikation in der Gruppe der septischen Wechselo-
peration anhand der WHO [kg/m?] (WHO Consultation on Obesity and World Health Organization 2000)

<18,5 Untergewicht 2 1%
18,5-24,9 Normalgewicht 26 18%
25-29,9 Praadipositas 51 36%
30 -34,9 Adipositas °1 41 29%
35-39,9 Adipositas °2 20 14%
>40 Adipositas °3 2 1%
Gesamtergebnis 142 100%

Abbildung 10 veranschaulicht die relativen Haufigkeiten der verschiedenen BMI-Klassen zwi-
schen den Geschlechtern. Der Anteil an Normalgewichtigen ist bei den Frauen (25%) mehr als
doppelt so hoch wie bei den Ménnern (10%). Die Halfte aller ménnlichen Patienten haben eine

bestitigte Adipositas, wihrend es bei den Frauen nur 39% sind.

BMI Haufigkeit in den Geschlechtern
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Abbildung 10: Relative Hdiufigkeiten in den BMI-Gruppen und im Geschlecht in der Gruppe der septischen Wech-

seloperation
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6.1.5.2 Friithinfekt

Ein deutlich héherer mittlerer BMI ergab sich in der Gruppe der Frithinfekt-Patienten mit 35,2
kg/m? und einer Standardabweichung von £ 4,51 kg/m? (Tabelle 15). Verglichen mit den Wer-
ten aus der Gruppe der septischen Komplettwechsel (29,2 kg/m?) liegt hier der BMI um fast 6
kg/m? hoher. Ebenso auffallend ist, dass der mittlere BMI-Gesamtwert nach der WHO-Klassi-
fikation bereits im Bereich von Adipositas Grad 2 liegt. Bei den Frauen ist bereits der Minimum
Wert (30,8 kg/m?) im Bereich einer bestatigten Adipositas Erkrankung. Es gab also keine weib-
liche Patientin, die normalgewichtig war. Lediglich ein Patient ist nach der WHO-Klassifika-
tion im Bereich der Priadipositas (Tabelle 16), aber dennoch litten alle Patienten an Uberge-
wicht. Der durchschnittliche BMI bei den Patientinnen zeigte keinen signifikant Unterschied

mit 35,6 kg/m? als bei den Patienten mit 34,9 kg/m? (p=0,38).

Tabelle 15: BMI-Verteilung in der Gruppe der Friihinfekte [kg/m?]

Frau 35,6 +4,11 41 30,8
Mann 34,9 +5,1 40,3 28,2
Gesamt 35,2 +4,51 40,3 28,2

Entsprechend der Klassifikation der WHO waren 100% der Patienten (n=15) {ibergewichtig,

davon hatten 93% (n=14) einen adipdsen Erndhrungszustand (Tabelle 16).




Tabelle 16: Absolute und relative Hdufigkeiten in der BMI-Klassifikation in der Gruppe der Friihinfekte anhand
der WHO [kg/m?] (WHO Consultation on Obesity and World Health Organization 2000)

25-299 Préadipositas 1 7%
30-349 Adipositas °1 6 40%
35-39,9 Adipositas °2 4 27%
>40 Adipositas °3 4 27%
Gesamtergebnis 15 100%

In Abbildung 11 sind die relativen Haufigkeiten der BMI-Klassen zwischen den Geschlechtern
dargestellt. Auffallend ist, dass alle Frauen zum Zeitpunkt der Operation einen adipdsen Er-

ndhrungszustand hatten. Insgesamt 87% der Méanner hatten nach der WHO-Definition eine

Adipositas.
BMI Haufigkeit in den Geschlechtern
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B Frauen ™ Minner
Abbildung 11: Relative Hdiufigkeiten in den BMI-Gruppen und im Geschlecht in der Gruppe der Friihinfekte
6.1.5.3 Akuter Spitinfekt
Auch hier lag der Gesamt-Mittelwert des BMI im Bereich einer Adipositas Klassifikation (30,3

kg/m?; Tabelle 17). Der durchschnittliche BMI bei den Patienten war signifikant hdher mit 33,6
kg/m? als bei den Patientinnen mit 27,4 kg/m? (p=0,03).
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Tabelle 17: BMI-Verteilung in der Gruppe der akuten Spdtinfekte [kg/m?]

Frau 27,4 + 5,86 36,1 21,3
Mann 33,6 +4,98 39,7 26
Gesamt 30,3 +6,17 39,7 21,3

Entsprechend der Klassifikation der WHO waren 100% der Patienten (n=13) iibergewichtig,

davon hatten 69% (n=9) einen adipdsen Erndhrungszustand (Tabelle 18).

Tabelle 18: Absolute und relative Hdiufigkeiten in der BMI-Klassifikation in der Gruppe der Spdtinfekte anhand
der WHO [kg/m?] (WHO Consultation on Obesity and World Health Organization 2000)

25-29,9 Préadipositas 4 31%

30 -34,9 Adipositas °1 1 8%
35-39,9 Adipositas °2 4 31%
>40 Adipositas °3 4 31%
Gesamtergebnis 13 100%

Verglichen mit der Gruppe der Frithinfekte haben hier die Ménner den deutlich hdheren BMI.
Bei 50% aller ménnlichen Patienten lag eine Adipositas Grad 3 Erkrankung vor. Wie auch in
den vorangegangenen Kohorten sind auch in dieser Kohorte wieder 100% aller Patienten iiber-

gewichtig.
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BMI Haufigkeit in den Geschlechtern
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Abbildung 12: Relative Hdufigkeiten in den BMI-Gruppen und im Geschlecht in der Gruppe akuten Spdtinfekte

6.1.6 Operationsindikation

Eine medizinische Behandlung muss durch eine Indikation gerechtfertigt sein. Fiir eine septi-
sche Wechseloperation konnen verschiedene Indikationen gestellt werden, hingegen ist diese
beim Frith- und akutem Spétinfekt der Grund bereits im Namen (,,Infekt) fest definiert.
Dadurch sind nachfolgend auch nur die Ergebnisse der septischen Wechseloperationen darge-

stellt.

6.1.6.1 Septische Wechseloperation

Bei 64,1% aller Fille war der Grund einer operativen Therapieindikation ein aufgetretener pe-
riprothetischer Infekt (Tabelle 19). In 35,2% wurde die Indikation low-grade Infekt angegeben.
Ein (0,7%) Patient hatte trotz Keimnachweis die Indikation zur Wechseloperation aufgrund
einer Fehlfunktion der K-TEP erhalten. Hier war die Fehlfunktion schwerwiegender als die

Infektion, was sich durch die Auswertung des Operationsberichtes eruieren liess.
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Tabelle 19: Absolute und relative Hdiufigkeiten der Operationsindikation zur septischen Wechseloperation

Infekt 91 64,1%
innenrotiertes Fehlimplantat 1 0,7%
Low-grade Infekt 50 35,2%
Gesamtergebnis 142 100%

6.1.7 Erregerspektrum

StandardméBig findet schon bei jedem Verdacht fiir eine periprothetische Infektion eine mik-
robiologische Diagnostik zum Nachweis eines moglichen Keims statt. Prioperativ wird das
betroffene Kniegelenk punktiert und das gewonnene Material zur Analyse eingeschickt. Intra-
operativ werden Abstriche entnommen und einzelne Komponenten der K-TEP mikrobiolo-

gisch untersucht.

6.1.7.1 Septische Wechseloperation
In Tabelle 20 sind alle Keimnachweise mit deren absoluten und relativen Haufigkeiten in der

Gruppe der septischen Wechseloperation aufgelistet.
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Tabelle 20: Absolute und relative Hdufigkeiten der nachgewiesenen Keime in der Gruppe der septischen Wechse-

loperation
[ e | e [ e
aerobe Sporenbildner 2 1%
anaerobe Sporenbildner 2 1%
Candida albicans 2 1%
Enterobacter cloacae 2 1%
Klebsiella oxytoca 2 1%
Streptokokken A 2 1%
Citrobacter Kkoseri 3 2%
Micrococcus luteus 3 2%
Corynebakterium 4 2%
Pseudomonas aerigunosa 5 3%
Escherichia coli 7 4%
vergriinende Streptokokken 11 6%
Enterokokken 17 9%
kein Nachweis 25 13%
Staphylokokkus aureus 29 15%
koagulasenegative Staphylokokken 73 39%
Gesamtergebnis 189 100%

Die zusitzlich standardisierte Resistenzbestimmung zeigte bei den Nachweisen mit Staphylo-
kokkus aureus in acht Fillen einen Methicillin-resistenten Staphylokokkus aureus (MRSA) In-

fektion. Demnach waren mehr als ein Viertel (27,5%) der Staph. Aureus Keime gegen wichtige
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beta-Laktam-Antibiotika resistent. Hingegen waren nur drei koagulasenegative Staphylokok-

ken multiresistent. In 25 aller Fille (17%) lag eine Mischinfektion mit mehreren Keimen vor.

6.1.7.2 Friihinfekt
In Tabelle 21 sind alle Keimnachweise mit deren absoluten und relativen Haufigkeiten in der

Gruppe Friithinfekte aufgelistet.

Tabelle 21: Absolute und relative Hdufigkeiten der nachgewiesenen Keime in der Gruppe der Friihinfekte

Streptokokken A 1 5%
Streptokokken B 1 5%
Stenotrophomonas maltophilia 1 5%
Acinetobacter baumanii 1 5%
Staphylokokkus aureus 2 10%
Escherichia coli 2 10%
kein Wachstum 3 15%
koagulasenegative Staphylokokken 4 20%
Enterokokken 5 25%
Gesamtergebnis 20 100%

Eine Resistenzbestimmung in der Frithinfekt-Gruppe zeigte keinerlei Resistenzen der jeweili-
gen Bakterien. In 27% aller Friihinfekte erbrachte die mikrobiologische Analyse eine Mischin-

fektion von mindestens zwei Keimen (n=4).
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6.1.7.3 Akuter Spitinfekt
In Tabelle 22 sind alle Keimnachweise mit deren absoluten und relativen Haufigkeiten in der

Gruppe Friithinfekte aufgelistet.

Tabelle 22: Absolute und relative Hdufigkeiten der nachgewiesenen Keime in der Gruppe der akuten Spditinfekte

Streptokokken A 2 15%

kein Wachstum 3 23%
koagulasenegative Staphylokokken 3 23%
Staphylokokkus Aureus 5 38%
Gesamtergebnis 13 100%

Auch in der Gruppe der akuten Spétinfekte konnten in der Analyse keine Resistenzen festge-
stellt werden. Aufféllig in dieser Gruppe ist, dass bei keinem Patienten eine Mischinfektion

von mindestens zwei Keimen mikrobiologisch diagnostiziert wurde.

6.1.8 ASA-Score (American Society of Anesthesiologists Score)

Der ASA-Score kann zur Orientierung des korperlichen Zustandes von Patienten benutzt wer-
den. Eine Einteilung in die verschiedenen Klassen erfolgt durch die Zusammenschau der sys-
temischen Erkrankung des Patienten (Irlbeck et al. 2017). Dabei gilt je hoher der ASA-Score,

desto schwerer ist die Allgemeinerkrankung des Patienten.

6.1.8.1 Septische Wechseloperation

In der Gesamtpopulation lag der Mittelwert des ASA-Score bei 2,4 mit einer Standardabwei-
chung von + 0,65. Aus Tabelle 23 kann entnommen werden, dass 96% aller Patienten eine
leichte systematische Erkrankung aufweisen und fast 40% an einer schweren systematischen

Erkrankung leiden.
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Tabelle 23: Absolute und relative Hdiufigkeiten der ASA-Scores in der Gruppe der septischen Wechseloperation

1 5 4%
2 82 58%
3 47 33%
4 8 6%
Gesamtergebnis 142 100%

In Abbildung 13 sind die geschlechtlichen Unterschiede in den einzelnen ASA-Scores veran-
schaulicht. Relative Haufigkeitsunterschiede zwischen den Geschlechtern in den jeweiligen
ASA-Scores sind nicht vorhanden. Auch eine Signifikanz zwischen den Geschlechtern hin-

sichtlich des ASA-Scores konnten nicht gezeigt werden (p=0,36).
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Abbildung 13: Relative Hdufigkeiten in der ASA-Klassifikation und in den Geschlechtern in der Gruppe der septi-

schen Wechseloperation

6.1.8.2 Friihinfekt
Der Mittelwert des ASA-Scores lag in dieser Patientenpopulation bei 2,5 bei einer Standardab-

weichung von + 0,52. Wie aus Tabelle 24 zu entnehmen ist, haben alle Patienten mindestens
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eine leichte systematische Erkrankung. In iiber der Halfte der Félle weisen die Patienten sogar

eine schwere systematische Erkrankung auf (ASA-Score 3).

Tabelle 24: Absolute und relative Hdiufigkeiten der ASA-Scores in der Gruppe der Friihinfekte

1 0 0%
2 7 47%
3 8 53%
4 0 0%
Gesamtergebnis 15 100%

Wihrend es bei den Patienten keine Unterschiede in der relativen Haufigkeit in den vorhande-

nen ASA-Scores gibt, wird in Abbildung 14 ein Unterschied im weiblichen Geschlecht auffal-

lig. Bei den Patientinnen ist ein hoherer relativer Anteil mit einer systematisch schwereren

Erkrankung einhergehend. Ein signifikanter Unterschied des ASA-Scores zwischen den Ge-

schlechtern konnte nicht gezeigt werden (p=0,5).
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Abbildung 14: Relative Hdiufigkeiten in der ASA-Klassifikation und in den Geschlechtern in der Gruppe der Friih-

infekte
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6.1.8.3 Akuter Spitinfekt

Der Mittelwert des ASA-Scores in der Gruppe der akuten Spétinfekte ergab 2,2 bei einer Stan-
dardabweichung von + 0,60. Bei nur 8% der Patienten lag keine systematische Erkrankung vor
(Tabelle 25). Der Prozentsatz an Patienten mit einer schweren systematischen Erkrankung

(ASA-Score ab 3) lag hier bei 33%.

Tabelle 25: Absolute und relative Hdiufigkeiten der ASA-Scores in der Gruppe der akuten Spdtinfekte

1 1 8%
2 8 62%
3 4 31%
4 0 0%
Gesamt 13 100%

Die relative Haufigkeit einer schweren systematischen Erkrankung (ASA-Score von mehr als
3) war in der méannlichen Population (33%) mehr als doppelt so hoch verglichen mit der weib-
lichen Population (14%; Abbildung 15). Aulerdem wiesen alle médnnlichen Patienten eine sys-
tematische Erkrankung auf. Ein signifikanter Unterschied des ASA-Scores zwischen den Ge-

schlechtern konnte jedoch nicht gezeigt werden (p=0,26).
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Abbildung 15: Relative Héufigkeiten in der ASA-Klassifikation und in den Geschlechtern in der Gruppe der akuten
Spdtinfekte
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6.1.9 Nebenerkrankungen
In den nachfolgenden Unterkapiteln werden die Haufigkeiten an Komorbiditéten aller analy-
sierten Félle dokumentiert, welche mit einem erhdhten Risiko fiir eine periprothetische Infek-

tion einhergehen.

6.1.9.1 Septische Wechseloperation

In neun (6,3%) von insgesamt 142 Fillen kam eine chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(COPD) vor, in 17 (12,0%) Fillen wurde die Einnahme von Marcumar angegeben und ebenso
in 17 (12,0%) Féllen bestand eine rheumatische Arthritis (Abbildung 16). Eine Diabetes Mel-
litus Typ 2 Erkrankung bestand in 36 Fallen (25,2%), eine diagnostizierte Hypertonie in 77
Fillen (54,2%) und 114 Fille (80,3%) litten unter Ubergewicht. Unter den 114 Patienten, die
unter Ubergewicht litten, wiesen 63 (55,3%) Patienten sogar eine Adipositas auf (44% des Ge-
samtkollektivs). In 67 Fillen (47%) waren mindestens zwei der analysierten Begleiterkrankun-

gen vorhanden. Lediglich in 26 Fillen (18%) lagen keine Begleiterkrankungen vor.
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Abbildung 16: Absolute Anzahl der Begleiterkrankungen des Patientenkollektivs der septischen Wechseloperation

6.1.9.2  Friihinfekt

Im Folgenden sind die Haufigkeiten von der Nebenerkrankungen aller analysierten Patienten
dargestellt (Abbildung 17). Bei einem von insgesamt 15 Patienten lag eine Herzinsuffizienz
vor (6,7%), vier Patienten gaben eine Einnahme von Marcumar an (26,7%) und bei vier Pati-

enten bestand ein Diabetes mellitus Typ 2 (26,7%). Fiinf Patienten wiesen mehr als eine Be-
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gleiterkrankung auf (33,3%), wihrend acht Patienten an einer diagnostizierten Hypertonie lit-
ten (53,3%). Hervorzuheben ist hier, dass alle Patienten (100%) mit einem Friithinfekt {iberge-
wichtig waren und 14 (93,3%) von 15 Patienten an einer bestehenden Adipositas litten. Ledig-

lich bei vier Patienten war keine Nebenerkrankung angegeben (26,7%).
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Abbildung 17: Absolute Anzahl der Begleiterkrankungen des Patientenkollektivs der Friihinfekte

6.1.9.3 Akuter Spitinfekt

In der Populationsgruppe lag bei jeweils einem Patienten (7,7%) eine Herzinsuffizienz, eine
chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) und ein Sjogren-Syndrom vor (Abbildung
18). Insgesamt zwei Patienten (15,4%) litten an einer rheumatischen Arthritis oder gaben die
Einnahme von Marcumar an. Drei Patienten (23,1%) hatten als Nebendiagnose einen Diabetes
mellitus Typ 2 und sechs Patienten (46,2%) wiesen mindestens zwei Nebenerkrankungen auf.
Eine bestehende Hypertonie war bei acht Patienten (61,5%) festzustellen und neun Patienten
(69,2%) litten zum Zeitpunkt der Operation an Ubergewicht, wovon acht (88,8%) der neun
Patienten bereits eine Adipositas entwickelt hatten. Keine Angaben zu Nebenerkrankungen

fanden sich bei zwei Patienten (15,4%).
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Abbildung 18: Absolute Anzahl der Begleiterkrankungen des Patientenkollektivs der akuten Spditinfekte

6.1.10 Therapieverfahren
Das Therapieverfahren ist nur in der Gruppe der septischen Wechseloperation unterschiedlich.
Differenziert wird zwischen einem ein- oder zweizeitigem Wechsel. In der Gruppe der Friih-

und akuten Spétinfekte wurde ein Onlaywechsel durchgefiihrt.

6.1.10.1 Septische Wechseloperation
In 37 Fillen (26,1%) wurde ein einzeitiges Therapiekonzept und in 105 Féllen (73,9%) ein
zweizeitiges gewihlt (Abbildung 19).

Therapieverfahren

= Finzeitig = Zweizeitig

Abbildung 19: Relative Héiufigkeiten des Therapieverfahrens in der Gruppe der septischen Wechseloperation
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Innerhalb der Gruppe der weiblichen Patienten wurde in 22 Fillen (29,3%) ein einzeitiges Ver-
fahren und in 53 Féllen (70,7%) ein zweizeitiges Verfahren gewihlt, wiahrend in der ménnli-
chen Gruppe bei 15 Fillen (22,4%) einzeitig und bei 52 Fallen (77,6%) zweizeitig operiert
wurde (Abbildung 20).

Therapieverfahren
60
50
40
30
20
. [
0
Frauen Ménner

B cinzeitiges Verfahren M zweizeitiges Verfahren

Abbildung 20: Absolute Hdufigkeiten des Therapieverfahrens in der Geschlechterverteilung in der Gruppe der septischen

Wechseloperation

6.2 Standzeiten der K-TEPs bei septischer Wechseloperation

Die Standzeit einer K-TEP wurde fiir den Zeitraum vom letzten Eingriff am Kniegelenk bis zur
septischen Ausbauoperation in Monaten gemessen. Zwischen der Erstimplantation und der
septischen Wechseloperation aufgrund eines periprothetischen Infekts vergingen im Durch-

schnitt 35,5 Monate.

6.2.1 Geschlecht

Wihrend bei den Patientinnen 34,7 Monate bis zur septischen Wechseloperation vergingen,
betrug die durchschnittliche Standzeit der vorherigen K-TEP bei den ménnlichen Patienten
36,3 Monate (Tabelle 26). Zwischen den Geschlechtern gibt es keinen signifikanten Unter-
schied (p=0,76) hinsichtlich der mittleren Standzeiten.

Tabelle 26: Durchschnittliche Standzeit der K-TEP bis zur septischen Wechseloperation [Monate]

Frau 34,7
Mann 36,3
Gesamt 35,5
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6.2.2 Altersgruppen
Deutliche Unterschiede sind vor allem in den jiingeren Altersgruppen erkennbar (Tabelle 27).
Eine Analyse zur Korrelation des Alters auf die Standzeit nach Pearson ergab eine hohe Signi-

fikanz (p=0,002). Hier gilt je &lter der Patient, desto lénger ist die Standzeit.

Tabelle 27: Absolute und relative Hdiufigkeiten mit den jeweiligen Standzeiten der K-TEP bis zur septischen Wech-

seloperation nach Einteilung in die verschiedenen Altersgruppen

35-39 3 2% 13,3
40 - 44 6 4% 11,5
45-49 3 2% 12,3
50 - 54 5 4% 40,8
55-59 8 6% 17,5
60 - 64 24 17% 33,5
65 - 69 21 15% 36,7
70 - 74 27 19% 23,1
75-79 20 14% 41,2
80 - 84 18 13% 64,2
85-89 6 4% 58

>90 1 1% 21

Gesamtergebnis 142 100%

Fast 60% aller Patienten haben eine Standzeit von weniger als zwei Jahren zwischen Erstim-
plantation bzw. vorherigem Fingriff am Kniegelenk und einer septischen Wechseloperation

(Tabelle 28).
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Tabelle 28: Relative und absolute Hdufigkeiten bezogen auf die Einteilung nach der Standzeit der K-TEP bis zur

septischen Wechseloperation [Monate]

<1 1 1%

1-29 2 1%

3-5,9 6 4%
6-11,9 26 18%

12 -23,9 45 32%
24-59,9 39 27%
60-119,9 16 11%

>120 7 5%
Gesamt 142 100%

6.2.3 BMI

Auffallend ist hier die relativ lange Standzeit von fast 50 Monaten in der Gruppe der Normal-

gewichtigen verglichen mit den anderen BMI-Klassen (Tabelle 29).

Der Kruskal Wallis Test ergab keine Signifikanzen zwischen den einzelnen BMI-Klassen
(p=0,24). Eine Analyse der Standzeiten von iibergewichtigen Patienten verglichen mit der

Standzeit von Normalgewichtigen ergab eine Signifikanz mit p=0,075.
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Tabelle 29: Mittlere Standzeit [Monate] der K-TEP bis zur septischen Wechseloperation in den verschiedenen BMI-
Klassen anhand der WHO (WHO 2000)

Untergewicht 34,0
Normalgewicht 49,3
Praadipositas 27,6
Adipositas °1 38,0
Adipositas °2 32,5
Adipositas °3 35,5

6.2.4 Keimnachweis

Die Analyse von spezifischen Keimen auf die mittlere Standzeit ergab fiir keine getestete
Keimgruppe einen signifikanten Effekt (Tabelle 30). In der nachfolgenden Tabelle sind die p-
Werte fiir die getesteten Keime dargestellt.

Tabelle 30: Statistische Signifikanz nach Ermittlung des p-Wertes bezogen auf das Keimspektrum

Escherichia coli 0,34

Enterokokken 0,59

koagulasenegative Staphylokok- 0,58
ken

MRSA 0,58

Staphylokokkus Aureus 0,88

6.2.5 ASA-Score (American Society of Anesthesiologists Score)

Eine Korrelation nach Pearson zeigte, dass ein hoherer ASA-Score mit einer langeren Standzeit
einhergeht (p=0,02; Abbildung 21). Wéhrend bei einem ASA-Score von 1 die mittlere Stand-
zeit 14 Monate betrug, waren es bei einem ASA-Score von 2 bereits 30,1 Monate. Die hochste

60



mittlere Standdauer wurde mit 52,1 Monaten beziffert und war bei einem ASA-Score von 4

wiederzufinden.

Mittlere Standdauer
60

50

40 443
30

Monate

20

10 14,0

ASA Score

Abbildung 21: Mittlere Standzeit der K-TEP bis zur septischen Wechseloperation in der ASA-Score Einteilung

6.2.6 Nebenerkrankung

Die Standzeiten wurden auf signifikante Unterschiede bei Patienten mit der Nebenerkrankung
gegen Patienten ohne Nebenerkrankung getestet, der berechnete p-Wert ist ebenso in Tabelle
31 zu sehen. Hier ergab sich nur fiir die Nebenerkrankung ,,Hypertonie® ein signifikanter Un-

terschied (p=0,01).

Vergleicht man die mittleren Standzeiten bei Vorliegen der Nebenerkrankung mit denen bei
Patienten ohne die jeweilige Nebenerkrankung sind deutliche Unterschiede zu erkennen. So ist
das Vorhandensein einer Hypertonie protektiv auf die mittlere Standzeit. Zwar sind die Stand-
zeiten in der Gruppe mit Diabetes und Rheuma Erkrankten im Vergleich zu den Nicht-Erkrank-
ten Patienten erniedrigt, ein signifikanter Unterschied konnte jedoch nicht bestétigt werden

(p=0,88 und p=0,12).
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Tabelle 31: Der Einfluss der Nebenerkrankung auf die mittlere Standzeit der K-TEP bis zur septischen Wechselo-

peration und die zugehdrige statistische Signifikanz

Diabetes mellitus 32 36,7 0,88
2
CcoPD 44 36,0 0,52
Rheumatische 25,8 36,8 0,12
Arthritis

Marcumarein- 41,9 34,6 0,38
nahme

Hypertonie 41,2 28,7 0,01

Eine zusétzliche Analyse zur Signifikanz des BMI auf eine Diabetes Erkrankung ergab einen
hohen Zusammenhang zwischen Diabetes-Erkrankten und iibergewichtigen Patienten mit

p=0,00.

6.3 Patienten mit einem weiteren Ereignis nach operativer Therapie

eines PPI

In manchen Fillen blieb die operative Sanierung eines PPI frustran oder es manifestierte sich
in der klinischen Beobachtung ein weiterer Eingriff am Kniegelenk. Durch diese ,,Endpunkte
konnte der Erfolg der Therapie eines PPI in dieser Studie analysiert werden. Nachfolgend wer-
den die Erfolge/Misserfolge in den einzelnen Therapiemdglichkeiten beschrieben — septischer

Komplettwechsel und Onlaywechsel bei Friith- oder akutem Spétinfekt.

6.3.1 Septischer Komplettwechsel nach OP-Indikation ,,Infekt*

In 31 Fallen (35,6%) trat nach einem septischen Komplettwechsel aufgrund der OP-Indikation
»Infekt ein weiteres Ereignis im klinischen Verlauf auf (Abbildung 22). Besonderes Augen-
merk wurde auf die Fille gelegt, welche einen weiteren Infekt am Kniegelenk entwickelten

oder dieser nach der therapeutischen Sanierung persistierte (10 von 87 Féllen; 12%). Bei der
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Halfte dieser Patienten (50%) konnte das artikulierende Kniegelenk erhalten werden, in dem
in vier Fillen (80%) ein erneuter operativer septischer Komplettwechsel und bei einem Patien-
ten (20%) ein septischer Onlaywechsel vorgenommen werden musste. In insgesamt fiinf Fillen
(50%) konnte die Funktion des Kniegelenks nicht erhalten werden und es musste entweder
versteift (20%) oder sogar eine Oberschenkelamputation (80%) durchgefiihrt werden. Aus Ab-

bildung 22 kénnen die verschiedenen Endpunkte mit deren absoluten Haufigkeiten entnommen

werden.
periprothetischer Infekt:
Indikation "Infekt"
n=87
Septischer Komplettwechsel
Weiteres Ereignis
n=31
[ T . _ 1
i Infek vV b Lockerung Verschleil Patellanekrose Ablehnung
weiterer Infekt erstorben (Femurwechsel) (Onlaywechsel) (Wechsel Patella) Dokumentation
n=10 n=11 _ _ - _
n=4 n=4 n=1 n=1
Septischer
Komplettwechsel

n=4

Septischer
Onlaywechsel

n=1
Arthrodese

n=1
Amputation

n=4

Abbildung 22: Weitere Ereignisse am betroffenen Knie nach operativem septischen Komplettwechsel nach diagnos-

tiziertem Infekt der Prothese

Durch eine Analyse der mittleren Standzeiten von den Patienten mit zwei septischen Komplett-
wechsel-Operationen in dieser Patientenkohorte ergeben sich folgende Auffilligkeiten. Die
durchschnittliche Standzeit von der Erstimplantation bis zur ersten septischen Wechselopera-
tion betrug 22,0 Monate, wihrend sich Standzeit von der ersten septischen Wechseloperation
bis zum notwendigen zweiten septischen Wechsel auf 38,0 Monate erhohte. Der operations-
freie Zeitraum konnte somit durch die erste septische Wechseloperation auf 16 Monate verlén-

gert werden. Lediglich bei einem Patienten (25%) ist es bis zur Datenerhebung zu einem wei-
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teren Ereignis gekommen, dieser erlitt einen weiteren Infekt im Kniegelenk. Wahrend des er-
neuten septischen Wechsels kam es zu einer Fettembolie, an der der Patient auch verstorben

1st.

6.3.2 Septischer Komplettwechsel nach OP-Indikation ,,LLow-grade Infekt*

In der Gruppe der ,,Low-grade Infekte™ trat in 16 Fallen (34,0%) ein weiteres Ereignis nach
vorheriger operativ-therapeutischer Infektsanierung auf (Abbildung 23). Auch hier lag der Fo-
kus auf den Patienten, die erneut eine periprothetische Infektion (n=7, 43,8%) entwickelten. In
drei Fallen (42,9%) trat ein weiterer ,,Low-grade Infekt* auf und in vier Féllen (57,1%) entwi-
ckelte sich ein ,,Infekt™. Lediglich ein Kniegelenk (14,3%) musste versteift (Arthrodese) wer-
den, wahrend bei den anderen sechs Fallen (85,7%) der PPI durch einen erneuten septischen

Komplettwechsel erfolgreich saniert werden konnte.

periprothetischer Infekt:
Indikation "low-grade Infekt"
n=47

Septischer
Komplettwechsel

Weiteres Ereignis

n=16
[ | | | | |
. periprothetische . Amputation Weiterer Low
weiterer Infekt Verstorben Fraktur Verschlei3 (Schmerz) Grade Infekt
n=4 n=4 _ n=3 _ _
n=1 n=1 n=3
Septischer I— I— Septischer
Komplettwechsel Onlaywechsel Komplettwechsel
n=3 n=3 =3
Arthrodese
n=1

Abbildung 23: Weitere Ereignisse am betroffenen Knie nach operativem septischen Komplettwechsel nach diagnos-

tiziertem low-grade-Infekt

Der operationsfreie Zeitraum von Erstimplantation zum ersten septischen Komplettwechsel
aufgrund eines ,,low-grade Infektes* betrug 19,3 Monate. Nach operativer Infektsanierung er-
hohte sich die Standzeit der K-TEP auf 26,6 Monate, che ein erneuter PPI behandelt werden

musste.
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6.3.3 Friihinfekt
In fiinf (33,3%) von 15 Fallen war die Therapie durch einen septischen Onlaywechsel aufgrund

eines Frithinfektes nicht erfolgreich (Abbildung 24).

periprothetischer Infekt:
"Frithinfekt"
n=15

Septischer
Onlaywechsel

Weiteres Ereignis

n=5
|
1 1 1
Infekt Frithinfekt Akuter Spitinfekt
n=2 n=2 n=1
Septischer Septischer Septischer
Komplettwechsel Onlaywechsel Onlaywechsel
n=2 n=2 n=1

Abbildung 24: Weitere Ereignisse am betroffenen Knie nach operativem septischen Onlaywechsel nach diagnosti-

ziertem Friihinfekt

6.3.4 Akuter Spitinfekt
In nur einem Fall (7,7%) war die Therapie in der Gruppe der ,,akuten Spétinfekte* erfolglos
und musste durch einen septischen Komplettwechsel der K-TEP operativ saniert werden (Ab-

bildung 25).
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periprothetischer Infekt:
"akuter Spatinfekt"
n=13

Septischer
Onlaywechsel

Weiteres Ereignis

n=3
I 1
Lockerung
lnfelft Verstorben (Onlaywechsel)
n= -
n=1 n=1
Septischer
Komplettwechsel

n=1

Abbildung 25: Weitere Ereignisse am betroffenen Knie nach operativem septischen Komplettwechsel nach diagnos-

tiziertem akuten Spdtinfekt
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7 Diskussion

Zielsetzung dieser Studie war die Bestimmung und Analyse von Faktoren bei Patienten mit
septischen K-TEP-Wechseloperationen, welche die Standzeit der gewechselten Knieprothese
limitieren. Mdgliche Ursachen und patientenbezogene Risikofaktoren (Nebenerkrankungen)
wurden untersucht, um einen Zusammenhang zwischen diesen und einem septischen Knieto-
talendoprothesenversagen zu identifizieren. Diese Zusammenhénge sollten demzufolge zur Er-
stellung eines Patienten-Risikoprofils dienen, um eine Risikovorhersage einer septischen

Wechseloperation bzw. deren Erfolg treffen zu konnen.

Ein Ziel dieser Arbeit war die Ausarbeitung einer Regressionsanalyse mit Erarbeitung einer
Formel, aus welcher eine Prognose des individuellen Risikos fiir die Entwicklung einer PPI
hervorgeht. Als Variablen wurden hier die analysierten Effekte der patientenbezogenen Daten
wie Geschlecht, Alter oder Nebenerkrankungen auf eine PPI ausgemacht. Die multivariate
Analyse sollte jene Auswirkungen von Nebenerkrankungen auf den individuellen Patienten
demonstrieren, damit dem Patienten veranschaulicht werden kann, welches Risiko er hinsicht-
lich einer zukiinftigen PPI der K-TEP aufweist. Durch die haufig nicht-signifikanten Effekte
lieB sich eine solche Regressionsanalyse mit den Daten aus dieser Studie nicht verwirklichen.

Daher erfolgt nachstehend die detailliertere Darstellung der analysierten Daten.

Aufgrund der steigenden Anzahl an Primédrimplantation von KTEPs wichst auch die Zahl der
Revisions- oder Wechseloperationen. Der Operationsschliissel (OPS 5-823) steht fir ,,Revi-
sion, Wechsel oder Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk® und wurde in 24.687 Fil-
len im Jahr 2013 in Deutschland angewandt (Statistisches Bundesamt 2014-2019). Im Jahr
2018 stieg diese Zahl um 400 Félle auf 25.097. Obwohl die medizinischen Behandlungsmdg-
lichkeiten beziiglich Operationstechniken oder verbesserter Materialzusammensetzungen der
kiinstlichen Gelenke stetig fortschreitet, zeigen sich die relativen Héufigkeiten an Nachfolge-

eingriffen anhand der Auffiihrung des Operationsschliissel bei nahezu 15% konstant.
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Abbildung 26: Absolute Héufigkeiten von Knie-Revisionseingriffen anhand des OPS in Deutschland nach K-TEP
Implantation (Statistisches Bundesamt 2014-2019)

7.1 Ergebnisdiskussion von septischen Komplettwechseloperationen

Die ein-, flinf- und zehnjdhrigen klinischen Nachuntersuchungen in der OKK, welche auch
schon 1998 etabliert waren, erlaubten den Einschluss von insgesamt 142 Patienten mit einer
septischen Komplettwechseloperation in diese Studie. Eine derart hohe Patientenzahl trotz uni-
zentrischen Studiendesigns verdeutlicht die exzellente Erfassung und Dokumentation der

Nachuntersuchungen, deren Daten unabdingbar fiir die Durchfiihrung dieser Studie waren.

7.1.1 Geschlecht

Mit einem Anteil von 53% an weiblichen Patienten im Patientenkollektiv zeigen sich keine
signifikanten Unterschiede beziiglich der Haufigkeiten zwischen den Geschlechtern. Auffallig
ist jedoch, dass in der vorliegenden Studie der hohere Anteil von periprothetischen Infektionen
auf der Seite der weiblichen Patienten lag (52,8% vs. 47,2%). Dies widerspricht sich liberwie-

gend mit den publizierten Daten aus der Literatur (Resende et al. 2021).

So lag der Anteil an Folgeeingriffen bei weiblichen Patienten aufgrund einer periprothetischen
Infektion bei 48% im EPRD Jahresbericht fiir das Operationsjahr 2018 (IQTIG 2019). In der
2021 von Resende et al. durchgefiihrten Metaanalyse konnte gezeigt werden, dass das weibli-
che Geschlecht ein protektiver Faktor fiir eine periprothetische Infektion am kiinstlichen Knie-
gelenk ist (Resende et al. 2021). In derselben Metaanalyse wurden zudem die Haufigkeiten von

periprothetischen Infektionen an einer Hiift-TEP untersucht. Hier beobachteten die Autoren ein
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héheres Auftreten bei den weiblichen Patienten. Warum ein differentes Auftreten von Infekti-
onen zwischen den Geschlechtern und den Gelenken auftritt, konnte nicht geklért werden. Ver-
mutet werden aber Storfaktoren wie beispielsweise verschiedene Verhaltensmuster oder An-
spriiche an die K-TEP. Ubereinstimmend zu den erwihnten Studien konnten Chen et al. ein
deutlich hoheres Risiko fiir die Entwicklung einer periprothetischen Infektion nach Implanta-

tion einer K-TEP fiir mé&nnliche Patienten feststellen (Chen et al. 2013).

Eine schliissige Erklarung fiir das kontrdre Geschlechterverhéltnis in dieser Studie verglichen

mit der aktuellen Literatur gibt es nicht.

In dieser Studie wurde jedoch kein signifikanter Unterschied beziiglich des Geschlechts als
Risikofaktor fiir ein Auftreten eines periprothetischen Infekts und der mittleren Standzeit bis
zu einer septischen Wechseloperation festgestellt (p=0,76). Schlussfolgernd ist das Geschlecht
in dieser Studie kein negativer Einflussfaktor auf die Standzeit der K-TEP.

7.1.2 Alter

Das Durchschnittsalter lag bei 68,9 (11,8 Jahren) Jahren zum Zeitpunkt der Wechseloperation
und ist damit dhnlich zu Mittelwerten aus vergleichbaren Studien (Dios und Cordero-Ampuero
mit 70,8 Jahren, Gomez-Lesmes et al. mit 70,4 Jahren, Lee et al. mit 62,1 Jahren) (Dios and

Cordero-Ampuero 2015; Goémez-Lesmes et al. 2014; Lee et al. 2015).

Auffalligkeiten zeigten sich in der Analyse innerhalb der verschiedenen Altersgruppen. Beson-
ders bei den unter 50-Jdhrigen betrug die mittlere Standzeit von der Erstimplantation bis zur
Wechseloperation nur knapp 12 Monate. Die Analyse zur Korrelation des Alters auf die Stand-
zeit nach Pearson ist hoch signifikant (p=0,002). Je dlter ein Patient, desto ldnger war auch die
Standzeit der K-TEP. Vor der Datenanalyse vermuteten wir das Alter als einen Risikofaktor
fiir die Entwicklung eines PPI. Somit wurde unsere Hypothese, dass die Protheseninfekte mit
hoherem Lebensalter zunehmen, widerlegt. Verbunden mit unserer Eingangshypothese vermu-
teten wir aullerdem eine kiirzere Standzeit der Prothese mit dem ansteigenden Alter, da insbe-

sondere die Komorbidititen mit dem steigenden Alter der Patienten anwachsen.

Eine mogliche Erklarung der vorliegenden Ergebnisse konnte das Aktivitdtsniveau der Patien-
ten sein. So beanspruchen junge Patienten ihre Prothese deutlich stérker und verursachen durch
eine hohere Belastung im Alltag haufiger Reize, welche ein Entziindungsgeschehen induzieren
konnten und ein Einschwemmen von Erregern beglinstigen. Aulerdem kdnnte die verschlech-
terte Durchblutung des Gewebes im hoheren Lebensalter einen protektiven Einfluss auf eine

mogliche infektiose Entwicklung haben, da die hdmatogene Streuung von Erregern fiir die
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Ausbildung einer PPI bei Patienten im hohen Alter geringer sein konnte. Eine weitere Erkla-
rung konnte sein, dass dltere Patienten milde oder moderate Kniebeschwerden bei einliegender
K-TEP lénger akzeptieren, ehe diese aufgrund eines niedrigeren funktionelleren Anspruchs ei-
nen Arzt konsultieren, sodass hier gegebenenfalls eine low-grade Infektion bei &lteren Patien-
ten nicht detektiert werden kann, da die Beschwerden zu minimal fiir eine Arztkonsultation
sind. Schlussfolgernd kann dies zu einer ,,Unterdiagnostik™ fiihren, mit der dieses Ergebnis
erklart werden kann. Gleichzeitig kdnnte ein hoheres Alter ein Grund fiir die verzdgerte Indi-
kationsstellung zur operativen Revision sein. So wird wahrscheinlich bei einem 85-Jahrigen
die Entscheidung zur Operation mit dem Wissen einer sich anschlieBend langen Rehabilitati-
onszeit zuriickhaltend gestellt, denn die Entscheidung zu einer Wechseloperation ist ein langer
orthopadischer Eingriff, welcher den dlteren Patienten postoperativ nicht nur pulmonal wie

auch kardial stark belasten kann.

Eine sehr dhnliche Entwicklung wird im Bericht des Endoprothesenregisters Australiens be-
schrieben. Dort nahm die Rate an Revisionsoperationen mit zunehmendem Alter ab und Pati-
enten unter 55 Jahre hatten ein dreimal hoheres Revisionsrisiko innerhalb der nidchsten sechs
Monate im Vergleich zu Patienten ab 75 Jahren (Australian Orthopaedic Association National
Joint Replacement Registry 2019). Ein signifikant durchschnittlich jiingeres Alter wurde auch
in der Infektgruppe (64,3 Jahre) im Vergleich zur Nicht-Infektgruppe (68,4 Jahre) in der von
Malinzak et al. durchgefiihrten Studie gefunden (Malinzak et al. 2009). Die Ergebnisse in un-

serer durchgefiihrten Analyse stimmen mit den oben genannten iiberein.

Es gibt jedoch auch Analysen, die keinen Zusammenhang zwischen Patientenalter und dem

Auftreten von Infektionen festgestellt haben (Namba et al. 2013).

7.1.3 Zeitliches Prothesenversagen

Hier wurde der Zeitraum zwischen der Erstimplantation und der Wechseloperation betrachtet.
Bei fast einem Viertel des Patientenkollektivs (24%) versagte die Prothese aufgrund einer In-
fektion bereits innerhalb des ersten Jahres und musste gewechselt werden. Allein 32% der Pa-
tienten stellten sich im zweiten Jahr nach Implantation einer K-TEP bzw. vorherigem Eingriff
an der K-TEP vor. Zusammengerechnet waren dies mehr als die Hilfte der Patienten, bei denen
die Prothese in den ersten beiden Jahren gewechselt werden musste. Zehn Jahre nach Primér-
implantation oder dem letzten operativen Eingriff an der Knieprothese wurde bei 95% unseres

Patientenkollektiv eine septische Wechseloperation durchgefiihrt.

Unsere Ergebnisse decken sich mit denen aus der Literatur. Sharkey et al. beschrieben gering

niedrigere Zahlen (37%) flir das frithe Versagen innerhalb des ersten postoperativen Jahres
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einer Prothese aufgrund einer periprothetischen Infektion (Sharkey et al. 2014). In einer wei-
teren Studie von Mulhall et al. lag das durchschnittliche Prothesenversagen aufgrund einer In-
fektion bei zweieinhalb Jahren (Mulhall et al. 2006). Auch bei der von Postler ef al. durchge-
fiihrten Studie lag die infektionsbedingte Revisionsrate bei iiber 50% innerhalb der ersten zwei

Jahre nach Primérimplantation (Postler et al. 2018).

Die Atiologie der periprothetischen Infektion weist einen engen Zusammenhang mit der Ope-
ration auf. Gemal Zimmerli et al. ist es vor allem die perioperative Infektionskette in den ersten
24 Monaten nach dem operativen Eingriff, welche zu einer Protheseninfektion fiithrt (Zimmerli
et al. 2004). Trotz prophylaktischer Antibiotikagabe und dem sterilen Arbeiten im Operations-
saal ist die Kontamination der Prothese wihrend der Operation die grofite dtiologische Gefahr
fiir die Entwicklung einer periprothetischen Infektion. Dies ist auch anhand der nachgewiese-
nen Erreger dargestellt, denn die hdufigsten Keime sind koagulasenegative Staphylokokken,
welche zur menschlichen Normalflora gehdren (DocCheck Medical Services GmbH

16.11.2021).

7.1.4 Nachgewiesene Keime

Lediglich in 25 Fillen (13%) konnte kein Keimnachweis erbracht werden. Dabei waren die
haufigsten nachgewiesenen Keime in der Gruppe der koagulasenegativen Staphylokokken
(39%), gefolgt von Staphylokokkus aureus (15%). Besonders hoch war der Anteil der Methi-
cillin-resistenten Staphylokokkus aureus Stamm mit 27,5%. In 17% der Falle wurden mindes-
tens zwei verschiedene Keime identifiziert. In 11% der Félle zeigten sich Keime der Gruppe

der gramnegativen Bakterien.

Eine Analyse der Standzeiten bei Nachweis der verschiedenen Keimnachweise erbrachte keine
signifikanten Unterschiede zwischen den verschiedenen Bakterien. Es konnte statistisch nicht
bestidtigt werden, dass eine bestimmte Bakterienart ,,aggressiver fiir die Ausbildung einer pe-
riprothetischen Infektion ist. Insgesamt liegen zu dieser speziellen Analyse bisher keine ver-

gleichbaren Literaturdaten vor.

Pulido et al. konnten vergleichende Zahlen (91%) in der Isolierung von Keimen bei einem
periprothetischen Infekt zeigen (Pulido et al. 2008). Die Gruppe der grampositiven Kokken
wurde auch hier am hiufigsten nachgewiesen. Deckungsgleich war auch die relative Anzahl

an gramnegativen Bakterien.
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In der Studie von Zimmerli et al. war der hochste Anteil an nachgewiesenen Erreger Staphylo-
kokkus aureus mit 30,4% und erst als zweites die Gruppe der koagulasenegativen Staphylo-
kokken mit 28,4% (Zimmerli et al. 2021). In 8,8% konnte hier kein Wachstum festgestellt

wurden.

Der Nachweis an Erregern bei einer PPI spielt fiir die korrekte Wahl einer antibiotischen The-
rapie eine wichtige Rolle. Steigende Zahlen von Bakterien mit Resistenzen gegen die gingigs-
ten Antibiotika machen einen behutsamen und gezielten Einsatz von Antibiotika unabdingbar.
Insbesondere die Detektion von ,,difficult-to-treat* Erregern ist entscheidend, da gegen diese
keine Biofilm-aktiven Antibiotika verfiigbar sind (Renz and Trampuz 2015). Zu diesen Erre-
gern gehoren Pilze, Ciprofloxacin resistente gramnegative Erreger sowie Rifampicin-resistente

Staphylokokken.

7.1.5 BMI

Im Patientenkollektiv lag der durchschnittliche BMI aller Patienten zum Zeitpunkt der Wech-
seloperation bei 29,2 kg/m? (£ 4,88 kg/m?). Laut WHO-Klassifikation fillt dieser Durch-
schnittswert in die Gruppe der Praadipositas. Erwdhnenswert ist, dass 80% der Studienpopula-
tion libergewichtig (BMI >25) ist und sich fast die Halfte der Patienten (44%) in einem adip6-

sen Erndhrungszustand (BMI >30) zur Operation vorstellten.

Ein Vergleich der mittleren Standzeiten in den jeweiligen BMI-Klassen verdeutlicht die Prob-
lematik eines erhohten BMI-Wertes. In der Gruppe der Normalgewichtigen betrug die mittlere
Standzeit 49,3 Monate, wohingegen diese in der Praadipositas Gruppe nur bei 27,6 Monate lag.
Im Vergleich zu Normalgewichtigen wiesen adipdse Patienten eine signifikant verkiirzte
Standzeit auf (p=0,0075). Atiologisch hierfiir kann das geschwichte Immunsystem der Adipo-
sitas-Erkrankten sein. Ebenso 16st die hohere mechanische Beanspruchung der Knieprothese
bei den Uberwichtigen einen stéindigen Reiz aus, welcher wiederum eine Infektion begiinstigen

kann.

Diese Ergebnisse sind auch in der Literatur wiederzufinden, so konnte Suzuki et al. beispiel-
weise zeigen, dass eine hohe Signifikanz zwischen dem Auftreten einer periprothetischen K-
TEP-Infektion und einem erh6hten BMI vorliegt (Suzuki et al. 2011). Fiir Jung et al. ist ein
adiposer Erndhrungszustand einer der wichtigsten beeinflussbaren Patientenfaktoren zur Aus-
bildung einer Infektion nach Implantation einer K-TEP (Jung et al. 2017). Die von Cheng et
al. durchgefiihrte Metaanalyse verdeutlicht, dass Ubergewicht ein bedeutender Risikofaktor fiir
eine Protheseninfektion ist und die Odds Ratio bei Patienten mit Ubergewicht im Vergleich zu

Normalgewichtigen 2,53 betragt (Chen et al. 2013).
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Bei libergewichtigen Patienten ist das Risiko nicht nur fiir nosokomiale Infektionen, sondern
auch fiir postoperative Wundinfekte oder Komplikationen erh6ht (Malinzak et al. 2009; Fala-
gas and Kompoti 2006; Milner and Beck 2012; Winiarsky et al. 1998). Griinde hierfiir sind
unter anderem eine schlechtere Vaskularisation des Fettgewebes, ein chronisch geschwichtes
Immunsystem durch Fettleibigkeit und verldngerte Operationszeiten durch eine aufwéndigere

Gewebepréaparation (Alamanda and Springer 2018).

Boyce et al. berichteten, dass Patienten mit einer krankhaften Fettleibigkeit einer hoheren Rate
an Revisionseingriffen unterliegen. Diese Patientengruppe sollte prdoperativ bereits mit dem
erhohten Risiko postoperativer Komplikationen, wie beispielsweise Wundinfektionen oder pe-
riprothetischen Infektionen, informiert werden (Boyce et al. 2019). Vergleicht man die Hospi-
talisierungsdauer von Patienten mit einer K-TEP Implantation, féllt auf, dass die Gruppe der
morbid adiposen Patienten auch eine liangere Liegezeit im Krankenhaus haben (Chen et al.

2016).

Dementsprechend sind MaBnahmen zur Einhaltung oder zum Erreichen eines normalen Kor-
pergewichts bereits praoperativ sehr sinnvoll. Die Risikominimierung von postoperativen In-
fekten, die Verweildauer im Krankenhaus mit Reduktion von Gesundheitskosten sowie die in
unserer Studie ermittelte langere Standzeit einer K-TEP in der Gruppe der Normalgewichtigen
sind bedeutende Argumente fiir die Patienten. Wie oben beschrieben deuten diverse Studien-
ergebnisse darauf hin, dass Adipositas ein negativer Pradiktor fiir das Risiko einer PPI bei ein-

liegender K-TEP sind (Jung et al. 2017; Suzuki et al. 2011).

7.1.6 American Society of Anesthesiologists Score (ASA)

Der ASA-Score Mittelwert aller Patienten lag in dieser Studie bei 2,4. Lediglich 4% der Studi-
enpopulation waren zum Zeitpunkt der septischen Wechseloperation laut ASA-Score ,,Ge-
sund®. In 58% der Fille litten die Patienten an einer leichten Allgemeinerkrankung (ASA-Score
2), in 33% an einer schweren Allgemeinerkrankung (ASA-Score 3) und in 6% der Fille fand
eine Einstufung in die vierte ASA-Klasse statt. Geschlechtsspezifische Héufigkeitsunter-

schiede konnten nicht festgestellt werden.

Hinsichtlich der Standzeit in den verschiedenen ASA-Klassen konnten signifikante Unter-
schiede aufgedeckt werden. So fiihrte ein hoherer ASA-Score zur einer signifikant langeren
Standzeit (p=0,02). Dies konnte mit einem hoheren Aktivitétslevel in den niedrigeren ASA-
Scores zusammenhéngen. Patienten mit keinen oder wenig Einschrdnkungen im alltdglichen
Leben hinsichtlich ihrer Komorbiditdten werden vermutlich eine hohere Belastung und Bean-
spruchung an die K-TEP aufzeigen. Ebenso wird die Indikationsstellung zur erneuten Opera-

tion sicherlich frithzeitiger bei ,,gesunden* Patienten gestellt, wihrend bei Patienten in einer
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héheren ASA-Klassifikation ein zundchst eher abwartendes Verhalten bevorzugt wird. Der in
einer hoheren ASA-Klasse schlechtere Gesundheitszustand und die damit verbundenen kor-
perlichen Einschrankungen im alltdglichen Leben kann die niedrigere Anforderung an eine K-
TEP erkldren. Des Weiteren ist eine schlechtere Vaskularisation bei ,krankeren® Patienten
denkbar, sodass eine himatogene Erregerausbreitung unwahrscheinlicher erscheint. Nachweis-
lich korreliert ein hoherer ASA-Score mit multiplen Komorbidititen eines Patienten und kann

generell zu einer Erhohung des Gesamtinfektionsrisikos beitragen (Hackett et al. 2015).

Ahnliche Hiufigkeiten in den einzelnen ASA-Scores zeigten sich in der Studie von Chesney et
al. mit einem hohen Anteil an Patienten mit ASA-Score von zwei (Chesney et al. 2008). Aller-
dings konnten die Autoren kein erhohtes Risiko zur Ausbildung eines periprothetischen Infek-

tes feststellen.

Zhong et al. konnten eine erhohte Inzidenz fiir eine periprothetische Infektion nach Primérim-

plantation von H- und K-TEPs ab einem ASA-Score von drei feststellen (Zhong et al. 2020).

Peersman et al. hatten in ihrer Studie einen ASA-Score Mittelwert von 2,3 und konnten fiir
einen ASA-Score ab drei ein erh6htes Infektrisiko aufzeigen (Peersman et al. 2008). Allerdings
empfehlen sie den ASA-Score mit den patientenbezogenen Komorbiditdten zur Ermittlung ei-
nes Infektionsrisikos zu vergleichen, da Nebenerkrankungen wie rheumatoide Arthritis oder

Adipositas eine stiarkere Korrelation aufweisen.

7.1.7 Diabetes mellitus Typ II (DM II)

Eine Diabetes mellitus Typ II Erkrankung bestand in 36 Féllen (25%). Zwar wurden keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich der mittleren Standzeit zwischen Patienten mit und
ohne Diabetes Erkrankung festgestellt (p=0,88), so konnten aber Unterschiede in der reinen
Standzeit ermittelt werden. Bei Patienten mit DM II betrug die durchschnittliche Standzeit 32
Monate, wihrend bei Patienten ohne DM II die Standzeit 36,7 Monate betrug. Demnach ist die
Standzeit bei DM 2 Patienten fast ein Siebtel kiirzer, wenn auch hier keine Signifikanz festge-

stellt werden konnte (p=0,88).

Vergleicht man die Priavalenz von DM II Patienten in Deutschland (9,5 %) mit der relativen
Haufigkeit an DM II Patienten (25%) in dieser Studienpopulation, fallt das mehr als zweiein-
halb héiufigere Vorkommen auf (Goffrier B et al. 2017). Durch die demografische Entwicklung

ist eine Zunahme der Inzidenzen anzunehmen.
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In der von Everhart ef al. durchgefiihrten Studie zeigte sich eine DM II Erkrankung bei 10 %
der Studienpopulation. Diabetes mellitus II wurde hierbei auch als ein unabhingiger Risiko-

faktor fiir eine Infektion ermittelt (Everhart et al. 2013).

Kong et al. beschrieben in ihrer Metaanalyse zur Detektion von Risikofaktoren fiir eine peri-
prothetische Infektion nach priméirer H- oder K-TEP eine Assoziation zwischen DM II Patien-

ten und PPI (Kong et al. 2017).

Auch die Metaanalyse von Resende et al. bestdtigten in 14 von 21 analysierten Studien eine
Diabetes Erkrankung als Risikofaktor fiir eine PPI (Resende et al. 2021). Doch nicht nur das
Risiko einer PPI ist bei DM II Patienten erhoht, generell wird von einer begriindetem Risiko-

erhdhung fiir chirurgische Infektionen berichtet.

Aufgrund mikroangiopathischer Verdnderungen bei DM II Erkrankten kommt es zu Minder-
perfusionen im Gewebe, sodass eine notwendige lokale Konzentration an Antibiotika zur Er-
regereliminierung oftmals nicht ausreicht (Goodson and Hunt 1977). Shohat ef al. empfehlen
sogar ein praoperatives Screening zur Erkennung einer Diabetes Erkrankung und damit zur
besseren Einstellung der Glukosewerte (Shohat et al. 2018). Eine eugklykdmische Blutzucke-
reinstellung ist ein wichtiger Parameter zur Risikominimierung eines PPI (Blanco et al. 2020).
Auch Yang et al. pladieren fiir ein Himoglobin-Alc (HbAlc) Screening und perioperativer
Blutzuckereinstellung, da in ihrer Metaanalyse eine praoperative Erhéhung des HbA1c-Wertes
und Hyperglykédmie mit einem hoheren PPI-Risiko einhergehen (Yang et al. 2017). Der HbAlc
Wert spiegelt den glykdmischen Status eines Patienten iiber einen dreimonatigen Zeitraum wi-
der und ist fiir die Langzeit-Blutzuckereinstellung bei Diabetikern ein entscheidender labor-
chemischer Parameter. Allerdings sind die laborchemischen Grenzwerte im Rahmen einer Ri-
sikominimierung einer PPI bisher noch unklar, sodass dies das Ziel fiir zukiinftig durchgefiihrte

Studien ist.

Das haufigere Auftreten einer Infektion bei DM II Patienten oder erhohten Blutzuckerwerten
wird durch multiple Effekte erklirt. Eine Hyperglykdmie schriankt die bakterizide Aktivitit von
neutrophilen Granulozyten sowie die humorale und zellvermittelte Immunabwehr ein und fiihrt
somit zu einer Beeintrachtigung der Bakterienabwehr (Pozzilli and Leslie 1994). Zugleich ver-
ursacht die Diabetes mellitus Erkrankung eine Abnahme der Leukozyten- und Lymphozyten-
zahl, sie beeintriachtigt die Phagozytosefahigkeit mit Abnahme der bakteriziden Kapazitit und
es kommt zu einer vermehrten Freisetzung korpereigener proinflammatorischer Substanzen

wie TNF-a oder Interleukin 6 und 8 (Hachenberg et al. 2010).
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7.1.8 Rheumatoide Arthritis (RA)

In 17 Féllen fand sich die rheumatische Arthritis als Begleiterkrankung, dies entspricht 12%
der Studienpopulation. Nach Betrachtung der mittleren Standzeiten bei Rheumatikern (25,8
Monate) und Nicht-Rheumatikern (36,8 Monate) ist eine Differenz von elf Monaten auffallig.
Ein signifikanter Unterschied mit einem p-Wert von 0,12 ist allerdings nicht zu erkennen, je-

doch kann eine signifikante Tendenz vermutet werden.

In 13 von 17 Féllen (77 %) wurde die RA zum Zeitpunkt der Wechseloperation mit einem
Immunsuppressivum therapiert. Sieben (53,8%) davon mit Cortison, vier (30,8%) mit Cortison
und zusétzlich Methotrexat (MTX) und je in einem Fall (7,7%) Cortison plus Azathioprin und
MTX. In vier Féllen (23,5%) lag zum Zeitpunkt der Wechseloperation keine immunsuppres-

sive Therapie vor oder sie wurde seitens des Patienten nicht angegeben bzw. nicht erfasst.

In zwei Metaanalysen wurde fiir die RA-Erkrankung ein signifikantes erhohtes Risiko fiir eine
PPI ermittelt (Kong et al. 2017; Resende et al. 2021). Haufig begriindet wurde hierfiir die me-
dikament6se immunsuppressive Therapie im Rahmen einer RA. Aulerdem wurde ein Zusam-
menhang zwischen einer RA und einem schlechten Erndhrungszustand der Patienten beschrie-

ben, welcher wiederum das Risiko fiir eine PPI erhoht (Kong et al. 2017).

Bongartz et al. analysierten die Inzidenz und Risikofaktoren flir eine PPI nach H- und K-TEP
Implantation bei Patienten mit RA. In den ersten fiinf postoperativen Jahren entwickelten sich
bei 4,2% mit RA eine PPI, hingegen nur bei 1,4% ohne RA (Bongartz et al. 2008). Die Autoren
untersuchten zusitzlich den Einfluss einer pridoperativen Pausierung einer DMARD (disease
modyfiying anti rheumatic drug) Therapie hinsichtlich einer Erniedrigung fiir nachfolgende
Protheseninfektionen. Es zeigte sich hierbei ein geringeres Risiko, jedoch konnte keine Signi-

fikanz bestitigt werden.

Die Metaanalyse von Lee et al. zeigt eine hohere Rate an tiefen Infektionen sowie eine signi-
fikant hohere Revisionsrate aufgrund von Infektionen in der Gruppe der RA Erkrankten im
Vergleich zu Nicht-Rheumatikern (Lee et al. 2017). Kausale Zusammenhénge fiir die hohere
Infektionsrate bei Rheumatikern konnten nicht ermittelt werden, allerdings scheint auch fiir die

Autoren die immunmodulatorische Therapie damit verbunden zu sein.

Auffillig ist der Vergleich von Schrama et al. beziiglich der postoperativen Infektionsrate mit
einer notwendigen Revision zwischen H- und K-TEP bei Rheumatikern (Schrama et al. 2010).
Die Autoren konnten durch Analyse des norwegischen Endoprothesenregisters ein erhohtes
Risiko einer PPI fiir Patienten mit RA nur bei K-TEPs feststellen. Im Vergleich zu Patienten,

welche sich einer H-TEP Operation unterzogen hatten, konnte kein erh6htes Risiko eines post-
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operativen Protheseninfektes gezeigt werden. Kausal erklarten sich Schrama et al. diesen Um-
stand durch einen verletzlicheren Weichteilmantel um das Kniegelenk im Vergleich zum Hiift-

gelenk.

Auch die von Chen ef al. durchgefiihrte Metaanalyse resultiert zu einem erhdhten Risiko fiir
zukiinftige Knieprotheseninfektion bei RA Patienten (Chen et al. 2013). Gleichzeitig unter-
suchten die Autoren in der Metaanalyse den Einfluss einer Steroid Therapie, welche auch bei
RA Patienten héufig angewendet wird. Es konnten nur in vier von 17 Studien detaillierte Daten
hierzu gewonnen werden, allerdings identifizierten diese eine Steroideinnahme als eindeutigen
Risikofaktor zur Ausbildung einer PPI. Eine dosisabhingige Steroideinnahme pro Tag konnten
George et al. in ihrer Studie ermitteln. Sie konnten eine signifikante Erhéhung des postopera-
tiven Infektionsrisikos bei einer Glukokortikoideinnahme von mehr als 10mg/Tag feststellen

(George et al. 2019).

Eine randomisiert kontrollierte Studie von Grennan et al. konnte keinen Unterschied der Infek-
tionsrate zwischen einer praoperativen Pausierung oder Therapiefortfiihrung mit Methotrexat
(MTX) feststellen (Grennan et al. 2001). Hingegen zeigten Momohara et al. eine erhéhte PPI-
Rate bei Fortfiilhren der DMARD Therapie (Momohara et al. 2011). 2017 haben die American
College of Rheumatology (ACR) and American Academy of Hip and Knee Surgeons
(AAHKS) Richtlinien zum perioperativen Einsatz antirheumatischer Medikamente vor einer
elektiven endoprothetischen Operation herausgegeben (Goodman et al. 2017). Sie empfehlen
eine Pausierung aller biologischen Wirkstoffe vor der Operation und den Operationstermin
moglichst am Ende eines Therapiezyklus zu legen. Ein Wiederansetzen der spezifischen The-
rapie sollte frithestens erst nach 14 postoperativen Tagen und bei Ausschluss von Infektions-
zeichen erfolgen. Eine Dosisanpassung der Glukokortikoide sollte nicht erfolgen. Auch MTX

oder Hydroxychloroquin oder Sulfasalazine sollten fortgefiihrt werden.

Eine andere Meinung vertreten Somayaji et al. hinsichtlich des Absetzens der nicht-biologi-
schen DMARD Therapie (Somayaji et al. 2013). Die lange Halbwertszeit dieser Medikamen-
tengruppe schliefit nahezu ein problemloses Ab- und Ansetzen aus, ohne eine Verschlechterung
der RA Erkrankung bzw. einen neuen Schub auszuldsen. Einzig bei direkt postoperativen
Wundheilungsstorungen sollten die nicht-biologischen DMARD pausiert werden. Die kanadi-
schen Autoren konnten bei einer chronischen Einnahme von Glukokortikoiden ab einer Dosis
von mehr als 15mg pro Tag eine erhohte Rate an PPI bestitigen. Demnach sei es perioperativ

entscheidend eine Dosisreduzierung der Glukokortikoide vorzunehmen.

Demgegeniiber konnten Cordtz ef al. durch eine Analyse des dénischen Gesundheitsregisters

kein hiufigeres Vorkommen einer PPI bei Rheuma-Patienten mit aktiver Medikation von
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DMARD feststellen, jedoch zeigten sie ein erhohtes Risiko bei Einnahme von Glukokortikoi-
den (Cordtz et al. 2018). Eine Abstimmung auf dem International Consensus Meeting (ICM)
fiir periprothetische Infektionen ergab, dass 92% der Teilnehmenden Fachleute fiir ein Abset-
zen der DMARD Therapie vor einer elektiven Operation stimmten (Aggarwal et al. 2014).

Haufig leiden Rheuma-Patienten an polyarthrotischen Gelenkerkrankungen und miissen sich
ofter endoprothetischen Operationen an unterschiedlichen Gelenken unterziehen. Somit steigt

mit jedem chirurgischen Eingriff auch das Risiko fiir eine Infektion.

Hinsichtlich des Umgangs mit der perioperativen Therapie besteht in der Literatur kein ein-
heitlicher Konsens. Ein auf den Patienten abgestimmtes Schema ist aktuell Therapie der Wahl.

Diese Unstimmigkeiten sollten in zukiinftigen Studien genauer untersucht werden.

7.1.9 Hypertonie

Eine diagnostizierte Hypertonie Erkrankung lag in 77 Fillen vor und somit in mehr als der
Halfte aller Fille (54%). Eine statistische Analyse auf Unterschiede der mittleren Standzeit bei
Patienten mit Hypertonie und ohne Hypertonie Erkrankung ergab eine Signifikanz (p=0,01).
Dabei wirkte sich die Hypertonie protektiv auf eine periprothetische Infektion aus, denn bei
Patienten mit Hypertonie lag die mittlere Standzeit bei 41,9 Monaten, wihrend sie bei Nicht-

Hypertonie Patienten nur 28,7 Monate betrug.

Demgegeniiber konnten Kong ef al. konnten in der 2016 durchgefiihrten Metaanalyse keinen
Effekt der Hypertonie auf eine moglichen Protheseninfektion ausfindig machen (Kong et al.
2017). Ebenso konnten Somayaji et al. und Zhu ef al. keinen Zusammenhang zwischen einer

Hypertonie und spéterer Protheseninfektion ermitteln (Somayaji et al. 2013; Zhu et al. 2015).

Die von Chen et al. durchgefiihrte Metaanalyse zeigte jedoch kontrére Ergebnisse und be-
schreibt einen signifikanten Effekt von Hypertonie und Ausbildung einer PPI (Chen et al.
2013). Die Autoren konnten einen signifikant hoheren Effekt von einer Hypertonie Erkrankung
auf die Entwicklung eines Protheseninfektes ermitteln. Eine Studie in dieser Metaanalyse deu-
tete auf eine signifikant hohere Rate an Infektionen in Zusammenhang mit einer DM II Erkran-

kung hin.

Die protektive Wirkung einer Hypertonie auf eine lingere Standzeit ist vermutlich durch die
bessere Blutdruck Einstellung zu erklédren. In unserer Studie konnten im Aktenstudium keine
Blutdruckwerte entnommen werden, sodass hier nur von Patienten mit oder ohne bekannte Hy-

pertonie berichtet werden kann.
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Um die Auswirkungen einer Hypertonie auf die Standzeiten und Ausbildung einer PPI besser
zu verstehen, sollte in zukiinftigen Studien eine Analyse mit vorhandenen perioperativen Blut-

druckwerten mit einbezogen werden.

7.1.10 Therapieverfahren

Bei Prothesenwechseloperationen wird zwischen einem ein- und zweizeitigem Verfahren un-
terschieden. In dieser Studie wurde in 37 Fillen (26,1%) ein einzeitiges und in 105 Fillen
(73,9%) ein zweizeitiges Verfahren gewdhlt. Das einzeitige Therapieverfahren wurde vor al-
lem in den anfanglichen Jahren der Datenaufzeichnung durchgefiihrt. So wurde lediglich in

sechs Fillen (4,2%) eine einzeitige Wechseloperation ab dem Jahr 2010 vorgenommen.

Ein zweizeitiges Verfahren gilt aktuell in den USA als der Goldstandard zur Behandlung einer
chronischen PPI, jedoch ist es obligatorisch eine Analyse zu den Kosten und der Morbiditét
des zweizeitigen Vorgehens gegeniiber dem einzeitigen Verfahren durchzufiihren (Peng et al.
2023). Jedoch zeigen auch neuere Analysen, dass eine zweizeitige Wechseloperation keine
deutlich besseren Ergebnisse liefert und somit das einzeitige Verfahren wieder haufiger ange-
wendet wird (Kildow et al. 2020). Mikrobiologisch gesicherte praoperative Keimnachweise
und auf Antibiotika empfindliche Keime sind zwingende Voraussetzungen fiir die Wahl eines
einzeitigen Therapieverfahrens gemaéss der internationalen Konsenskonferenz (Lichstein et al.
2014). Insgesamt zeigen sich in der aktuellen Literatur vergleichbare Eradikationsraten hin-
sichtlich der zwei Vorgehen, jedoch fehlt es an randomisierten Studien, die die Wirksamkeit

beider Vorgehen direkt miteinander vergleicht (Kildow et al. 2020).

Beim zweizeitigen Verfahren wird von einer Erfolgsrate von 88-96% der Fille berichtet, wel-
che die Strategie eines mit Antibiotika beschichteten Spacers mit zusdtzlicher intravendser an-
tibiotischer Therapie anwenden (Vasso et al. 2019). Jedoch fiihrt auch ein einzeitiges Verfahren

mit Debridement zu einem erfolgreichen Outcome v.a. bei niedrig virulenten Erregern.

Pangaud et al. analysierten 32 englische Artikel von 1992 bis 2018 auf einen Unterschied zwi-
schen einer ein- oder zweizeitigen Wechseloperation bei chronisch periprothetischer Infektion
des kiinstlichen Kniegelenks (Pangaud et al. 2019). Untersucht wurde die Eradikationsrate und
das funktionelle Outcome in den beiden Therapieverfahren. Es konnte kein signifikanter Un-
terschied in der Eradikationsrate (87,1% vs. 84,8%) oder im funktionellen Outcome gemessen

am Knee Society Score (80,0 vs. 77,8) festgestellt werden.

Auch in der Metaanalyse von Kunutsor ef al. zeigten sich keine Unterschiede im klinischen

Outcome gemessen am Knee Society Score oder in der Bewegungsfreiheit (Kunutsor et al.
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2016). Eine leicht geringere Rate an Reinfektionen in der einzeitig durchgefiihrten Therapie

verglichen mit der zweizeitigen konnte gezeigt werden (7,6% vs. 8,8%).

Ein zweizeitiges Verfahren sollte laut Gehrke et al. in folgenden Féllen angewendet werden -
Scheitern von bereits mehr als zwei vorherigen einzeitigen Verfahren, Infektionen mit Beteili-
gung von neurovaskuldren Strukturen, fehlende praoperative Spezifikation der nachgewiese-
nen Erreger, hohe Antibiotikaresistenz sowie fehlender Verwendbarkeit geeigneter Antibiotika

(Gehrke et al. 2013).

Abbildung 27 zeigt ein Schaubild zum Behandlungsalgorithmus.
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Abbildung 27 Behandlungsalgorithmus von periprothetischen Infektionen (Renz et al. 2016)

Das deutliche Uberwiegen einer zweizeitigen Wechseloperation in unserer Studie ist durch die
unizentrische Analyse zu erklédren. Bei einem Krankenhaus der Maximalversorgung in der En-
doprothetik liegt es nahe, dass hiufiger Patienten mit schweren Erkrankungsverlédufen zuge-

wiesen und behandelt werden.

7.1.11 Therapieerfolg nach einer septischen Wechseloperation

Ob eine Therapie, in unserem Fall eine septische Wechseloperation, erfolgreich war, ldsst sich
am Auftreten eines erneuten PPI oder einer erneuten Operation feststellen. In 17 von 134 (13%)
Fillen trat ein erneuter Protheseninfekt auf, welcher operativ therapeutisch behandelt wurde.

Im Ergebnisteil kann dies in Abbildungen 22 und 23 grafisch nachvollzogen werden. In unserer
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Studie bekamen sieben Patienten (14,9%) nach einzeitigem Vorgehen und in zehn (12%) Féllen

nach zweizeitigem Wechsel einen weiteren operativen Eingriff.

Initial haben wir in unserer Studie eine Unterscheidung der Protheseninfektionsart zwischen
Infekt und low-grade Infekt vorgenommen, sodass dies auch nachtréglich differenziert betrach-

tet wird.

In der Infektionsart ,,Infekt” kam es in 10 von 87 Féllen (12%) zu einem weiteren oder persis-
tierenden Infekt, sodass hier erneut eine operative Versorgung durchgefiihrt werden musste. In
vier von zehn Fillen wurde ein erneuter septischer Komplettwechsel vorgenommen, in vier
Fillen eine Amputation und in je ein Fall eine Arthrodese und septischer Onlaywechsel. Somit
resultiert in unserer Studie eine Erfolgsquote von 88% bei der Behandlung eines PPI in der

Infektionsart der Friih- und Spétinfekte.

In der Gruppe der schleichenden Protheseninfektion (low-grade Infekt) kam es in sieben von
47 Féllen (17%) zu einem weiteren Infektionsereignis nach dem operativen Prothesenwechsel.
In vier Féllen (57,1%) davon wurde eine Infektion festgestellt, sodass in drei von vier Fillen
(75%) eine Komplettwechseloperation und in einem Fall (25%) eine Arthrodese durchgefiihrt
werden musste. In den iibrigen drei Féllen wurde erneut eine schleichende Infektion festgestellt

und mittels septischer Komplettwechseloperation behandelt.

Vergleiche mit der Literatur zeigen eine deutlich héhere Infektionsrate nach operativer Wech-
seloperationen. Mortazavi et al. stellten in ihrer Analyse nach einer zweizeitigen Wechselope-
ration eine Reinfektionsrate von 28% fest, wihrend Romano et al. in ihrem Review eine Era-
dikationsrate von 69,2 bis 100% aufweisen konnten (Mortazavi et al. 2011; Romano et al.
2012). Ein Vergleich zwischen den operativen Therapiemdglichkeiten hinsichtlich der Eradi-
kationsrate zeigten Romano et al. in 89,8% bei durchgefiihrtem zweizeitigem Wechsel und in
81,9% nach einzeitiger Wechseloperation einen geringen Unterschied. Hernandez et al. analy-
sierten 15 Félle einer PPI nach unikompartimenteller Knieprothese und beschrieben eine In-
fektionsfreiheit nach operativer Sanierung der Protheseninfektion von 71% nach fiinf Jahren
(Hernandez et al. 2019). Dabei mussten sich Patienten mit einer zweizeitigen Wechseloperation
keiner weiteren Behandlung mehr aussetzen und waren somit zu 100% keimfrei, wihrend bei
Patienten mit einem einzeitigen Wechsel nur 61% nach fiinf Jahren keine weitere Prothesenin-

fektion entwickelten.

In weniger als der Hilfte aller Félle (62 Fille; 43,7%) fand der vorherige Eingriff am Kniege-
lenk in der OKK statt. Es sind also iiberwiegend Patienten mit einem Protheseninfekt zugewie-

sen worden.
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Nach der Operation waren die Patienten in 87% der Fille keimfrei, sodass unsere Zahlen im
Vergleich mit der Literatur im oberen Segment anzusiedeln sind. Nichtsdestotrotz wird es ein-
zelne Patienten geben, welche eine mogliche nachfolgende weitere Protheseninfektion erlitten
haben und sich in einem anderen Krankenhaus vorgestellt haben. Diese Zahl bleibt unberiick-

sichtigt und konnte nicht ermittelt werden.

7.2 Diskussion von Material und Methoden

Haupteinschlusskriterium war das Vorliegen einer K-TEP-Komplettwechseloperation auf-
grund eines periprothetischen Infektes. War das Haupteinschlusskriterium gegeben, wurden
alle Patienten von Beginn der Datenerfassung in der OKK eingeschlossen und retrospektiv
analysiert. Patienten mit Revisionsoperationen aufgrund mechanischer Komplikationen oder

lediglich der Wechsel einzelner Komponenten der K-TEP wurden ausgeschlossen.

Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns und dem Einschluss von Patienten in einem Zeit-
raum von 20 Jahren konnte eine dreistellige Studienpopulation erreicht werden, die flir eine
derart spezielle und unizentrische Analyse recht hoch ist. Studien, welche nur Komplettwech-
seloperationen bei septischen K-TEPs analysiert haben, weisen eine deutlich geringere Fallzahl

auf.

Andererseits haben sich {iber diesen langen Zeitraum medizinische Fortschritte und neuartige
Behandlungsrichtlinien in den Jahren etabliert, sodass eine Vergleichbarkeit der durchgefiihr-
ten Therapie nur bedingt mdoglich ist. So haben sich in den letzten 20 Jahren beispielsweise die

diagnostischen Mittel erweitert oder die Kriterien zum Vorliegen einer PPI wurden modifiziert.

7.3 Limitation

Anhand der Operationsdatenbank der Orthopadischen Klinik Kassel (OKK) konnten aus 155
Patienten 170 Fille mit einer K-TEP Wechseloperation ermittelt und in die verschiedenen In-
dikationen fiir eine Revisions- oder Wechseloperation selektiert werden. Voraussetzungen zum
Einschluss in die vorliegende Studie war eine Komplett- oder Onlaywechseloperation der K-
TEP aufgrund einer periprothetischen Infektion. Eine Auswahl der Patienten konnte durch die
hauseigene Operationsdatenbank der OKK vorgenommen werden. Dort werden sémtliche K-
TEP Operationen aufgelistet und entsprechend eingeteilt — Erstimplantation, aseptische oder
septische Wechseloperationen sowie septische oder aseptische Onlaywechseloperationen. Pa-
tienten mit einer Wechseloperation bei periprothetischer Infektion, welche in der Datenbank

nicht als septische Wechseloperation gekennzeichnet wurden, konnten nicht beriicksichtigt
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werden. Es kann somit nicht ausgeschlossen werden, dass Patienten ohne eine entsprechende

Markierung mit trotz urspriinglicher septischer Wechseloperation nicht aufgefiihrt sind.

Trotz der unizentrischen Analyse konnte durch den bewusst langen Beobachtungszeitraum die

Studienpopulation mit n=142 Fallen beschrieben werden.

Das retrospektive Studiendesign begrenzt die Datenerfassung. Zugleich ist durch den langen
Analysezeitraum von fast zwanzig Jahren der sukzessive Fortschritt in der medizinischen Di-
agnostik oder Therapie nicht zu beriicksichtigen. So haben sich mit dem medizinischen Fort-
schritt Behandlungsablédufe, Leitlinien und Parameter verdndert, die eine Vergleichbarkeit der

einzelnen Fille erschweren.

Sicherlich wére eine multizentrische Analyse mit einer hheren Anzahl an Patienten aussage-
kréftiger. Jedoch verfiigen nur wenige orthopadische Abteilungen liber eine derart langjahrig
archivierte Datenbank, infolgedessen hier der Zeitraum der Analyse deutlich kiirzer ausfallen
wiirde. Dementsprechend geringer wére auch die Studienpopulation. Dariiber hinaus setzt eine
multizentrische Analyse eine konsequente und enge Zusammenarbeit voraus, was einen signi-
fikant hoheren Arbeitsaufwand zur Folge gehabt hétte. Die ein-, fiinf- und zehnjéhrigen klini-
schen Nachuntersuchungen in der OKK, welche auch schon 1998 etabliert waren, sind fiir das

Qualitdtsmanagement und zur Erarbeitung einer solchen Studie exzellent.
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8 Zusammenfassung

Einleitung

Die periprothetische Infektion ist eine erhebliche Komplikation nach Implantation eines kiinst-
lichen Gelenkes. Abhdngig vom Zeitpunkt der Erstmanifestation der periprothetischen Infek-
tion stehen verschiedene Therapicoptionen zur Wahl — ein Austausch der mobilen Komponen-
ten des kiinstlichen Gelenks (Onlaywechsel) oder dem kompletten Austausch des kiinstlichen
Gelenks (Wechseloperation). Jahr fiir Jahr steigt die Zahl der Implantationen einer Knie-Total-
endoprothese und damit auch steigende Revisionseingriffe unter anderem aufgrund von peri-
prothetischen Infektionen. Um das Risiko der Ausbildung einer periprothetischen Infektion
nach Implantation einer Knie-Totalendoprothese besser einschétzen und vorbeugen zu kdnnen,
wurden Komorbiditédten der Patienten mit einer periprothetischen Infektion einer Knie-Total-
endoprothese retrospektiv analysiert. Es wurden Komorbiditaten eingeschlossen, welche in der
Literatur einen beschriebenen Einfluss auf die Entwicklung einer Infektion haben oder eine
Immunsuppression bewirken. Ebenso wurde {iberpriift, ob es mogliche Kumulativeffekte von
mehreren gleichzeitig vorliegenden Nebenerkrankungen gibt. Nach Moglichkeit war eines der
Ziele dieser Arbeit die Erstellung einer Formel zur individuellen Risikostratifizierung, sodass
vor der Primérimplantation den Patienten das Risiko einer moglichen Ausbildung einer peri-

prothetischen Infektion aufgezeigt werden kann.
Methodik

Insgesamt wurden 170 Félle mit einer periprothetischen Infektion der Knie-Totalendoprothese
und einer durchgefiihrten operativen Sanierung untersucht, wovon 142 einen Austausch aller
Komponenten der Knie-Totalendoprothese erhalten haben. Bei allen Patienten wurde die
Standzeit der Knie-Totalendoprothese von der Erstimplantation bis zur septischen Wechselo-
peration sowie die Komorbiditdten der Patienten erfasst und deren moglichen Einfluss zur Ent-
wicklung einer periprothetischen Infektion untersucht. Weiterhin zeigten sich in den Fin-,
Fiinf- und Zehnjahres Nachkontrollen der Erfolg der operativen Therapie hinsichtlich einer
Rezidivinfektion. Im Falle von erneuten Infektionen oder auch anderen Vorkommnissen am

operierten Kniegelenk wurde dieses Patientenkollektiv einer gleichen Analyse unterzogen.
Ergebnisse

In iiber 87% der Félle konnte die Infektion durch die septische Wechseloperation erfolgreich
therapiert werden. Die Standzeit der Knie-Totalendoprothese war in der Patientengruppe mit
einem niedrigeren American Society of Anesthesiologists Score sowie in den jiingeren Alters-
gruppen, vor allem bei den unter 50-Jéhrigen, deutlich kiirzer. Die Korrelation zum Patienten-

alter und Standzeit der Knie-Totalendoprothese ist hoch signifikant (p=0,002) und ein hdherer
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American Society of Anesthesiologists Score flihrte zu einer lingeren Standzeit (p=0,02).
Gleichfalls zeigte sich ein Prothesenversagen aufgrund einer periprothetischen Infektion be-
sonders in den ersten zwei postoperativen Jahren bei iiber der Hilfte der Patientenpopulation.
In der Datenauswertung zeigten sich Tendenzen in der positiven Korrelation zwischen der Aus-
bildung einer periprothetischen Infektion und dem Vorliegen einer Adipositas, Diabetes melli-
tus Typ 2 oder Rheumatoider Arthritis. Hingegen wirkte sich das Vorliegen einer therapierten

arteriellen Hypertonie signifikant protektiv auf die Standzeit der Knie-Totalendoprothese aus
(p=0,01).

Diskussion

Insgesamt konnte durch die Wechseloperation in fast 90% der Fille beim Vorliegen einer pe-
riprothetischen Infektion eine erfolgreiche Sanierung erzielt werden. Das Risiko zur Ausbil-
dung einer Gelenksinfektion ist vor allem in den ersten beiden postoperativen Jahren erhoht,
zusiétzliche Komorbidititen wie Adipositas, Diabetes mellitus Typ 2 und rheumatoide Arthritis
scheinen das Risiko zusétzlich zu erhohen. In der jiingeren Patientengruppe sowie in Patienten
mit einem niedrigen American Society of Anesthesiologists Score ist die Standzeit der Knie-
Totalendoprothese, vermutlich durch einen hoheren Anspruch an die Kniegelenksprothese, re-
duziert. AuBBerdem wird vermutlich fiir dltere Patienten mit mehreren Komorbiditdten die Ope-
rationsindikation aufgrund des perioperativen Risikos zuriickhaltender gestellt, wodurch sich
die langere Standzeit bei &lteren Patienten erkldren ldsst. Eine Summation von mehreren nega-
tiv pradisponierenden Komorbiditdten der Patienten konnte in unserer Analyse keine Signifi-
kanz ermittelt werden. Die multivariate Regressionsanalyse zur Erstellung einer Formel zur
Risikostratifizierung fiir die mogliche Entwicklung einer periprothetischen Infektion ist auf-

grund der hdufig nicht signifikanten Zusammenhinge der Nebenerkrankungen nicht gelungen.
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Summary

Introduction

Periprosthetic infection is a significant complication after implantation of an artificial joint.
Depending on the time of the initial manifestation of the periprosthetic infection, various treat-
ment options are available - replacement of the mobile components of the artificial joint (onlay
replacement) or complete replacement of the artificial joint (replacement surgery). Year after
year, the number of implantations of a total knee endoprosthesis is increasing, and with it the
number of revision operations due to periprosthetic infections, among other things. To better
assess and prevent the risk of developing a periprosthetic infection after implantation of a total
knee arthroplasty, comorbidities of patients with a periprosthetic infection of a total knee ar-
throplasty were retrospectively analyzed. Comorbidities that have been described in the litera-
ture as having an influence on the development of infection or causing immunosuppression
were included. Likewise, we examined whether there were possible cumulative effects of mul-
tiple concurrent comorbidities. If possible, one of the goals of this work was to create a formula
for individual risk stratification, so that before primary implantation, patients can be shown the

risk of possible development of periprosthetic infection.
Methodology

A total of 170 cases with periprosthetic infection of total knee arthroplasty and surgical reha-
bilitation performed were studied, of which 142 received replacement of all components of
total knee arthroplasty. In all patients, the service life of the total knee arthroplasty from initial
implantation to septic replacement surgery as well as the patients' comorbidities were recorded
and their possible influence on the development of periprosthetic infection was investigated.
Furthermore, the one-, five-, and ten-year follow-ups showed the success of surgical therapy
with regard to recurrent infection. In case of recurrence of infection or other events at the op-

erated knee joint, this patient population was subjected to the same analysis.
Results

In more than 87% of the cases the infection could be successfully treated by septic replacement
surgery. The standing time of total knee arthroplasty was significantly shorter in the patient
group with a lower American Society of Anesthesiologists score and in the younger age groups,
especially in those younger than 50 years. The correlation to patient age and service life of total
knee arthroplasty was highly significant (p=0.002) and a higher American Society of Anesthe-
siologists Score resulted in a longer service life (p=0.02). Similarly, prosthesis failure due to
periprosthetic infection was seen in over half of the patient population, particularly in the first

two postoperative years. Data analysis revealed trends in the positive correlation between the
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development of periprosthetic infection and the presence of obesity, type 2 diabetes mellitus,
or theumatoid arthritis. In contrast, the presence of treated arterial hypertension had a signifi-

cant protective effect on the service life of the total knee arthroplasty (p=0.01).
Discussion

Overall, replacement surgery successfully rehabilitated periprosthetic infections in almost 90%
of cases. The risk of developing a joint infection is increased especially in the first two postop-
erative years, and additional comorbidities such as obesity, type 2 diabetes mellitus, and rheu-
matoid arthritis seem to further increase the risk. In the younger patient group and in patients
with a low American Society of Anesthesiologists score, the service life of total knee arthro-
plasty is reduced, presumably due to a higher demand on the knee joint prosthesis. In addition,
older patients with multiple comorbidities are presumably more reluctant to have surgery indi-
cated because of perioperative risk, which may explain the longer service life in older patients.
Summation of multiple patients' negatively predisposing comorbidities did not reveal signifi-
cance in our analysis. Multivariate regression analysis to generate a formula for risk stratifica-
tion for the possible development of periprosthetic infection was unsuccessful because of the

often nonsignificant correlations among the comorbidities.

&7



9 Literaturverzeichnis

Abrman K, Musil D, Stehlik J. Treatment of Acute Periprosthetic Infections with DAIR
(Debridement, Antibiotics and Implant Retention) - Success Rate and Risk Factors of
Failure. Acta chirurgiae orthopaedicae et traumatologiaec Cechoslovaca. 2019;86(3):181—
7.

Aggarwal VK, Tischler EH, Lautenbach C, Williams GR, Abboud JA, Altena M, et al. Miti-
gation and education. The Journal of Arthroplasty. 2014;29(2 Suppl):19-25.
doi:10.1016/j.arth.2013.09.028.

Alamanda VK, Springer BD. Perioperative and Modifiable Risk Factors for Periprosthetic
Joint Infections (PJI) and Recommended Guidelines. Current reviews in musculoskeletal
medicine. 2018;11(3):325-31. doi:10.1007/s12178-018-9494-z.

Australian Orthopaedic Association National Joint Replacement Registry. Hip, Knee &
Shoulder Arthroplasty: 2019 Annual Report. 2019:186-9.

Ayoade F, Li DD, Mabrouk A, Todd JR. Prosthetic Joint Infection. In: Ayoade F, Li DD,
Mabrouk A, Todd JR, eds. StatPearls [Internet]. StatPearls Publishing; 2022.

Benroth R, Gawande S. Patient-reported health status in total joint replacement. The Journal
of Arthroplasty. 1999;14(5):576—80. doi:10.1016/s0883-5403(99)90080-3.

Berbari EF, Hanssen AD, Duffy MC, Steckelberg JM, Ilstrup DM, Harmsen WS, Osmon DR.
Risk factors for prosthetic joint infection: case-control study. Clinical infectious diseases
: an official publication of the Infectious Diseases Society of America. 1998;27(5):1247—
54. doi:10.1086/514991.

Berthelot P, Grattard F, Cazorla C, Passot J-P, Fayard J-P, Meley R, et al. Is nasal carriage of
Staphylococcus aureus the main acquisition pathway for surgical-site infection in ortho-
paedic surgery? European journal of clinical microbiology & infectious diseases : official
publication of the European Society of Clinical Microbiology. 2010;29(4):373-82.
doi:10.1007/s10096-009-0867-5.

Bitzer EM, Grobe TG, D6rning H, Schwartz FW. Barmer GEK Report Krankenhaus 2010:
Schwerpunktthema: Trends in der Endoprothetik des Hiift- und Kniegelenks (Schriften-
reihe zur Gesundheitsanalyse. GEK Edition) : Bitzer, E M, Grobe, T G, Dérning, H,
Schwartz, F W: Amazon.de: Biicher. 2010. https://www.amazon.de/Barmer-Report-
Krankenhaus-2010-Gesundheitsanalyse/dp/3537441037. Accessed 14 Oct 2022.

Blanco JF, Diaz A, Melchor FR, Da Casa C, Pescador D. Risk factors for periprosthetic joint
infection after total knee arthroplasty. Arch Orthop Trauma Surg. 2020;140(2):239-45.
doi:10.1007/s00402-019-03304-6.

Bongartz T, Halligan CS, Osmon DR, Da Reinalda MS, Bamlet WR, Crowson CS, et al. Inci-
dence and risk factors of prosthetic joint infection after total hip or knee replacement in
patients with rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum. 2008;59(12):1713-20.
doi:10.1002/art.24060.

Boyce L, Prasad A, Barrett M, Dawson-Bowling S, Millington S, Hanna SA, Achan P. The
outcomes of total knee arthroplasty in morbidly obese patients: a systematic review of
the literature. Arch Orthop Trauma Surg. 2019;139(4):553—-60. doi:10.1007/s00402-019-
03127-5.

Bozic KJ, Kurtz SM, Lau E, Ong K, Chiu V, Vail TP, et al. The epidemiology of revision to-
tal knee arthroplasty in the United States. Clin Orthop Relat Res. 2010;468(1):45-51.
doi:10.1007/s11999-009-0945-0.

Castelli CC, Ferrari R. Key Points in Two-stage Revision for Infected Knee Arthroplasty:
Bone Loss, Quality of Life Between Stages and Surgical Approach at Second Stage. In:

88



Infection and Local Treatment in Orthopedic Surgery. Springer, Berlin, Heidelberg;
2007. p. 294-301. doi:10.1007/978-3-540-47999-4 34.

Chen J, Cui Y, Li X, Miao X, Wen Z, Xue Y, Tian J. Risk factors for deep infection after to-
tal knee arthroplasty: a meta-analysis. Arch Orthop Trauma Surg. 2013;133(5):675-87.
doi:10.1007/s00402-013-1723-8.

Chen JY, Lo NN, Chong HC, Bin Abd Razak HR, Pang HN, Tay DKJ, et al. The influence of
body mass index on functional outcome and quality of life after total knee arthroplasty.
The Bone & Joint Journal. 2016;98-B(6):780-5. doi:10.1302/0301-620X.98B6.35709.

Chesney D, Sales J, Elton R, Brenkel 1J. Infection After Knee Arthroplasty. The Journal of
Arthroplasty. 2008;23(3):355-9. doi:10.1016/j.arth.2007.05.052.

Cordtz RL, Zobbe K, Hojgaard P, Kristensen LE, Overgaard S, Odgaard A, et al. Predictors
of revision, prosthetic joint infection and mortality following total hip or total knee ar-
throplasty in patients with rheumatoid arthritis: a nationwide cohort study using Danish
healthcare registers. Ann Rheum Dis. 2018;77(2):281-8. doi:10.1136/annrheumdis-
2017-212339.

Dios M de, Cordero-Ampuero J. Factores de riesgo para la infeccion en protesis de rodilla,
incluyendo la fractura intraoperatoria y la trombosis venosa profunda, no descritos pre-
viamente. Revista espanola de cirugia ortopedica y traumatologia. 2015;59(1):36-43.
doi:10.1016/j.recot.2014.07.007.

DocCheck Medical Services GmbH. Normalflora - DocCheck Flexikon. 16.11.2021.
https://flexikon.doccheck.com/de/Normalflora. Accessed 16 Nov 2021.

Dowsey MM, Choong PFM. Early outcomes and complications following joint arthroplasty
in obese patients: a review of the published reports. ANZ J Surg. 2008;78(6):439—44.
doi:10.1111/.1445-2197.2008.04554.x.

Dowsey MM, Choong PFM. Obese diabetic patients are at substantial risk for deep infection
after primary TKA. Clin Orthop Relat Res. 2009;467(6):1577-81. doi:10.1007/s11999-
008-0551-6.

Engelhardt A. Der Korrelationskoeffizient nach Pearson | Crashkurs Statistik. 07.05.2020.
https://www.crashkurs-statistik.de/der-korrelationskoeffizient-nach-pearson/. Accessed 7
May 2020.

Everhart JS, Altneu E, Calhoun JH. Medical Comorbidities Are Independent Preoperative
Risk Factors for Surgical Infection After Total Joint Arthroplasty. Clinical Orthopaedics
& Related Research. 2013;471(10):3112-9. doi:10.1007/s11999-013-2923-9.

Falagas ME, Kompoti M. Obesity and infection. The Lancet Infectious Diseases.
2006;6(7):438—46. doi:10.1016/S1473-3099(06)70523-0.

Gehrke T, Zahar A, Kendoff D. One-stage exchange. The Bone & Joint Journal. 2013;95-
B(11_Supple_A):77-83. doi:10.1302/0301-620X.95B11.32646.

Gehrke T, Alijanipour P, Parvizi J. The management of an infected total knee arthroplasty.
The Bone & Joint Journal. 2015;97-B(10 Suppl A):20-9. doi:10.1302/0301-
620X.97B10.36475.

Geipel U, Herrmann M. Das infizierte Implantat. Teil 1. Bakteriologie. Orthopade.
2004;33(12):1411-26; 1427-8. doi:10.1007/s00132-004-0741-1.

George MD, Baker JF, Winthrop K, Alemao E, Chen L, Connolly S, et al. Risk of Biologics
and Glucocorticoids in Patients With Rheumatoid Arthritis Undergoing Arthroplasty.
Ann Intern Med. 2019;170(12):825. doi:10.7326/M18-2217.

Geschichte des Gelenkersatzes. 2014. https://www.bvmed.de/de/technologien/geschichte/ge-
schichte-gelenkersatz. Accessed 26 Jan 2020.

&9



Gill GS, Joshi AB. Long-term results of cemented, posterior cruciate ligament-retaining total
knee arthroplasty in osteoarthritis. The American journal of knee surgery.
2001;14(4):209-14.

Gille J, Wallstabe S, Schulz A-P, Paech A, Gerlach U. Is non-union of tibial shaft fractures
due to nonculturable bacterial pathogens? A clinical investigation using PCR and culture
techniques. J Orthop Surg Res. 2012;7(1):20. doi:10.1186/1749-799X-7-20.

Gomez-Lesmes SP, Tornero E, Martinez-Pastor JC, Pereira A, Marcos M, Soriano A. Length
of storage of transfused red blood cells and risk of prosthetic joint infection after primary
knee arthroplasty. The Journal of Arthroplasty. 2014;29(10):2016-20.
doi:10.1016/j.arth.2014.06.005.

Goodman SM, Springer B, Guyatt G, Abdel MP, Dasa V, George M, et al. 2017 American
College of Rheumatology/American Association of Hip and Knee Surgeons Guideline
for the Perioperative Management of Antirheumatic Medication in Patients With Rheu-
matic Diseases Undergoing Elective Total Hip or Total Knee Arthroplasty. Arthritis &
Rheumatology. 2017;69(8):1538-51. doi:10.1002/art.40149.

Goodson WH, Hunt TK. Studies of wound healing in experimental diabetes mellitus. The
Journal of surgical research. 1977;22(3):221-7. doi:10.1016/0022-4804(77)90137-8.
Grennan DM, Gray J, Loudon J, Fear S. Methotrexate and early postoperative complications
in patients with rheumatoid arthritis undergoing elective orthopaedic surgery. Ann

Rheum Dis. 2001;60(3):214-7. doi:10.1136/ard.60.3.214.

Grimberg A, Jansson V, Melsheimer O, Steinbriick A. Endoprothesenregister Deutschland
[EPRD] - Jahresbericht 2019; 2019.

Hachenberg T, Sentiirk M, Jannasch O, Lippert H. Postoperative Wundinfektionen. Anaest-
hesist. 2010;59(9):851-68. doi:10.1007/s00101-010-1789-4.

Hack J, Mai S, Siebert W. Zehn-Jahres-Ergebnisse nach bikondylarem Kniegelenksersatz mit
der kreuzbanderhaltenden Knietotalendoprothese NexGen CR. Zeitschrift fur Orthopadie
und Unfallchirurgie. 2015;153(5):508-15. doi:10.1055/s-0035-1546040.

Hackenbroch M. Arthrosen - Basiswissen zu Klinik, Diagnostik und Therapie; 2002.

Hackett NJ, Oliveira GS de, Jain UK, Kim JY. ASA class is a reliable independent predictor
of medical complications and mortality following surgery. International Journal of Sur-
gery. 2015;18:184-90. doi:10.1016/j.1jsu.2015.04.079.

Haddad FS, Sukeik M, Alazzawi S. Is Single-stage Revision According to a Strict Protocol
Effective in Treatment of Chronic Knee Arthroplasty Infections? Clinical Orthopaedics
& Related Research. 2015;473(1):8-14. doi:10.1007/s11999-014-3721-8.

Hanssen AD, Spangehl MJ. Practical applications of antibiotic-loaded bone cement for treat-
ment of infected joint replacements. Clinical Orthopaedics & Related Research.
2004;427(427):79-85. doi:10.1097/01.b10.0000143806.72379.7d.

Harrasser N, Lenze U, Pohlig F. Die periprothetische Gelenkinfektion: Diagnostik und Thera-
pie. Deutscher Arzte-Verlag. 2012(1):7-8.

Hernandez NM, Petis SM, Hanssen AD, Sierra RJ, Abdel MP, Pagnano MW. Infection After
Unicompartmental Knee Arthroplasty: A High Risk of Subsequent Complications. Clin
Orthop Relat Res. 2019;477(1):70-7. doi:10.1097/CORR.0000000000000372.

Hernandez-Vaquero D, Fernandez-Fairen M, Torres A, Menzie AM, Fernandez-Carreira JM,
Murcia-Mazon A, et al. Treatment of periprosthetic infections: an economic analysis.
ScientificWorldJournal. 2013;2013:821650. doi:10.1155/2013/821650.

IQTIG. Bundesauswertung zum Erfassungsjahr 2016. 2017.

IQTIG. Bundesauswertung zum Erfassungsjahr 2018. 2019.

90



Irlbeck T, ZwiBler B, Bauer A. ASA-Klassifikation : Wandel im Laufe der Zeit und Darstel-
lung in der Literatur. Anaesthesist. 2017;66(1):5-10. doi:10.1007/s00101-016-0246-4.

Isiklar ZU, Landon GC, Tullos HS. Amputation after failed total knee arthroplasty. Clinical
Orthopaedics & Related Research. 1994(299):173-8.

Jamsen E, Huhtala H, Puolakka T, Moilanen T. Risk Factors for Infection After Knee Arthro-
plasty. The Journal of Bone and Joint Surgery-American Volume. 2009;91(1):38—47.
doi:10.2106/JBJS.G.01686.

Julin J, Jimsen E, Puolakka T, Konttinen YT, Moilanen T. Younger age increases the risk of
early prosthesis failure following primary total knee replacement for osteoarthritis. A fol-
low-up study of 32,019 total knee replacements in the Finnish Arthroplasty Register.
Acta orthopaedica. 2010;81(4):413-9. doi:10.3109/17453674.2010.501747.

Jung P, Morris AJ, Zhu M, Roberts SA, Frampton C, Young SW. BMI is a key risk factor for
early periprosthetic joint infection following total hip and knee arthroplasty. The New
Zealand medical journal. 2017;130(1461):24-34.

Kanakaris NK, Tosounidis TH, Giannoudis PV. Surgical management of infected non-un-
ions: An update. Injury. 2015;46 Suppl 5:525-32. doi:10.1016/j.injury.2015.08.009.

Kane RL, Saleh KJ, Wilt TJ, Bershadsky B. The functional outcomes of total knee arthro-
plasty. The Journal of bone and joint surgery. American volume. 2005;87(8):1719-24.
doi:10.2106/JBJS.D.02714.

Kapadia BH, Berg RA, Daley JA, Fritz J, Bhave A, Mont MA. Periprosthetic joint infection.
The Lancet. 2016;387(10016):386-94. doi:10.1016/S0140-6736(14)61798-0.

Kellgren JH, Lawrence JS. Radiological assessment of osteo-arthrosis. 1957;16(4):494-502.
doi:10.1136/ard.16.4.494.

Kildow BJ, Della-Valle CJ, Springer BD. Single vs 2-Stage Revision for the Treatment of
Periprosthetic Joint Infection. The Journal of Arthroplasty. 2020;35(3):524-S30.
doi:10.1016/j.arth.2019.10.051.

Kong L, Cao J, Zhang Y, Ding W, Shen Y. Risk factors for periprosthetic joint infection fol-
lowing primary total hip or knee arthroplasty: a meta-analysis. Int Wound J.
2017;14(3):529-36. doi:10.1111/iwj.12640.

Koskinen E, Eskelinen A, Paavolainen P, Pulkkinen P, Remes V. Comparison of survival and
cost-effectiveness between unicondylar arthroplasty and total knee arthroplasty in pa-
tients with primary osteoarthritis: a follow-up study of 50,493 knee replacements from
the Finnish Arthroplasty Register. Acta orthopaedica. 2008;79(4):499-507.
doi:10.1080/17453670710015490.

Kunutsor SK, Whitehouse MR, Lenguerrand E, Blom AW, Beswick AD. Re-Infection Out-
comes Following One- And Two-Stage Surgical Revision of Infected Knee Prosthesis: A
Systematic Review and Meta-Analysis. PLoS ONE. 2016;11(3):e0151537.
doi:10.1371/journal.pone.0151537.

Kurtz, S., Ong, K., Lau, E., Mowat, F., Halpern, M. Projections of primary and revision hip
and knee arthroplasty in the United States from 2005 to 2030. The Journal of Bone and
Joint Surgery-American Volume. 2007;89(4):780-5. doi:10.2106/JBJS.F.00222.

Kurtz, S. M., Ong, K. L., Schmier, J., Mowat, F., Saleh, K., Dybvik, E., et al. Future clinical
and economic impact of revision total hip and knee arthroplasty. The Journal of Bone
and Joint Surgery-American Volume. 2007;89 Suppl 3:144-51.
doi:10.2106/JBJS.G.00587.

Kurtz SM, Ong KL, Lau E, Widmer M, Maravic M, Gomez-Barrena E, et al. International
survey of primary and revision total knee replacement. International orthopaedics.
2011;35(12):1783-9. doi:10.1007/s00264-011-1235-5.

91



Kurtz SM, Lau E, Watson H, Schmier JK, Parvizi J. Economic burden of periprosthetic joint
infection in the United States. The Journal of Arthroplasty. 2012;27(8 Suppl):61-5.¢el.
doi:10.1016/j.arth.2012.02.022.

Laffer R, Ruef C. Diagnose und Therapie von Gelenkprotheseninfektionen. Zeitschrift fur
Rheumatologie. 2006;65(1):12, 14-7. doi:10.1007/s00393-005-0016-1.

Laffer RR, Graber P, Ochsner PE, Zimmerli W. Outcome of prosthetic knee-associated infec-
tion: evaluation of 40 consecutive episodes at a single centre. Clinical microbiology and
infection : the official publication of the European Society of Clinical Microbiology and
Infectious Diseases. 2006;12(5):433-9. doi:10.1111/1.1469-0691.2006.01378.x.

Lai K, Bohm ER, Burnell C, Hedden DR. Presence of medical comorbidities in patients with
infected primary hip or knee arthroplasties. The Journal of Arthroplasty.
2007;22(5):651-6. doi:10.1016/j.arth.2006.09.002.

Lee D-K, Kim H-J, Cho I-Y, Lee D-H. Infection and revision rates following primary total
knee arthroplasty in patients with rheumatoid arthritis versus osteoarthritis: a meta-analy-
sis. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2017;25(12):3800—7. doi:10.1007/s00167-
016-4306-8.

Lee QJ, Mak WP, Wong YC. Risk factors for periprosthetic joint infection in total knee ar-
throplasty. Journal of orthopaedic surgery (Hong Kong). 2015;23(3):282—6.
doi:10.1177/230949901502300303.

Lee YS, Chen AF. Two-Stage Reimplantation in Infected Total Knee Arthroplasty. Knee sur-
gery & related research. 2018;30(2):107—14. doi:10.5792/ksrr.17.095.

Leskinen J, Eskelinen A, Huhtala H, Paavolainen P, Remes V. The incidence of knee arthro-
plasty for primary osteoarthritis grows rapidly among baby boomers: a population-based
study in Finland. Arthritis Rheum. 2012;64(2):423-8. doi:10.1002/art.33367.

Lichstein P, Su S, Hedlund H, Suh G, Maloney WJ, Goodman SB, Huddleston JI. Treatment
of Periprosthetic Knee Infection With a Two-stage Protocol Using Static Spacers. Clini-
cal Orthopaedics & Related Research. 2016;474(1):120-5. doi:10.1007/s11999-015-
4443-2.

Lichstein P, Gehrke T, Lombardi A, Romano C, Stockley I, Babis G, Bialecki J, Bucsi L, Cai
X, Cao L, de Beaubien B, Erhard J, Goodman S, Jiranek W, Keogh P, Lewallen D, Man-
ner P, Winkler H. One-stage versus two-stage exchange. Journal of orthopaedic research.
2014; 32 Suppl 1:S141-146.

Mai S. 10-Jahres-Ergebnisse nach der Versorgung mit einer Standard Knie-Endoprothese
NexGen CR. Deutscher Arzte-Verlag. 2013(11):541-7.

Malinzak RA, Ritter MA, Berend ME, Meding JB, Olberding EM, Davis KE. Morbidly
obese, diabetic, younger, and unilateral joint arthroplasty patients have elevated total
joint arthroplasty infection rates. The Journal of Arthroplasty. 2009;24(6 Suppl):84-8.
doi:10.1016/j.arth.2009.05.016.

Marson BA, Walters ST, Bloch BV, Sehat K. Two-stage revision surgery for infected total
knee replacements: reasonable function and high success rate with the use of primary
knee replacement implants as temporary spacers. European journal of orthopaedic sur-
gery & traumatology : orthopedie traumatologie. 2018;28(1):109—-15.
do0i:10.1007/s00590-017-2016-7.

Michael JW-P, Schliiter-Brust KU, Eysel P. The epidemiology, etiology, diagnosis, and treat-
ment of osteoarthritis of the knee. Dtsch Arztebl Int. 2010;107(9):152-62.
doi:10.3238/arztebl.2010.0152.

92



Milner JJ, Beck MA. The impact of obesity on the immune response to infection. The Pro-
ceedings of the Nutrition Society. 2012;71(2):298-306.
doi:10.1017/S0029665112000158.

Momohara S, Kawakami K, Iwamoto T, Yano K, Sakuma Y, Hiroshima R, et al. Prosthetic
joint infection after total hip or knee arthroplasty in rheumatoid arthritis patients treated
with nonbiologic and biologic disease-modifying antirheumatic drugs. Mod Rheumatol.
2011;21(5):469-75. doi:10.1007/s10165-011-0423-x.

Mortazavi SMJ, Vegari D, Ho A, Zmistowski B, Parvizi J. Two-stage exchange arthroplasty
for infected total knee arthroplasty: predictors of failure. Clin Orthop Relat Res.
2011;469(11):3049-54. doi:10.1007/s11999-011-2030-8.

Mraovic B, Suh D, Jacovides C, Parvizi J. Perioperative hyperglycemia and postoperative in-
fection after lower limb arthroplasty. Journal of diabetes science and technology.
2011;5(2):412-8. doi:10.1177/193229681100500231.

Mulhall KJ, Ghomrawi HM, Scully S, Callaghan JJ, Saleh KJ. Current Etiologies and Modes
of Failure in Total Knee Arthroplasty Revision. Clinical Orthopaedics and Related Rese-
arch. 2006;446:45-50. doi:10.1097/01.b10.0000214421.21712.62.

Miiller M, Trampuz A, Winkler T, Perka C. Die 6konomische Herausforderung der zentrali-
sierten Behandlung von Patienten mit periprothetischen Infektionen. Z Orthop Unfall.
2018;156(04):407—13. doi:10.1055/s-0044-100732.

Namba RS, Inacio MCS, Paxton EW. Risk factors associated with deep surgical site infec-
tions after primary total knee arthroplasty: an analysis of 56,216 knees. The Journal of
bone and joint surgery. American volume. 2013;95(9):775-82.
doi:10.2106/JBJS.L.00211.

Neogi T, Zhang Y. Epidemiology of osteoarthritis. Rheumatic diseases clinics of North
America. 2013;39(1):1-19. doi:10.1016/j.rdc.2012.10.004.

Osmon DR, Berbari EF, Berendt AR, Lew D, Zimmerli W, Steckelberg JM, et al. Diagnosis
and management of prosthetic joint infection: clinical practice guidelines by the Infec-
tious Diseases Society of America. Clinical infectious diseases : an official publication of
the Infectious Diseases Society of America. 2013;56(1):el-e25. doi:10.1093/cid/cis803.

Otto-Lambertz C, Yagdiran A, Wallscheid F, Eysel P, Jung N. Periprosthetic Infection in
Joint Replacement. Deutsches Arzteblatt international 2017. doi:10.3238/arz-
tebl.2017.0347.

Pangaud C, Ollivier M, Argenson J-N. Outcome of single-stage versus two-stage exchange
for revision knee arthroplasty for chronic periprosthetic infection. EFORT Open Re-
views. 2019;4(8):495-502. doi:10.1302/2058-5241.4.190003.

Parkinson RW, Kay PR, Rawal A. A case for one-stage revision in infected total knee arthro-
plasty? The Knee. 2011;18(1):1-4. doi:10.1016/j.knee.2010.04.008.

Parvizi J, Zmistowski B, Berbari EF, Bauer TW, Springer BD, Della Valle CJ, et al. New
definition for periprosthetic joint infection: from the Workgroup of the Musculoskeletal
Infection Society. Clin Orthop Relat Res. 2011;469(11):2992—4. doi:10.1007/s11999-
011-2102-9.

Parvizi J, Tan TL, Goswami K, Higuera C, Della Valle C, Chen AF, Shohat N. The 2018
Definition of Periprosthetic Hip and Knee Infection: An Evidence-Based and Validated
Criteria. The Journal of Arthroplasty. 2018;33(5):1309-1314.¢2.
doi:10.1016/j.arth.2018.02.078.

Peersman G, Laskin R, Davis J, Peterson M. Infection in total knee replacement: a retrospec-
tive review of 6489 total knee replacements. Clinical Orthopaedics & Related Research.
2001(392):15-23.

93



Peersman G, Laskin R, Davis J, Peterson MGE, Richart T. ASA physical status classification
is not a good predictor of infection for total knee replacement and is influenced by the
presence of comorbidities. Acta orthopaedica Belgica. 2008;74(3):360—4.

Peng H, Zhou Z, Xu P, Wang F, Zhu Q, Xia Y, Wang J, Yan S, Cao L, Wenig X. Description
of surgical treatment methods of hip and knee periprosthetic joint infections in the
Chienese mainland: a national multi-centre survey. International orthopaedics. 2023
(47(6): 1423-1431

Petretta R, Phillips J, Toms A. Management of acute periprosthetic joint infection of the knee
- Algorithms for the on call surgeon. The surgeon : journal of the Royal Colleges of Sur-
geons of Edinburgh and Ireland. 2017;15(2):83-92. doi:10.1016/j.surge.2016.06.001.

Portillo ME, Salvad6 M, Alier A, Sorli L, Martinez S, Horcajada JP, Puig L. Prosthesis fail-
ure within 2 years of implantation is highly predictive of infection. Clin Orthop Relat
Res. 2013;471(11):3672-8. doi:10.1007/s11999-013-3200-7.

Postler A, Liitzner C, Beyer F, Tille E, Liitzner J. Analysis of Total Knee Arthroplasty revi-
sion causes. BMC Musculoskelet Disord 2018. doi:10.1186/s12891-018-1977-y.

Pozzilli P, Leslie R. Infections and Diabetes: Mechanisms and Prospects for Prevention. Dia-
betic Medicine. 1994;11(10):935-41. doi:10.1111/j.1464-5491.1994.tb00250.x.

Prescher A. Anatomie des Kniegelenks (Articulatio genus). In: AE-Manual der Endoprothe-
tik. Springer, Berlin, Heidelberg; 2011. p. 1-18. doi:10.1007/978-3-642-12889-9 1.

Pulido L, Ghanem E, Joshi A, Purtill JJ, Parvizi J. Periprosthetic joint infection: the inci-
dence, timing, and predisposing factors. Clin Orthop Relat Res. 2008;466(7):1710-5.
doi:10.1007/s11999-008-0209-4.

Rader CP, Henssler J, Rolf O. Griinde und Risikofaktoren fiir die Revision von Knietotalen-
doprothesen. Deutscher Arzte-Verlag. 2014;7:370-5. doi:10.3238/0oup.2014.0370-0375.

Renz N, Trampuz A. Periprothetische Infektionen: aktueller Stand der Diagnostik und Thera-
pie. Orthop. Rheuma. 2015;18(6):20-8. doi:10.1007/s15002-015-0779-y.

Renz N, Perka C, Trampuz A. Management periprothetischer Infektionen des Kniegelenks.
2016. https://www .springermedizin.de/management-periprothetischer-infektionen-des-
kniegelenks/8112094. Accessed 17 Oct 2022.

Resende VAC, Neto AC, Nunes C, Andrade R, Espregueira-Mendes J, Lopes S. Higher age,
female gender, osteoarthritis and blood transfusion protect against periprosthetic joint in-
fection in total hip or knee arthroplasties: a systematic review and meta-analysis. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2021;29(1):8—43. doi:10.1007/s00167-018-5231-9.

Ritter MA. Operating room environment. Clinical Orthopaedics & Related Research.
1999(369):103-9. doi:10.1097/00003086-199912000-00011.

Romano CL, Gala L, Logoluso N, Romano D, Drago L. Two-stage revision of septic knee
prosthesis with articulating knee spacers yields better infection eradication rate than one-
stage or two-stage revision with static spacers. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc.
2012;20(12):2445-53. doi:10.1007/s00167-012-1885-x.

Schrama JC, Espehaug B, Hallan G, Engesaeter LB, Furnes O, Havelin LI, Fevang B-TS.
Risk of revision for infection in primary total hip and knee arthroplasty in patients with
rheumatoid arthritis compared with osteoarthritis: a prospective, population-based study
on 108,786 hip and knee joint arthroplasties from the Norwegian Arthroplasty Register.
Arthritis care & research. 2010;62(4):473-9. doi:10.1002/acr.20036.

Sendi P, Zumstein MA, Zimmerli W. Protheseninfektionen - Eine Ubersichtsarbeit fiir die
Praxis. Praxis. 2011;100(13):787-92. doi:10.1024/1661-8157/a000560.

94



Sharkey PF, Lichstein PM, Shen C, Tokarski AT, Parvizi J. Why are total knee arthroplasties
failing today--has anything changed after 10 years? The Journal of Arthroplasty.
2014;29(9):1774-8. doi:10.1016/j.arth.2013.07.024.

Shohat N, Goswami K, Tarabichi M, Sterbis E, Tan TL, Parvizi J. All Patients Should Be
Screened for Diabetes Before Total Joint Arthroplasty. The Journal of Arthroplasty.
2018;33(7):2057-61. doi:10.1016/j.arth.2018.02.047.

Somayaji R, Barnabe C, Martin L. Risk Factors for Infection Following Total Joint Arthro-
plasty in Rheumatoid Arthritis. TORJ. 2013;7(1):119-24.
doi:10.2174/1874312920131210005.

Spilf O. Recommendations for bone and joint prosthetic device infections in clinical practice
(prosthesis, implants, osteosynthesis). Société de Pathologie Infecticuse de Langue Fran-
caise. Medecine et maladies infectieuses. 2010;40(4):185-211. doi:10.1016/j.med-
mal.2009.12.009.

Statistisches Bundesamt. Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DR G-Statistik) Ope-
rationen und Prozeduren der vollstationdren Patientinnen und Patienten in Krankenhéu-
sern (4-Steller) - 2013 bis 2018. 2014-2019.

Statistisches Bundesamt. Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DR G-Statistik) Ope-
rationen und Prozeduren der vollstationdren Patientinnen und Patienten in Krankenhéu-
sern (4-Steller) - 2017. Gesundheit / Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik
(DRG-Statistik) / Operationen und Prozeduren der vollstationédren Patientinnen und Pati-
enten in Krankenhéusern (4-Steller). 2018.

Statistisches Bundesamt. Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DR G-Statistik) Ope-
rationen und Prozeduren der vollstationdren Patientinnen und Patienten in Krankenhéu-
sern (4-Steller) - 2018. 2019.

Steinhausen E. Low-Grade-Infekt. Trauma Berufskrankh. 2017;19(S3):267-71.
doi:10.1007/s10039-017-0297-z.

Stroh DA, Delanois R, Naziri O, Johnson A, Mont M. Total knee arthroplasty in patients over
80 years of age. The journal of knee surgery. 2011;24(4):279—83. doi:10.1055/s-0031-
1284729.

Suzuki G, Saito S, Ishii T, Motojima S, Tokuhashi Y, Ryu J. Previous fracture surgery is a
major risk factor of infection after total knee arthroplasty. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc. 2011;19(12):2040—4. doi:10.1007/s00167-011-1525-x.

Thiele K, Fussi J, Perka C, Pfitzner T. Berliner diagnostischer Algorithmus der schmerzhaf-
ten Knie-TEP. Orthopidde. 2016;45(1):38—46. doi:10.1007/s00132-015-3196-7.

Trampuz A. Periprothetische Infektionen - von der Forschung in die Klinik: Systemische An-
tibiotikatherapie. 2010:23-7.

Troendlin F, Gessmann J, Schildhauer TA, Baecker H. Die persistierende periprothetische In-
fektion. Gibt es noch eine Legitimation zur Anlage einer Fistula persistens? Deutscher
Arzte-Verlag. 2017(9):453-8. doi:10.3238/0up.2017.0453-0458.

Tsonga T, Kapetanakis S, Papadopoulos C, Papathanasiou J, Mourgias N, Georgiou N, et al.
Evaluation of improvement in quality of life and physical activity after total knee arthro-
plasty in greek elderly women. The open orthopaedics journal. 2011;5:343—7.
doi:10.2174/1874325001105010343.

Universitét Ziirich. Kruskal-Wallis-Test. 07.05.2020a. https://www.methodenbera-
tung.uzh.ch/de/datenanalyse spss/unterschiede/zentral/kruskal.html. Accessed 7 May
2020.

95



Universitét Ziirich. Mann-Whitney-U-Test. 07.05.2020b. https://www.methodenbera-
tung.uzh.ch/de/datenanalyse_spss/unterschiede/zentral/mann.html. Accessed 7 May
2020.

Vasso M, Braile A, Ascione F, Toro G, Cicco A de, Lepore F, Schiavone Panni A. Two-stage
reimplantation in periprosthetic knee infection. Eur Rev Med Pharmacol Sci. 2019;23(2
Suppl):51-8. doi:10.26355/eurrev_201904 17474.

Vessely MB, Whaley AL, Harmsen WS, Schleck CD, Berry DJ. The Chitranjan Ranawat
Award: Long-term survivorship and failure modes of 1000 cemented condylar total knee
arthroplasties. Clinical Orthopaedics & Related Research. 2006;452:28-34.
doi:10.1097/01.b10.0000229356.81749.11.

Warth LC, Hadley CJ, Grossman EL. Two-Stage Treatment for Total Knee Arthroplasty In-
fection Utilizing an Articulating Prefabricated Antibiotic Spacer. The Journal of Arthro-
plasty. 2020;35(3S):S57-S62. doi:10.1016/j.arth.2019.10.049.

WHO Consultation on Obesity, World Health Organization. Obesity : preventing and manag-
ing the global epidemic : report of a WHO consultation. 0512-3054. 2000.

Winiarsky R, Barth P, Lotke P. Total knee arthroplasty in morbidly obese patients. The Jour-
nal of bone and joint surgery. American volume. 1998;80(12):1770—4.
doi:10.2106/00004623-199812000-00006.

Winkler T, Trampuz A, Hardt S, Janz V, Kleber C, Perka C. Periprothetische Infektion nach
Hiiftendoprothetik. Orthopade. 2014;43(1):70-8. do0i:10.1007/s00132-013-2132-y.

Winkler T, Stuhlert MGW, Lieb E, Miiller M, Roth P von, Preininger B, et al. Outcome of
short versus long interval in two-stage exchange for periprosthetic joint infection: a pro-
spective cohort study. Arch Orthop Trauma Surg. 2019;139(3):295-303.
doi:10.1007/s00402-018-3052-4.

Yang L, Sun 'Y, Li G, Liu J. Is hemoglobin Alc¢ and perioperative hyperglycemia predictive
of periprosthetic joint infection following total joint arthroplasty? Medicine.
2017;96(51):e8805. doi:10.1097/MD.0000000000008805.

Zhong J, Wang B, Chen Y, Li H, Lin N, Xu X, Lu H. Relationship between body mass index
and the risk of periprosthetic joint infection after primary total hip arthroplasty and total
knee arthroplasty. Ann Transl Med. 2020;8(7):464. do0i:10.21037/atm.2020.03.112.

Zhu Y, Zhang F, Chen W, Liu S, Zhang Q, Zhang Y. Risk factors for periprosthetic joint in-
fection after total joint arthroplasty: a systematic review and meta-analysis. The Journal
of hospital infection. 2015;89(2):82-9. doi:10.1016/j.jhin.2014.10.008.

Zimmerli W, Trampuz A, Ochsner PE. Prosthetic-joint infections. The New England journal
of medicine. 2004;351(16):1645-54. doi:10.1056/NEJMra040181.

Zimmerli W, Trebse R, Clauss M. Periprosthetic Joint Infection after Total Hip and Knee Ar-
throplasty. In: Bone and Joint Infections. John Wiley & Sons, Ltd; 2021. p. 187-211.
doi:10.1002/9781119720676.ch12.

Zmistowski B, Karam JA, Durinka JB, Casper DS, Parvizi J. Periprosthetic joint infection in-
creases the risk of one-year mortality. The Journal of bone and joint surgery. American
volume. 2013;95(24):2177-84. doi:10.2106/JBJS.L.00789.

Zwiener 1, Blettner M, Hommel G. Survival Analysis. Deutsches Arzteblatt international.
2011;108(10):163. doi:10.3238/arztebl.2011.0163.

96



10 Anhang

10.1 Dokumentationsbogen Nachuntersuchung OKK

Gilt flr:
OKK

Knie NU Arzt Befundbogen EX

Vitos OKK

1. Name, Geb.-Datum:

2. Betroffene Seite: [ rechis [ links

3. Vorhergehende Operationen des
betroffenen Knies:
(was, wann, wo?)

4, Knieschmerzen:

[ Nein E
Wenn ja, bitte Bereich und Schmerzstarke
ankreuzen.

MWedial 3 Lateral

| 4

0—4]? y fa— 5

Py, b 6

} o 7

i
leicht malkig stark

11 O O O
]2 O 0O O
13 O 0o O
[]4 O O 0O
L1s O O O
Cl6 O O 0O
o O 0O O
Okniekenle 1 O O

5. Bewegungsumfang: jMewtral Mull Methods)

Strecken |
! Beugen |

6. Streckdefizit (Extension Lag):

7. Tibiofemorale Ausrichtung:
anatomischer Winkel physiclogisch 5-10° valgus

[ walgus [] Varus

8. A7 P Stabilitit / Laxheit:
O keine 0 =5mm [ 5410 O =10

9. M/ L Laxheit:
O =% [e&-9 [10~-14 [ =14°

10. Gab es Komplikationen?

[ Mein Cdda, oo

11. Revision / Wiederaufnahme erforderlich?

] Nein L3, e,

Bemerkungen:

Datum, Unterschrift Arzt (Stempel)

Prozesseigentimer

Gitig ab: Liirke Dv. Christian IC:

Version: 1.001 Sete 1 vwon 1
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10.2 Ethikvotum

w%&a%

wel &
Q0tn jvg.

Landesirztekammer Hessen

Landesérztekammer Hessen, Im Vogelsgesang 3, 60488 Frankfun

Vitos Orthopéadische Klinik Kassel GmbH
z. Hd. Herrn Prof. Werner Siebert
Wilhelmshoher Allee 345

34131 Kassel

Im Vogelsgesang 3 60488 Frankfurt am Main
Postfach 90 06 69 60446 Frankfurt am Main
Telefon (069) 97672-209
Telefax (069) 97672-377

E-Mail: ethikkommission@laekh.de
Internet: www.laekh.de

vorab per Telefax: 0561 /3084204

(bitte immer angeben)

Thr Zeichen Unser Zeichen Datum
1II/1/woelewa 11.08.2011
FF 15/2011

In der Vitos Orthopiidischen Klinik Kassel wird seit 1998 ein hausinternes Endoprothesenré-
gister fiir Hiift-, Knie- und Schulterendoprothesen gefiihrt. Die Daten sollen anonym ausgewer-
tet werden.

Fragebogen
Patienteninformation und Einverstindniserklirung
Ihr Schreiben hier eingegangen am 19.07.2011

Sehr geehrter Herr Prof. Siebert,

wir bestitigen den Eingang der o. a. Unterlagen. Damit sind die Forderungen der Ethik-
Kommission aus dem Schreiben vom 18.04.2011 umgesetzt worden.

Gegen die Durchfiihrung der Studie

In der Vitos Orthopéidischen Klinik Kassel wird seit 1998 ein hausinternes Endoprothesenre-
gister fiir Hijft-, Knie- und Schulterendoprothesen gefithrt. Die Daten sollen anonym ausge-
wertet werden.

bestehen nunmehr keine berufsethischen und berufsrechtlichen Bedenken.

Die Ethik-Kommission bittet um zeitnahe Unterrichtung iiber alle schwerwiegenden oder uner-
warteten unerwiinschten Ereignisse, die wihrend der Studie aufireten und die Sicherheit der Stu-
dienteilnehmer oder die Durchfithrung der Studie beeintrichtigen konnten. Dies gilt auch, wenn
die Studie aus unvorhergesehenen Griinden abgebrochen wird.

Es wird weiterhin darauf hingewiesen, dass Anderungen oder Erweiterungen des Versuchsplanes
der Ethik-Kommission anzuzeigen sind und ggf. eine erneute Beratung erforderlich wird. Wir
bitten, die einzureichenden Anderungen und/oder Erweiterungen der Studienunterlagen deutlich
zu kennzeichnen.

Postgirokonto: Frankfurt/Main 80666-602, BLZ 500 100 60 Bankkonto: Deutsche Apotheker- und Arztebank Frankfurt/Main 0001161695, BLZ 500 906 07
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Die Ethik-Kommission bittet auerdem nach Abschluss des Forschungsvorhabens um einen Be-
richt mit der Mitteilung der bei der Studie gewonnenen Ergebnisse.

Die #rztliche und juristische Verantwortung des Leiters der klinischen Prifung und der an der

Priifung teilnehmenden Arzte bleibt entsprechend der Beratungsfunktion der Ethik-Kommission
durch unsere Stellungnahme unberthrt.

Mit freundlichen Griiflen
i. A. .

Prof. Dr. med. S. Harder
Vorsitzender der Ethik-Kommission

Vitos Orthopidische Klinik Kassel / Herr Prof. Dr. med. Werner Siebert
In der Vitos Orthopddischen Klinik Kassel wird seit 1998 ein hausinternes
Endoprothesenregister fiir Hiift-, Knie- und Schulterendoprothesen gefiihrt. Die Daten
sollen anonym ausgewertet werden.

FF 15/2011

Mitglieder der Ethik-Kommission bei der Landesdrztekammer Hessen, die in der
Sitzung am 22. Mirz 2011 ein Votum zu der oben bezeichneten Studie abgegeben

haben.
/ f
Prof. Dr. med. Sebastian Harder PD Dr{m .%Kmmad
Klinischer Pharmakologe Endokrinologe
Prof. Dr. med. Wémer Rettwitz-Volk Pr : Bratzke
Kinder- und Jugendmediziner Rechtsmediziner
Dr. iur. Annkatrin Helberg-Lubinski Prof. Dr. med. Ber%h&.rd Bauer
Rechtsanwiltin Neurochirurg
,L/’f%_
/
Prof. Dr. med. Elke Jager
Internistin Klinischer Pharmakologe

Ay
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mann, Geks, Geraedts, Gorg, Gress, Grgic, Grimm Grundmann, Haas, Halaszovich, Hertl, Hil-
debrandt, Hoch, Hofmann, Hoyer, Irqsusi, Jerrentrup, Josephs, Kalder, Kann, Kanngiefer, Ka-
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