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Zusammenfassung

Langzeitverlauf nach Knie-TEP-Implantation mit septischen Komplikationen -
Ergebnisse und Risikofaktoren hinsichtlich der Infektpersistenz nach zweizeitigem Wechsel

Sieweke, Anna Simone

Einleitung: Der periprothetische Infekt ist eine der verheerendsten Komplikationen der Gelenk-

endoprothetik. Therapie der Wahl ist der zweizeitige Wechsel.

Material und Methoden: Es wurden 59 Falle mit mindestens einem zweizeitigen Knie-TEP-
Wechsel untersucht. Neben dem klinischen Verlauf von Implantation der primaren Knieprothese an
wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualitat anhand des WOMAC Index und des SF-36 Health
Survey erfasst. Verschiedene Faktoren wurden hinsichtlich ihres Einflusses auf den Erfolg der In-

fektsanierung untersucht.

Ergebnisse: In 93,2 % der Félle konnte der Infekt erfolgreich saniert werden, davon in 78,2 %
nach dem ersten zweizeitigen Wechsel, in 21,8 % nach dem zweiten zweizeitigen Wechsel. Unab-
hangig von der Versorgung mit Revisionsprothese, Arthrodese und Amputation liegt die kérperliche
Lebensqualitat nach zweizeitigem Knie-TEP-Wechsel, gemessen mit dem SF-36 Health Survey,
signifikant unter den Ergebnissen der Normpopulation. Innerhalb der Nachuntersuchungsgruppe
weisen die Falle mit Arthrodese und Amputation eine signifikant schlechtere korperliche Funktions-
fahigkeit auf als die Falle mit Revisionsprothese. Die psychische Lebensqualitat bleibt durch den

Wechsel und die Versorgung mit Revisionsprothese, Arthrodese und Amputation unbeeinflusst.

Signifikant haufiger persistierte der Infekt bei Vorliegen eines Diabetes mellitus, bei langjahrigem
Nikotinabusus, bei stattgehabtem Trauma im Bereich des Kniegelenkes, des Femurs oder der

Tibia, bei Adipositas und bei Gelenkfistel, insbesondere bei Kombination mehrerer Faktoren.

Diskussion: Der zweizeitige Knie-TEP-Wechsel geht mit einer starken Beeintrachtigung der kor-
perlichen Lebensqualitat einher, nicht jedoch mit einer der psychischen. Die besten funktionellen
Ergebnisse werden durch Revisionsprothesenimplantation erzielt. Das Risiko fir einen persis-
tierenden Infekt ist bekanntermalien bei Durchfihrung einer Arthrodese verringert, als Ergebnis
dieser Studie bei Diabetes mellitus, Nikotinabusus, Trauma, Adipositas und Gelenkfistel erhoht.
Eine schwere Allgemeinerkrankung, welche weitere Operationen verbietet, sowie das Vorliegen
mehrerer Risikofaktoren sprechen fir die Durchfiihrung einer Arthrodese, um die Infektsanierung

zu begunstigen und weitere operative Eingriffe zu vermeiden. Ultima Ratio ist die Amputation.

Tag der mindlichen Prifung: 15.05.2013
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1. Einleitung

1.1. Die Knieendoprothese

Die Implantation eines kunstlichen Kniegelenkersatzes stellt heutzutage einen
orthopadischen Routineeingriff dar. Innerhalb Deutschlands werden jahrlich
80.000-100.000  Kbniegelenkstotalendoprothesen  (Knie-TEP)  implantiert,
weltweit mehr als 500.000 pro Jahr, Tendenz steigend [1]. Bis zu diesem Punkt
war es jedoch ein langer Weg in der Geschichte der Arthroplastik des
Kniegelenkes. Wahrend noch Anfang des 19. Jahrhunderts die Arthrodese und
die Amputation die einzigen Therapieformen fur zerstorte Gelenke darstellten,
wurde ab der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts kontinuierlich am Erhalt der
Gelenkfunktion gearbeitet. Zunachst handelte es sich um rein arthroplastische
Eingriffe, zunehmend wurde jedoch zunachst korpereigenes, dann auch
korperfremdes Material verwendet. Es vollzog sich eine Entwicklung vom
Fremdmaterial als Abstandshalter zwischen Femur und Tibia hin zu einem
naturgetreuen Oberflachenersatz der Gelenkflachen. Die auftretenden
Komplikationen wie Materialverschleil3, Instabilitat, Lockerung und Infektionen
stellten hierbei den Motor der Weiterentwicklung dar [15, 77]. Der Durchbruch
gelang Insall et al. 1973 mit einer totalkondylaren Prothese. Diese bestand aus
einer Femurkomponente aus Metall, einem Oberflachenersatz fur die Patella
und einer Tibiakomponente aus Polyethylen, die das komplette Tibiaplateau
bedeckte. 1974 wurde diese Form der Knieprothese von Murray et al. durch ein
auswechselbares Polyethylen-Inlay erganzt und entspricht damit bezuglich des

Aufbaus den heute verwendeten ungekoppelten Totalendoprothesen [77].

Mittlerweile steht eine Vielzahl verschiedener Prothesen zur Verfligung. Hier
unterscheidet man zwischen monokondylaren, bei denen nur ein Kompartiment
(medial oder lateral) ersetzt wird, und bi- oder trikompartimentalen Modellen,
bei denen beide femorotibialen Kompartimente bzw. zusatzlich die Riuckflache
der Patella ersetzt werden. Die Indikation wird entsprechend der Anzahl der
zerstorten Gelenkflachen gestellt. Bedingung ist eine stabile Seitenbandfuhrung
und ein funktionierendes hinteres Kreuzband sowie bei Implantation eines mo-

nokondylaren Ersatzes auch ein intaktes vorderes Kreuzband.



Bei den bi- und trikompartimentalen Modellen, den so genannten Totalendopro-
thesen, unterscheidet man zwischen den ungekoppelten und den gekoppelten
Modellen. Hier richtet sich die Indikation nach der Funktionalitat des naturlichen
Bandapparates im Kniegelenk. Die ungekoppelten Totalendoprothesen beste-
hen aus einem reinen Oberflachenersatz an Femur und Tibia, wobei die Ge-
lenkfUhrung Uber die intakten Seitenbander sowie ein intaktes hinteres Kreuz-
band gewahrleistet werden muss. Sie bilden heute die groRte Gruppe unter den

implantierten Totalendoprothesen.

Teilweise gekoppelt (semiconstrained) ist die Posterior Stabilisierte Prothese
(PS-Knie). Sie weist auf dem Tibiaplateau einen Zapfen oder einen First auf,
der in eine flache intrakondylare Aussparung des Femurteils eingreift. Die
Posterior Stabilisierte Prothese gewahrleistet anterior-posteriore Stabilitat bei

Verlust oder Insuffizienz des hinteren Kreuzbandes.

Eine sogenannte Achsgefuhrte Rotationsprothese (Rotating Hinge Knee) gibt
anterior-posteriore und medio-laterale Stabilitat bei einem Defekt der Kreuz-
und Seitenbander. Die Rotationsbewegung der Tibia gegen den Femur bleibt

jedoch moglich.

Das achsgefuhrte Knie erlaubt lediglich eine Scharnierbewegung der Tibia ge-
gen den Femur. Einsatzbereich sind in erster Linie schwere chronische liga-
mentare Instabilitaten, ausgepragte Achsabweichungen (> 20-25°) und erhebli-

che knoécherne Substanzdefekte [1, 54].

Die Implantation einer Knieprothese gehort heute mit 80.000 — 100.000 Implan-
tationen pro Jahr zu den am haufigsten durchgeflihrten orthopadischen Eingrif-
fen. Bemerkenswert ist die weltweit steigende Zahl der jahrlich implantierten
Prothesen [79]. Flr die USA haben Kurtz et al. fur den Zeitraum 2005 bis 2030
einen Anstieg der jahrlich implantierten Knie-TEP-Implantationen um 673 % auf
3,48 Millionen Eingriffe pro Jahr berechnet [65]. Diese Entwicklung ist auf die
steigende Lebenserwartung der Bevolkerung und das hohe Aktivitatsniveau mit
sportlicher Betatigung bis ins hohe Alter aber auch auf die steigende Zahl der
Menschen mit Ubergewicht zurlickzufiihren, da diese Faktoren die Entstehung

von Osteoarthrose beglnstigen. Positiver Anreiz zur vermehrten Implantation



sind die verbesserten Langzeitergebnisse. Da diese Faktoren in Deutschland
eine ahnlich Entwicklung aufweisen, ist mit sehr groRer Wahrscheinlichkeit da-
von auszugehen, dass die Zahl der jahrlichen Knie-TEP-Implantationen auch

hier in den kommenden Jahren deutlich ansteigen wird.

Die haufigsten Indikationen fir die Implantation einer Knieprothese sind derzeit
mit groRem Abstand die Gonarthrose mit etwa 90% und die rheumatoide Arthri-
tis, nachdem konservative Therapieversuche gescheitert sind. Weitere Indika-
tionen sind die Osteonekrose sowie die Rekonstruktion nach Tumorresektion
[89].

In zahlreichen Studien wurde eine deutliche Verbesserung der Funktionalitat
des Kniegelenkes, eine signifikante Minderung der Schmerzen und eine
Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nach Implantation
einer Knieendoprothese beobachtet [39, 55, 103, 107]. Beschwerdefreiheit auf
Dauer kann der Gelenkersatz jedoch nicht garantieren. Auch heute kommt es
noch regelhaft zu Verschleillerscheinungen des Materials, insbesondere des
Polyethylen-Inlays. Die dabei entstehenden Abriebpartikel werden als Haupt-
ursache fur die aseptische Lockerung der Prothese angesehen [80]. Weitere
mogliche Komplikationen einer Knie-Totalendoprothese sind Dislokation oder
Bruch der Prothese sowie Frakturen der periprothetischen Knochen und
periprothetische Infektionen. Haufig wird in den oben genannten Fallen eine
Revision oder ein Wechsel eines Prothesenteils oder der kompletten Prothese
erforderlich. Auf die periprothetische Infektion soll im Folgenden naher

eingegangen werden.



1.2. Der periprothetische Infekt

1.2.1. Inzidenz des periprothetischen Infektes

Der periprothetische Infekt stellt seit Beginn der Endoprothetik im 19. Jahrhun-
dert eine der verheerendsten Komplikationen dar. Unbehandelt kann er zur
Sepsis und damit zum Tode fihren. Die Mortalitatsrate wird mit 2,7 % - 18 %
angegeben [11]. Die Kosten, welche eine periprothetische Infektion verursacht,
liegen etwa 4,8-mal hoher als die einer primaren Totalprothesenimplantation
[83, 110]. Derzeit liegt die Haufigkeit einer Knie-TEP-Infektion bei primarer Im-
plantation zwischen 1 und 2 Prozent [9, 10, 39, 90, 91, 95, 118]. Wahrend der
letzten Jahre konnte die Rate der periprothetischen Infekte kontinuierlich redu-
ziert werden [118, 124]. Dies ist vor allem auf die DurchfUhrung einer periopera-
tiven Antibiotikaprophylaxe und die EinfuUhrung von laminarem Luftstrom im
Operationsbereich zurickzuflhren [124]. Jedoch darf die Zahl der periprothe-
tischen Infektionen keinesfalls unterschatzt werden. Mit der stark zunehmenden
Zahl der Prothesenimplantationen steigt auch die absolute Zahl der Prothe-
seninfektionen [116]. Insgesamt stellt der periprothetische Infekt eine aulerst
ernstzunehmende Komplikation da. Der Optimierung von Pravention und The-

rapie des periprothetischen Infektes ist eine hohe Prioritat beizumessen.

1.2.2. Pathogenese des periprothetischen Infektes

Bei der Pathogenese des periprothetischen Infektes ist das Zusammenspiel von
Implantat, Immunsystem des Patienten und involvierten Mikroorganismen von
Bedeutung. Der Mikroorganismus bindet an die Prothesenoberflache. Hierbei
wird er von unspezifischen hydrophoben Kraften und Van-der-Waals-Kraften
unterstitzt. AuRerdem unterstitzen Flagellen, Gei3eln und Fimbrien des Mikro-
organismus die Adhasion an die Prothesenoberflache [34]. Eine Beschichtung
der Prothese aus Fibronektin, Fibrinogen und anderen Proteinen, welche vom
menschlichen Korper nach Implantation gebildet wird, ist fur den Mikroorganis-
mus ebenfalls von Nutzen. Diese Proteine kdnnen dem Mikroorganismus als

Rezeptor fir seine Oberflachenproteine dienen [19, 45, 93].



Einmal an die Prothesenoberflache gebunden, beginnen die Erregerzellen sich
zu teilen und Mikrokolonien zu bilden. Es kommt zu einem Ubergang des Mikro-
organismus von der planktonischen oder nichtadhasiven in eine sessile oder
adhasive Form. Diese Verwandlung bringt eine Veranderung des Stoffwechsels
mit sich. Der Erreger beginnt einen Biofilm zu bilden, indem er hydrierte Poly-
saccharide sezerniert. Diese Polysaccharide geben dem Biofilm seine Struktur
und gehen eine enge Verbindung zur Prothesenoberflache ein. Sie ermdglichen
die Ausbildung von ,Wasserkanalen® innerhalb des Biofilms, wodurch Nahrstof-
fe und Sauerstoff zu den im Biofilm lebenden Organismen transportiert werden.
Eine weitere Besonderheit der sessilen Organismusform ist ein verlangsamtes
Wachstum und eine verminderte Zellteilungsrate, was vermutlich auf das be-

grenzte Sauerstoff- und Nahrstoffangebot zurliickzuflihren ist [34].

Um einen Protheseninfekt auszulésen, reicht eine sehr kleine Zahl von Erre-
gern. Sind im Experiment ohne Fremdoberflaiche mehr als 102 koloniebildende
Einheiten nétig um eine Infektion auszulésen so reichen bei Vorhandensein ei-
ner Fremdoberflache 10%, also 0,0001 Prozent [122].

Weiterhin ist der Erreger auf der Prothesenoberflache durch die oben beschrie-
bene Anpassung kaum angreifbar. Da Organismen in den unteren Schichten
des Biofilms von Phagozyten nicht erreicht werden konnen, macht es der Bio-
film dem korpereigenen Immunsystem nahezu unmaoglich, den Erreger zu elimi-
nieren [28]. Auch gegen Antibiotika ist der Erreger weitgehend geschutzt. Anti-
biotika, welche den Biofilm penetrieren kénnen, werden an extrazellulare Prote-
ine gebunden und dadurch inaktiviert [30]. Das langsamere Wachstum und die
dadurch bedingte geringere Aufnahme der Antibiotika machen den Erreger

ebenfalls weniger angreifbar [30, 57].

Da sich sessile Biofilmbakterien von der planktonischen Form auch phanoty-
pisch unterscheiden, werden diese in der mikrobiologischen Testung seltener
korrekt erkannt [57].

Viele Arten von Bakterien und Pilzen kdénnen einen Protheseninfekt ausldsen.
Allerdings ist fur die meisten Protheseninfekte nur eine begrenzte Zahl von Mi-

kroorganismen verantwortlich. Koagulase-negative Staphylokokken sind flr 30



bis 43 Prozent der periprothetischen Infekte verantwortlich, Staphylococcus au-
reus fur 12 bis 23 Prozent, Streptokokken fir neun bis zehn Prozent, Entero-
kokken fur drei bis sieben Prozent, gramnegative Bakterien fur drei bis sechs
Prozent und Anaerobier fur zwei bis vier Prozent. Eine gemischte Keimflora

liegt in zehn bis elf Prozent der Falle vor [124].

1.2.3. Einteilung des periprothetischen Infektes

Die Mikroorganismen kénnen wahrend der Implantation beispielsweise durch
verunreinigte Handschuhe, durch Kontakt der Prothese mit der Haut des Pa-
tienten oder durch Tropfcheninfektion auf die Prothese gelangen. Aulierdem
kann sich die Entzindung von einem postoperativen Wundinfekt oder einem
infizierten Hamatom auf die Gelenkprothese ausbreiten. Hier unterscheidet man

zwei Infektionstypen.

Beim Typ |, dem Fruhinfekt, gelangen hochvirulente Erreger wie Staphylococ-
cus aureus oder gramnegative Stabchen intra- oder postoperativ auf die Ober-
flache der Gelenkprothese. Innerhalb der ersten drei Monate postoperativ
kommt es zu Fieber, hohen Entzindungswerten, Schwellung, Roétung,
schmerzhafter Bewegungseinschrankung, gegebenenfalls sogar Wunddehis-

zenz oder Fistelbildung.

Beim Typ Il, dem chronischen Infekt, handelt es sich meist um weniger virulente
Keime, welche wahrend der Operation inokuliert werden. Hier stehen vor allem
Koagulase-negative Staphylokokken wie Staphylococcus epidermidis im Vor-
dergrund. Der chronische Infekt tritt verzogert zwischen 3 und 24 Monate post-
operativ auf. Er zeichnet sich durch unspezifische klinische Symptome aus, wo-
bei persistierender Schmerz ein haufiges Symptom ist. Auch eine friihe Prothe-

senlockerung kann durch einen sogenannten Low-grade-Infekt bedingt sein.

Typ lll-Infekte sind Spatinfekte, die mindestens 24 Monate postoperativ auftre-
ten. Definitionsgemald beruhen sie auf einer hamatogenen Aussaat von Erre-
gern, zum Beispiel im Rahmen eines septischen Geschehens wie einer Pneu-

monie, einer akuten Zystitis oder einer Zahnextraktion. Je nach auslosendem



Erreger kdnnen die Symptome unterschiedlich sein und reichen vom akuten
Gelenkschmerz mit septischem Krankheitsbild bis zur langsam progredienten

Prothesenlockerung mit persistierenden Schmerzen [29].

Neben starken Schmerzen und Bewegungseinschrankung konnen alle drei In-
fektionstypen verheerende Folgen mit sich bringen. Lésen sich Erregerzellen
oder ganze Biofiimmassen von der Gelenkoberflache und werden in die Blut-
bahn eingeschwemmt, kénnen sie an anderer Stelle eine Infektion auslésen. So
konnen sich die Erreger beispielsweise an den Herzklappen absiedeln und eine
Endokarditis verursachen. Im schlimmsten Fall kommt es zu einer Sepsis, wel-
che zum Tode fUhren kann [28, 34].

1.2.4. Diagnose des periprothetischen Infektes

Um dies zu verhindern, ist es wichtig, einen Protheseninfekt frihzeitig zu er-

kennen und diesen zu therapieren.

Die Klinik eines Protheseninfektes zeigt sich wie bereits oben beschrieben: Eine
frhe Infektion manifestiert sich haufig durch Gelenkschmerz, Schwellung, Ro-
tung, Uberwarmung, Wunddehiszenz oder Fistelbildung und gegebenenfalls
durch systemische Anzeichen einer Sepsis. Ein chronischer Infekt macht sich
unspezifischer durch persistierenden Schmerz und ggf. durch Prothesenlocke-
rung bemerkbar [124].

Geeignete Diagnosekriterien stellen bei Knieschmerzen auf dem Boden einer
Prothesenversorgung die Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) und das C-
Reaktive Protein (CRP) dar. So ermittelten Greidanus et al. bei einer Toleranz-
grenze von 22,5 mm/h fir die BSG eine Sensitivitat von 93 % und eine Spezifi-
tat von 83 %. Bei einer Toleranzgrenze von 13,5 mg/l fir den CRP-Wert wird
die Sensitivitat mit 91 %, die Spezifitat mit 86 % angegeben [41]. Piper et al.
und Del Pozo et al. bestatigen die gute Sensitivitat und Spezifitat von BSG und
CRP [33, 86].

Eine groRe Bedeutung kommt der Diagnostik der Mikrobiologie zu. Gelingt es,

in zwei oder mehr Kulturen aus Synovialflissigkeit oder periprothetischem Ge-



webe denselben Mikroorganismus heranzuzichten, so ist dies nahezu ein si-
cherer Beweis fur einen periprothetischen Infekt [124]. Allerdings ist es nicht
immer moglich, den Erreger in der Kultur anzuzuchten. Gelingt es nicht, einen
Erreger aus Probematerial anzuztchten, ist ein periprothetischer Infekt dennoch
nicht ausgeschlossen. Vor allem bei chronischen periprothetischen Infekten
gelingt die Anzlichtung haufig nicht, was sich dadurch erklaren lasst, dass hier
die Bakterien dem Implantat anhaften und nicht in freier Form in der Synovial-
flussigkeit zu finden sind [32, 35].

Auch die Leukozytenzahl im Gelenkpunktat ist diagnostisch von Bedeutung.
Infizierte Gelenkflussigkeit ist Ublicherweise trib durch die hohe Zahl der Leu-
kozyten, wovon die neutrophilen Granulozyten den gréf3ten Teil ausmachen.
Eine Leukozytenzahl von mehr als 1700/ul weist eine Infektion mit einer Sensi-
tivitat von 94% und einer Spezifitdt von 88% nach [124].

Die nuklearmedizinische Untersuchung hat lediglich einen erganzenden Stel-
lenwert, da sowohl die Technetium-99m-Skelettszintigraphie als auch die Indi-
um-111-Leukozytenszintigraphie wenig spezifisch sind. Einige Monate bis hin
zu Uber einem Jahr nach Implantation der Knieprothese kann es zu Anreiche-
rungen im Gelenkspalt trotz Abwesenheit eines Protheseninfektes kommen.
Ursache hierfur ist der postoperative Knochenumbau. Daruber hinaus kann die
Skelettszintigraphie auch bei aseptischer Lockerung positiv ausfallen. Jedoch
kann die Szintigraphie bei negativem Ausfall einen Anhalt fur die Abwesenheit

eines Infektes geben [97, 101].

Im Rahmen der vorliegenden Studie musste flr die Diagnosestellung mindes-
tens eines der folgenden Kriterien erflllt sein: (1) Erregernachweis pra- oder
intraoperativ in Synovialflussigkeit oder periprothetischem Gewebe; (2) Vorhan-
densein von Eiter in der Synovialflissigkeit; (3) Vorliegen einer Gelenkfistel;
oder (4) eine akute Entzlindung des periprothetischen Gewebes in der histopa-

thologischen Untersuchung [124].



1.2.5. Therapie des periprothetischen Infektes

Ziel der Therapie des periprothetischen Infektes ist die Eradikation des verursa-
chenden Erregers bei bestmoglichem Erhalt der Gelenkfunktion und der Le-

bensqualitat des Patienten.

Fur gewohnlich werden chirurgische und medikamentose MalRnahmen
miteinander kombiniert. Bisher wurde eine Vielzahl an Konzepten zur
Behandlung periprothetischer Infektionen publiziert. Zur Diskussion stehen eine
rein konservative Therapie mit systemischer Antibiose, das chirurgische
Debridement in Kombination mit systemischer Antibiose, der ein- und der
zweizeitige Prothesenwechsel mit Implantation einer Revisionsprothese, die
Durchfuhrung einer Arthrodese sowie als Ultima Ratio die hohe

Oberschenkelamputation.

Der zweizeitige Wechsel

Goldstandard unter den Therapieoptionen des periprothetischen Infektes stellt
derzeit der zweizeitige Wechsel dar [17, 18, 20, 31, 40, 47, 51, 96, 106, 112,
114-116, 120].

Dieser beinhaltet das vollstandige Entfernen aller Komponenten der Prothese.
Das umliegende Gewebe sowie der periprothetische Knochen werden grindlich
debridiert. An dieser Stelle sollten auch mehrere Gewebeproben aus verschie-
denen Bereichen fir die mikrobiologische Untersuchung gewonnen werden. Es
folgt die ausgiebige Spulung. Als nachstes wird ein Platzhalter (Spacer) aus
Polymethylmethacrylat und Antibiotikum hergestellt. Ist der Erreger bereits
praoperativ bekannt, kann das Antibiotikum gemafll Resistogramm gewahlt
werden. Voraussetzung hierfur ist, dass das Antibiotikum hitzeresistent ist, da
es beim Ausharten des Polymethylmethacrylat zu Temperaturentwicklungen
von bis zu 70° Celsius kommt [21]. AuRerdem darf das Antibiotikum nicht die
Polymerisation des Polymethylmethacrylat beeinflussen [108]. Der Spacer wird
entweder als artikulierender Spacer geformt oder das Gelenk wird temporar

versteift.



Beim artikulierenden Spacer werden aus dem Polymethylmethacrylat-
Antibiotikum-Gemisch Femurkondylen und Tibiaplateau nachempfunden. Zur
Versteifung werden Harrington-Stabe intraossar in Femur und Tibia eingebracht
und der Zwischenraum wird mit dem Polymethylmethacrylat-Antibiotikum-

Gemisch ausgefillt [50].

Postoperativ sollte das Bein nicht voll belastet werden, um eine Destruktion des
Knochens zu vermeiden. Eine Antibiotikatherapie, welche dem Resistogramm
entspricht, wird mindestens bis zur Normalisierung des CRP-Wertes
durchgefiihrt. Uber die optimale Dauer der Antibiotikatherapie gibt es keine
einheitlichen Angaben. Haufig wird ein Zeitraum von 6 Wochen empfohlen [83,
108]. Bleiben die Infektparameter auch nach Absetzen der Antibiotika im
Normalbereich und lasst sich im Gelenkpunktat kein Erreger nachweisen,
werden in einem zweiten Eingriff das Spacer-Material sowie gegebenenfalls die
Harrington-Stabe entfernt. Erneut werden Gewebeproben gewonnen und
mikrobiologisch untersucht. SchlieRlich wird eine neue Endoprothese
implantiert. Wird in den bei Implantation enthommenen Gewebeproben der
initiale Erreger nachgewiesen, schlief3t sich eine Antibiotikatherapie Uber sechs
Monate an, andernfalls lediglich Uber eine Dauer von sechs Wochen [76, 94,
98].

Der einzeitige Wechsel

Der einzeitige Prothesenwechsel ist bei periprothetischen Infekten im Bereich
des kunstlichen Huftgelenkes gut etabliert. Im Bereich des Kniegelenkes hat er

sich bisher jedoch nicht durchsetzten kdnnen [82].

Wie beim zweizeitigen Prothesenwechsel werden samtliche Prothesenkompo-
nenten entfernt. Es folgt das Debridement des darunterliegenden Knochens und
der Weichteile, ausgiebige Spulung und schliellich, unter Verwendung von an-
tibiotikahaltigem Zement, die Implantation einer neuen Kniegelenksprothese im
selben Eingriff. Die in einem Review von Romano et al. ermittelte Sanierungsra-

te bei einzeitigem Knieprothesenwechsel betragt 81,9 % [94].
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Die rein konservative Therapie

Eine rein konservative Therapie mit intravendser Antibiose stellt aufgrund der
Resistenz des Erregers im Biofilm in der Infektsanierung eine grol3e Ausnahme
dar. Die rein konservative Therapie geht mit einer inakzeptabel hohen Rate
persistierender Infekte einher und ist lediglich in den seltenen Fallen indiziert, in
denen ein medizinisch instabiler Zustand des Patienten einen operativen Ein-
griff verbietet [49].

Chirurgisches Debridement

In Studien fihrte das chirurgische Debridement in Kombination mit nachfolgen-
der intravendser Antibiose in 25 bis 33 Prozent der Falle zur Erregereradikation.
Voraussetzung war, dass der Infekt erst seit kurzer Dauer bestand [116]. Zim-
merli et al. geben hierfir einen maximalen Zeitraum von drei Wochen fur die
Dauer des Infektes an [123]. Am ehesten ist dieses Verfahren erfolgreich, wenn
es sofort nach Auftreten der Symptome einer Infektion durchgefuhrt wird, wenn
keine Lockerungszeichen vorliegen und der Weichteilmantel in einem gutem
Zustand ist [116, 124]. Ob es sich um einen hamatogenen Infekt oder um einen

Frahinfekt nach Erstimplantation handelt, ist hierbei nicht von Bedeutung.

Arthrodese

Reicht das vorhandene Knochenmaterial als Verankerungsmaglichkeit fur eine
Revisionsprothese nicht aus, bleibt eine Arthrodese als mdgliche Therapieop-
tion. Eine weitere Indikation flr eine Arthrodese ist ein insuffizienter Streckap-
parat, welcher eine aktive Streckung nach Implantation einer Revisionsprothese
unmadglich macht. Schliel3lich empfehlen Isiklar et al. die rechtzeitige Durchfih-
rung einer Arthrodese bei persistierendem periprothetischen Infekt. Dies sei
wiederholten Versuchen der Revisionsprothesenimplantation vorzuziehen, da
so eine spatere Amputation aufgrund von weiterem Knochen- und Weichteilver-

lust verhindert werde. Die Entscheidung zur Arthrodese sollte unter Zusam-
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menschau der Knochen- und Weichteilverhaltnisse, der vorhandenen Risikofak-
toren fur einen persistierenden Infekt und der Patientencompliance getroffen
werden [111].

Die Arthrodese nach periprothetischem Infekt kann als einzeitiges und als zwei-
zeitiges Prozedere durchgeflhrt werden. Das einzeitige Vorgehen besteht aus
Debridement, Spulung und anschlieRender Implantation des fixierenden Materi-
als. Beim zweizeitigen Vorgehen entsprechen der erste Eingriff und die Antibio-
tikatherapie dem Vorgehen beim zweizeitigen Prothesenwechsel. Bei fehlen-
dem mikrobiologischen Erregernachweis sowie bei dauerhafter Normalisierung
der Infektparameter auch zwei Wochen nach Absetzen der antibiotischen The-
rapie wird die Arthrodese durchgeflihrt. Es stehen der Fixateur externe, lange
oder kurze Marknagel, die Plattenosteosynthese sowie die Kombination ver-
schiedener Methoden zur Fixierung der Knie-Arthrodese zur Verfigung [102].
Zahlreiche Autoren haben sich in Studien fur das zweizeitige Vorgehen ausge-
sprochen. Als Begrindung werden eine hohere Rate sanierter Infekte sowie

eine hohere Durchbauungsrate angegeben [27, 59, 62, 102, 111].

Amputation

Die Amputation stellt bei persistierendem Infekt, Sepsis oder drohender Sepsis
sowie bei Knochen- und Weichteilverhaltnissen, welche selbst fur eine Arthro-

dese ungenugend sind, die Ultima Ratio dar [49].

1.2.6. Bekannte Risikofaktoren

Einige Faktoren, welche das Risiko fur das Auftreten eines periprothetischen

Infektes erhdhen, sind aus einer Vielzahl von Studien bekannt.

Gesichert ist, dass die Inzidenz periprothetischer Infekte nach aseptischem Pro-
thesenwechsel deutlich hoher ist als nach primarer Prothesenimplantation [11,

16, 52]. In einer Studie von Blom et al. steht eine Inzidenzrate von 5,8 % nach
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Revisionseingriffen einer Rate von 1 % nach primarer Prothesenimplantation

gegenuber [16].

Weitere Faktoren, welche mit einem erhodhten Risiko flr einen periprothetischen
Infekt assoziiert sind, sind postoperative Wundinfektionen, eine maligne Grund-
erkrankung [11], rheumatoide Arthritis [11, 52], eine immunsuppressive Thera-
pie [84], Diabetes mellitus [11, 36, 67, 84], Rauchen [84, 105], Frakturen im Be-
reich des Kniegelenkes [52, 105] und Adipositas [36, 53, 84, 105, 119].
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1.3. Fragestellung und Einfuihrung in die Arbeit

1.3.1. Fragestellung

Die vorliegende Studie strebt mit ihren Untersuchungen eine Verbesserung der
Therapie bei periprothetischem Infekt an. Der Fokus wird hier auf das zwei-
zeitige Prozedere gelegt, da es bei periprothetischem Infekt, sowohl bei Implan-
tation einer Revisionsprothese als auch bei Durchflihrung einer Arthrodese, die
Therapie der Wahl ist. Hier sind der klinische Verlauf nach zweizeitigem Knie-
TEP-Wechsel sowie die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Interesse.
Weiterhin wird angestrebt, mdgliche Einflussfaktoren auf den Erfolg der Infekt-
sanierung zu identifizieren. SchlieBlich sollen mégliche Konsequenzen flr die

Therapie des periprothetischen Infektes herausgestellt werden.
Es stellt sich zunachst die Frage:

Frage 1: Welche Aussagen lassen sich zum klinischen Verlauf nach zwei-
zeitigem Knie-TEP-Wechsel anhand der Nachuntersuchungsgruppe tref-

fen?
Insbesondere soll betrachtet werden:
a) Wie haufig fuhrte der zweizeitige Knieprothesenwechsel zur Sanierung

des periprothetischen Infekts?

b) Inwieweit ist die Sanierungsrate abhangig von der Versorgung mit Revi-
sionsprothese und Arthrodese?

c) In wie vielen Fallen wurde eine Revisionsprothese implantiert, wie haufig
wurde eine Arthrodese oder Amputation durchgefiihrt und wovon ist die
Therapieentscheidung abhangig?

Diese Fragen wurden bereits in zahlreichen Studien diskutiert. Wenige Daten
liegen hingegen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nach zweizeitigem
Knieprothesenwechsel vor. Keine Daten gibt es bisher zur gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitat bei Arthrodese und Amputation nach zweizeitigem Kniepro-
thesenwechsel. Weiterhin ist unbekannt, ob ein Zusammenhang zwischen der
Zahl der zweizeitigen Wechsel pro Kniegelenk und der gesundheitsbezogenen
kniegelenksspezifischen Lebensqualitat besteht. Demzufolge soll in der vorlie-

genden Arbeit folgende Frage beantwortet werden:
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Frage 2: Welche Ergebnisse zeigen sich nach zweizeitigem Knieprothe-
senwechsel hinsichtlich der subjektiven gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat, zum einen kniegelenksbezogen, zum anderen krankheitsiibergrei-
fend, und welcher Zusammenhang besteht zwischen dem klinischen Ver-

lauf und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat?

Im dritten Teil der Arbeit wird untersucht, inwiefern eine Korrelation zwischen
mdglichen Einflussfaktoren wie Diabetes, Nikotinabusus, Trauma, Gelenkfistel,
Adipositas sowie Geschlecht und dem Erfolg der Infektsanierung durch den
zweizeitigen Knie-TEP-Wechsel besteht. In zahlreichen Studien wurden magli-
che Risikofaktoren fir das Auftreten eines periprothetischen Infektes unter-
sucht. Die Risikofaktoren flir das Persistieren eines periprothetischen Infektes

nach zweizeitigem Wechsel sind hingegen weitgehend unbekannt.
Entsprechend soll die Frage beantwortet werden:

Frage 3: Besteht ein Zusammenhang zwischen den Faktoren Diabetes,
Nikotinabusus, Trauma, Gelenkfistel, Adipositas und Geschlecht und dem

Erfolg der Infektsanierung durch den zweizeitigen Knie-TEP-Wechsel?
Schlieflich stellt sich die Frage:

Frage 4: Welche Therapieempfehlungen lassen sich aus den Ergebnissen
ableiten?

1.3.2. Einfuhrung in die Arbeit

Zur Beantwortung dieser Fragen wurde eine Nachuntersuchung der Patienten
durchgefuhrt, die sich im Zeitraum von Januar 1998 bis Januar 2010 in der Kli-
nik far Allgemeine Orthopadie und Tumororthopadie der Universitatsklinik
Munster aufgrund eines periprothetischen Infektes einer zweizeitigen Knie-

Totalendoprothesen-Wechseloperation unterzogen haben.
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2. Patienten und Methoden
2.1. Das Patientenkollektiv

21.1. Patientenubersicht

Die Studie schloss Patienten ein, bei denen im Zeitraum von 1998 bis 2010
mindestens ein zweizeitiger Totalendoprothesen-Wechsel aufgrund eines peri-
prothetischen Infektes durchgefluihrt worden war. Es waren sowohl Patienten
eingeschlossen, die zum Zeitpunkt der Untersuchung mit einer Revisionsendo-
prothese versorgt waren, als auch Patienten, bei denen im Rahmen des zwei-
zeitigen Wechsels oder im weiteren Verlauf eine Arthrodese oder Amputation
vorgenommen worden war. Die Patienten wurden in der Operationsdatenbank
des Universitatsklinikums Munster ausfindig gemacht. Ausschlusskriterium war
eine aktuelle Versorgung mit einem Spacer im Rahmen eines erneuten zweizei-

tigen Wechsels.

99 Patienten erfullten die oben genannten Kriterien. Vier Patienten verweigerten
die Teilnahme an der Studie. Bei sieben Patienten wurde uns von Angehdrigen
mitgeteilt, dass der Patient verstorben sei, davon in einem Fall an einem peri-
prothetischen Infekt mit Sepsis. Bei vier Patienten konnte das Telefoninterview
aus gesundheitlichen Grinden wie schwerer Allgemeinerkrankung, Demenz
und aktuellem Krankenhausaufenthalt nicht durchgefuhrt werden. Zu 28 Patien-
ten konnte kein Kontakt hergestellt werden. Mdgliche Grunde hierfur sind feh-
lende Kontaktdaten, aufgrund von Umzug nicht mehr aktuelle Kontaktdaten so-
wie der Tod des Patienten. Dadurch reduzierte sich die Zahl der teilnehmenden

Patienten auf 56.

Bei drei Patienten war beidseits ein zweizeitiger Totalendoprothesen-Wechsel
aufgrund eines periprothetischen Infektes durchgefiuhrt worden. Es liegen dem-

nach Daten zu 59 Kniegelenken und damit 59 Fallen vor.

In 58 Fallen fand die Operation im Rahmen der Infektsanierung im Universitats-
klinikum Munster statt, in einem Fall wurde der zweizeitige Totalendoprothesen-

Wechsel im Universitatsklinikum Giel3en vorgenommen.
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Das rechte Kniegelenk war in 26 der 59 Falle betroffen (44,1 %), das linke
Kniegelenk in 33 Fallen (55,9 %).

In 38 Fallen (64,4 %) bestand zum Zeitpunkt der Untersuchung eine Versor-
gung mit einer Revisionsendoprothese, in 17 Fallen (28,8 %) eine Arthrodese

und in 4 Fallen (6,8 %) eine Amputation.

2.1.2. Geschlecht

Bei dem Patientenkollektiv handelt es sich um 27 weibliche und 29 mannliche
Patienten, wobei die drei Patienten, die einen beidseitigen Wechsel durchlaufen
hatten, zu den mannlichen Patienten zahlen. Ausgewertet wurden demnach 27
(45,8 %) weibliche und 32 (54,2 %) mannliche Falle.

2.1.3. Alter

Das Durchschnittsalter, Uber alle Falle gesehen, lag zum Zeitpunkt der Unter-
suchung bei 73 Jahren. Der jungste Patient war 43, die alteste Patientin 90 Jah-

re alt, die Standardabweichung betragt 9,7.

2.1.4. Primare Operationsindikation

Die Indikation zur primaren Knie-TEP-Implantation wurde in 45 Fallen (76,3 %)
aufgrund einer Gonarthrose gestellt. In sieben Fallen (12,7 %) war die Gonarth-
rose traumatisch bedingt. Bei zwei Patienten (3,6 %) wurde die Implantation bei
chronischer Polyarthritis vorgenommen und bei einem Patienten (1,8 %) erfolg-
te die Prothesenimplantation nach einer Tumorresektion. Bei vier Patienten la-

gen keine Angaben zur Operationsindikation vor.
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21.5. Beobachtungszeitraum

Es wurde der Zeitraum von der primaren Implantation der Khnie-
Totalendoprothese am betroffenen Kniegelenk bis zum Datum der Nachunter-

suchung betrachtet.

21.51. Zeitspanne von Implantation der primaren Knie-TEP bis zur

Nachuntersuchung

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lag die primare Implantation einer Knie-

gelenkstotalendoprothese im Durchschnitt 9,1 Jahre (SD 4,9) zurlck.

21.5.2. Zeitspanne von Implantation der primaren Knie-TEP bis zur

Prothesenexplantation im Rahmen des zweizeitigen Wechsels

Bis zum Ausbau der Totalendoprothese aufgrund eines periprothetischen Infek-
tes vergingen nach primarer Implantation im Durchschnitt 4,2 Jahre (SD 3,9).

Eine Ubersicht zeigt Tabelle 1.

Tab. 1: Zeitraum zwischen Implantation der primaren Knie-TEP und der Prothe-

senexplantation im Rahmen des zweizeitigen Wechsels

Zeitraum Patientenzahl Prozent
bis zu 2 Jahre 22 39,3 %
2,1 -5 Jahre 18 32,1 %
51-10 Jahre 12 21,4 %
mehr als 10 Jahre 4 71 %
Gesamt 56 100,0 %
Fehlend 3
Gesamt 59
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Die Einteilung in Frahinfekt, chronischen Infekt und Spatinfekt kann anhand der

Datenlage retrospektiv nicht vorgenommen werden.

2.1.5.3. Follow-up-Zeitraum

Der Zeitraum zwischen der letzten Operation aufgrund eines periprothetischen
Infektes und der Nachuntersuchung betrug im Durchschnitt 4,1 Jahre. Die fru-
heste Nachuntersuchung fand sechs Monate nach der letzten Operation statt,

die spateste elf Jahre und sechs Monate nach der letzten Operation (SD 2,7).

2.1.6. Aseptische Knie-TEP-Wechsel

In 35 Fallen (59,3 %) besall der Patient beim ersten zweizeitigen Knie-TEP-
Wechsel noch die primar implantierte Prothese. In 18 Fallen (30,5 %) war die
Prothese zuvor genau einmal einzeitig gewechselt worden, in vier Fallen (6,8

%) zweimal und in zwei Fallen (3,4 %) dreimal. Siehe dazu auch Abbildung 1.
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Abb. 1: Zahl der Falle mit keinem, einem, zwei oder drei aseptischen Knieprothe-
senwechsel vor dem zweizeitigen Wechsel
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21.7. Erregerspektrum

Der Keimnachweis ergab in 74,5 % der Falle eine Monoinfektion und in 25,5 %

der Falle eine Mischinfektion.

Erreger der Monoinfektion war in 28,6 % der Falle Staphylococcus aureus, da-
von in 30 % der Falle MRSA. In weiteren 28,6 % wurde Staphylococcus epi-
dermidis nachgewiesen, davon in 20 % multiresistenter Staphylococcus epi-
dermidis. In jeweils 5,7 % wurde die Infektion durch Staphylococcus capitis,
Peptococcaceae und Enterococcus faecalis verursacht. Der Nachweis von
Staphylococcus simulans, Staphylococcus hominis, Staphylococcus lugdunen-
sis, Koagulase-negative Staphylokokken, Streptococcus agalactiae, vergriinen-
de Streptokokken, Escherichia coli, Pseudomonas floureszenses und Propio-

niebacterium species wurde in jeweils 2,9 % der Falle erbracht.

Die Mischinfektionen wurden in 50 % der Falle von der Kombination
Staphylococcus aureus / Staphylococcus epidermidis verursacht, in jeweils 8,3
% der Falle lagen die folgenden Kombinationen vor: Staphylococcus aureus /
B-hamolysierende Streptokokken der Gruppe B, Staphylococcus aureus /
Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus / Micrococcus luteus,
Staphylococcus aureus / Micrococcus luteus, Staphylococcus epidermidis /
Klebsiella oxytocea und Pseudomonas aeruginosa / Enterococcus faecalis
sowie Escherichia coli / Enterococcus faecalis / Staphylococcus hominis /

Streptococcus acidominimus.

Insgesamt war Staphylococcus aureus in 40,4 % der Falle am periprothetischen

Infekt beteiligt, Staphylococcus epidermidis in 36,2 %.

Bei Persistieren des periprothetischen Infektes nach dem zweizeitigen Wechsel
wurde in 40 % der Falle erneut derselbe Erreger nachgewiesen. Davon handel-
te es sich in 50 % der Falle um Staphylococcus aureus, in 50 % der Falle um
Staphylococcus epidermidis. In den Ubrigen 60 % der persistierenden Infekte
wurde jeweils zu einem Drittel Staphylococcus hamolyticus, Staphylococcus

simulans und MRSA neu nachgewiesen.
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2.1.8. Prothesenmodell

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bestand in 18 Fallen (30,5 %) eine Ver-
sorgung des nachuntersuchten Kniegelenkes mit einem Genesis |l Total Knee
System®, in elf Fallen (18,6 %) mit einem Mutars®-Revisionsimplantat, in vier
Fallen (6,8 %) mit einer GSB-Knieprothese und in zwei Fallen (3,4 %) mit einem
Legion® Kniesystem. In einem Fall besall der Patient eine Mutars®-
Durchsteck-Prothese, da sowohl Knie- als auch Huftprothese desselben Beines
von einem periprothetischen Infekt betroffen gewesen und im Rahmen des
zweizeitigen Wechsels ausgetauscht worden waren. In zwei Fallen (3,4 %) be-
stand eine Versorgung mit einer Revisionsprothese, Angaben zum Modell lagen
jedoch nicht vor. In 17 Fallen (28,8 %) war eine Arthrodese des nachuntersuch-
ten Kniegelenkes vorgenommen worden und in vier Fallen (6,8 %) lag eine Am-

putation vor. Eine Ubersicht zeigt Tabelle 2.

Tab. 2: Absoluter und prozentualer Anteil der verschiedenen Prothesen, Arthro-
dese und Amputation zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Prothesenmodell Patientenzahl Prozent
Genesis Il Total Knee System® 18 30,5 %
Mutars®-Knierevisionsimplantat 11 18,6 %
GSB-Knieprothese 4 6,8 %
Legion Kniesystem 2 3,4 %
Mutars®-Durchsteckprothese 1 1.7 %
Egll(zrr:ar\‘/tl)slonsprothese (Modell nicht 5 3.4 %
Arthrodese 17 28,8 %
Amputation 4 6,8 %
Gesamt 59 100 %
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21.9. Das nicht-untersuchte Kniegelenk

Das Kniegelenk, welches in dem jeweiligen Fall nicht betrachtet wurde, wies in
19 Fallen (32,2 %) eine Gonarthrose auf. In 17 Fallen (28,8 %) bestand eine
Versorgung mit einer Endoprothese, in vier Fallen (6,8 %) war das Bein ver-
steift, in einem Fall (1,7 %) lag eine Oberschenkelamputation vor. In 18 Fallen
(30,5 %) war am nicht-betrachteten Kniegelenk keine Erkrankung bekannt.

2.1.10. Mogliche Einflussfaktoren

2.1.10.1. Diabetes

Die Diagnose Diabetes mellitus lag in 11 der 59 Falle (18,6 %) vor. Es handelte
sich ausschlieldlich um Typ 2-Diabetes mellitus, davon in acht Fallen um einen
nicht-insulinpflichtigen und in drei Fallen um einen insulinpflichtigen Diabetes
mellitus (Abb. 2).

3; 5%

M keine Diabetes
nicht-insulinpflichtig
M insulinpflichtig

Abb. 2: Absoluter und prozentualer Anteil der Falle mit und ohne Diabetes
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2.1.10.2. Rauchen

In sieben Fallen (11,9 %) rauchte der Patient seit seiner Jugendzeit (Abb. 3).

B Nichtraucher

Raucher

Abb. 3: Absoluter und prozentualer Anteil der Nichtraucher und Raucher
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2.1.10.3. Trauma

In 22 Fallen (37,3 %) hatte der Patient zu beliebigem Zeitpunkt im Bereich des
operierten Beines ein Trauma erlitten. In acht Fallen (13,6 %) handelte es sich
hierbei um eine periprothetische Fraktur, in funf Fallen (8,5 %) um eine Femur-
fraktur, in drei Fallen (5,1 %) um eine Tibiakopffraktur, in zwei Fallen (3,4 %) um
einen Kreuzbandriss und in jeweils einem Fall (1,7 %) um eine Tibiafraktur, eine
Patellafraktur, einen Spacer-Ausbruch und eine kombinierte Femur- und Tibia-
fraktur (Abb. 4).

22;37%
M kein Trauma

Trauma

Abb. 4: Absoluter und prozentualer Anteil der Falle mit und ohne Trauma
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2.1.10.4. Body-Mass-Index (BMI)

Der Body-Mass-Index wurde aus Koérpergewicht und Korpergrofle nach der

Formel

__ Masse [kg]
BMI = GroRe ? [m?2]

berechnet. Es wurden die Angaben zu Korpergrofle und Koérpergewicht zum
Zeitpunkt des zweizeitigen Wechsels verwendet. Der Body-Mass-Index lag im
Durchschnitt Gber die Falle gesehen bei 31,66. Der geringste Wert betragt 22,2,
der hochste Wert 45,3. Die Standardabweichung betragt 5,8.

In den Fallen, in denen eine Amputation vorlag, wurde der BMI mit Hilfe des

entsprechenden Korrekturwertes berechnet. Dies traf auf funf Falle zu [99].

Im Folgenden wird unterschieden zwischen nicht-adipdsen Patienten bei einem
BMI kleiner 30 und adipésen Patienten bei einem BMI groRer 30. Adipositas
bestand in 35 der 59 Falle (59,3 %). Siehe dazu auch Abbildung 5.

M keine Adipositas (BMI < 30)

35; 59% Adipositas (BMI > 30)

Abb. 5: Absoluter und prozentualer Anteil der Falle mit und ohne Adipositas
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2.1.10.5. Gelenkfistel

In 19 Fallen (32,2 %) bestand wahrend des periprothetischen Infektes eine vom
Gelenk ausgehende Fistel. In 40 Fallen (67,8 %) lag keine Fistel vor (Abb. 6).

M keine Fistel

Fistel

Abb. 6: Absoluter und prozentualer Anteil der Falle mit und ohne Fistel
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2.1.10.6. Ubersicht der méglichen Einflussfaktoren pro Fall

Eine Ubersicht der Faktoren mit méglichem Einfluss auf die Infektpersistenz bei
zweizeitigem Knie-TEP-Wechsel pro Fall zeigt Tabelle 3.

Tab. 3: Ubersicht der mdglichen Einflussfaktoren pro Fall (X = Einflussfaktor liegt
vor; grau hinterlegt = Falle, in denen der periprothetische Infekt nach dem ersten zwei-

zeitigen Wechsel persistierte)

Fall-
nummer

Diabetes

Rauchen

Trauma

Adipositas

Fistel
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Fall-
nummer

32 X - -
33 - X X -
34 : - X X X
35 i - X X
36 - - i i
37 - - - X -
38 X - - X

39 - - i i -
40 - - - i
41 - - :
42 X - -
43 - - X
44 - - - - -
45 i - -
46 - -
47 - X X
48 X ]
49 i X
50 i X
51 - -
52 - X -
53 - - X
54 i - ;
55 - - -
56 - - i -
57 - - i
58 - - X
59 - - X X

Diabetes Rauchen Trauma Adipositas Fistel

X | X |
XX | X |

X |1

XX | X
X |

>

X | X |1

X | X |

X
XX | X1

In 13 der 59 Falle (22,0 %) lag keiner, in 19 Fallen (32 %) lag einer der magli-
chen Einflussfaktoren vor. In 8 Fallen (13,6 %) bestanden zwei mdgliche Ein-
flussfaktoren, in 16 Fallen (27 %) drei und in drei Fallen (5,1 %) vier Einflussfak-
toren. In keinem Fall lagen fiinf der mdglichen Einflussfaktoren vor.
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2.2. Methoden

2.21. Studienaufbau

Die  Patienten der Nachuntersuchungsgruppe wurden Uber die
Operationsdatenbank der Universitatsklinik Munster ausfindig gemacht. Die
Patientendaten wurden aus der Operationsdatenbank und der Patientenakte
gewonnen. Anschlielend wurden in einem Telefoninterview der Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC Index) und
der SF-36 Health Survey erhoben. Der WOMAC Index wurde lediglich bei den
Patienten erhoben, welche zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung mit einer
Revisionsprothese versorgt waren. Hier ist die Fallzahl entsprechend geringer.
Weiterhin wurden im Telefoninterview der Nikotinkonsum, Traumata und
Voroperationen im Bereich des untersuchten Kniegelenkes, des Femurs oder

der Tibia sowie der Zustand des nicht-untersuchten Kniegelenkes erfragt.

2.2.2. Der Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC Index)

Der WOMAC Index erfasst in einem Fragebogen die kniegelenksspezifische
gesundheitsbezogene Lebensqualitat und besteht aus den drei Kategorien
Schmerz, Steifigkeit und physische Funktionseinschrankung im Bereich des
Kniegelenkes. Er enthalt 24 Fragen, davon finf zur Skala ,Schmerzintensitat",
zwei zur Skala ,Steifigkeit® des Kniegelenkes und 17 zur Skala ,Korperliche
Funktionsfahigkeit®. Aus den Rohwerten der drei Skalen wird der WOMAC Ge-
samtwert berechnet. Verwendet man die Likert-Version des WOMAC Index,
stehen pro Frage funf Antwortmdoglichkeiten von ,keine“ bis zu ,sehr starke®

Schmerzen bzw. Steifigkeit oder Funktionseinschrankung zur Auswabhl [4].

Der WOMAC Index zeichnet sich durch hohe Validitat und Zuverlassigkeit aus
und reagiert sensibel auf therapeutische MalRnahmen wie Pharmakotherapie,
orthopadische Chirurgie, medizintechnische Gerate und Physiotherapie. Konzi-
piert wurde der WOMAC Index zur Evaluation des Beschwerdeausmalies bei

Cox- und Gonarthrose [7]. Inzwischen stellt er jedoch auch ein Standardinstru-
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ment zur Nachuntersuchung nach Gelenkersatz und orthopadischer Chirurgie
im Allgemeinen dar. In zahlreichen Studien wurde er bereits zur Untersuchung

der Kniegelenksfunktion nach Gelenkersatz verwendet [56, 56, 58, 72, 74].

Entwickelt wurde der WOMAC Index 1982 an der Western Ontario Universitat
und McMaster Universitat in englischer Sprache. Seitdem wurde der Score
mehrfach revidiert und modifiziert und in Uber 80 Sprachen Ubersetzt. In zahl-
reichen Studien wurden die Reliabilitat, Validitdt und Anderungssensitivitat des
WOMAC-Scores bestatigt [6]. 1996 wurde der WOMAC-Score von Stucki et al.
fur den deutschen Sprachraum adaptiert [104].

In einer Studie von Bellamy et al. wurde die Anwendbarkeit der Likert-Version
des WOMAC Index flir Telefoninterviews gepruft. Alle Subskalen der Dimensio-
nen Schmerz, Steifigkeit und Funktion des Kniegelenkes hatten eine exzellente

Ubereinstimmung mit der direkten Befragung der Patienten vor Ort [5].

In der Nachuntersuchung wurde die Likert-Version des WOMAC Index im Tele-
foninterview verwendet. Zur besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit an-
deren Studienergebnissen wurden die WOMAC Skalen auf einen Wertebereich
von null bis hundert normalisiert. Der Wert null stellt hier das hochste, hundert

das geringste Beschwerdeausmal} dar.

Da es sich bei dem WOMAC-Score um einen gelenkspezifischen Test handelt,
konnte er nicht in den Fallen angewendet werden, in denen eine Arthrodese
oder Oberschenkelamputation vorlag. Aus diesem Grund liegt die Fallzahlen in
der Auswertung des WOMAC Index bei 38.

Um auch die allgemeine subjektive Lebensqualitat Gber die gelenkspezifische
Dimension hinaus erfassen zu kdnnen, wurde der WOMAC Index mit dem SF-
36 Health Survey kombiniert.
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2.23. Der SF-36 Health Survey

Der SF-36-Health Survey misst standardisiert die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat oder, wie die Autorin des Survey M. Bullinger auch sagt, die sub-
jektive Gesundheit von Patienten, ohne auf einzelne Krankheiten einzugehen.
Der SF-36 Health Survey umfasst 8 Skalen: ,Korperliche Funktionsfahigkeit®,
,Korperliche Rollenfunktion®, ,Korperliche Schmerzen®, ,Allgemeine Gesund-
heitswahrnehmung®, ,Vitalitat, ,Soziale Funktionsfahigkeit®, ,Emotionale Rol-
lenfunktion® und ,Psychisches Wohlbefinden [23]. Diese geben Auskunft Gber
die korperliche und psychische Gesundheit. Dartber hinaus enthalt der SF-36
Health Survey ein Einzelitem, welches die Veranderung der Gesundheit im
Vergleich zum vergangenen Jahr betrifft und kein Bestandteil der anderen acht
Skalen ist. Insgesamt besteht der SF-36 Health Survey aus 36 Items, was sich
auch im Namen des Fragebogens darstellt [24]. Die einzelnen Skalen des Sur-

vey sind in Tabelle 4 dargestellt.
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Tab. 4: Skalen des SF-36 Health Survey [23, 24]

Skalen Item-
anzahl
Ausmal, in dem der Gesundheitszustand kor-
Kéroerliche Funktions- perliche Aktivitaten wie Selbstversorgung,
féhipkeit 10 Gehen, Treppensteigen, Bucken, Heben und
g mittelschwere oder anstrengende Tatigkeiten
beeintrachtigt
. : . Ausmal, in dem der Gesundheitszustand tag-
Korperliche Rollenfunktion | 4 | |, o' Aktivititen und die Arbeit beeintréchtigt
. . Ausmalt von Schmerzen und deren Auswir-
Koérperliche Schmerzen 2 ; .
kung auf die Arbeit
. . Persdnliche Beurteilung der Gesundheit (ge-
Qlela%?rr:;l;euSesundhelts- 5 genwartig, zukinftige Erwartungen, Wider-
9 standsfahigkeit gegenliber Erkrankungen)
Vitalitat 4 Sich energlegeladen und vc'J.IIer Schwung fuh-
len versus mide und erschopft
Ausmal, in dem die korperliche Gesundheit
Soziale Funktionsfahigkeit 2 oder emotionale Probleme normale soziale
Aktivitaten beeinflussen
Emotionale Rollenfunktion 3 Ausmal, in dem emotionale Probleme die
Arbeit und tagliche Aktivitaten beeinflussen
Allgemeine psychische Gesundheit, ein-
Psychisches Wohlbefinden 5 schlieRlich Depression, Angst, emotionale und

verhaltensbezogene Kontrolle, allgemeine
positive Gestimmtheit

Veranderung der Gesund-
heit

Beurteilung des aktuellen Gesundheits-
zustandes im Vergleich zum vergangenen
Jahr

Zur Gewinnung der Skalenwerte mussen die Items nach Dateneingabe zu-

nachst umcodiert und kalibriert werden. AnschlieRend werden die Skalenwerte

durch Addition der Items einer Skala berechnet und schliel3lich auf eine Skala
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von null bis hundert umgerechnet. Die Items der Skalen werden so berechnet,
dass ein hdherer Wert einem besseren Gesundheitszustand entspricht. So
weist zum Beispiel ein hoher Wert in der Skala ,Korperliche Funktionsfahigkeit"
auf eine bessere Funktionsfahigkeit hin und ein hoher Wert in der Schmerzska-

la bedeutet Schmerzfreiheit.

Zusatzlich kdnnen zwei Summenskalen (,Korperliche und Psychische Sum-
menskala“) berechnet werden. Sie bieten eine zusammenfassende Einschat-
zung der physischen und psychischen Gesundheit und werden durch die ge-
wichtete Aufsummierung der Originalskalen gewonnen. Bei Berechnung der
,Korperlichen Summenskala“ erhalten die Skalen ,Kérperliche Funktionsfahig-
keit®, ,Korperliche Rollenfunktion®, ,Korperliche Schmerzen® und die ,Aligemei-
ne Gesundheitswahrnehmung®“ vermehrt Gewicht. Die Skalen ,Vitalitat®, ,Sozia-
le Funktionsfahigkeit, ,Emotionale Rollenfunktion®, und ,Psychisches Wohlbe-
finden“ werden bei Berechnung der ,Psychischen Summenskala“ starker ge-
wichtet. Auch bei der ,Korperlichen und psychischen Summenskala“ reflektieren
hohere Werte einen besseren korperlichen und psychischen Gesundheitszu-
stand [24, 37].

Die Berechnung der Skalen und Summenskalen wurde mit Hilfe des Auswer-

tungsprogramms fur SPSS Statistics durchgeflhrt.

Entwickelt wurde der SF-36 Health Survey in den Vereinigten Staaten von Ame-
rika im Zusammenhang mit der Medical Outcomes Study und stellt die empi-
risch validierte Kurzform der dort benutzten Outcome-Messverfahren dar [23].
Die deutsche Form des SF-36 Health Survey wurde 1995 von Professorin Bul-
linger und ihrer Arbeitsgruppe nach standardisierten Richtlinien entwickelt. Der
SF-36 Health Survey wurde im Zeitraum 1992 - 1996 in insgesamt neun Studi-
enpopulationen aus der Arbeitsgruppe der Autorin einbezogen, so dass nor-
mierte Werte flr verschiedene Altersgruppen und Patientengruppen (N = 2914)
vorliegen. Auch normierte Werte von Patienten mit chronischen Erkrankungen
sind hierin enthalten [23, 24].

Der SF-36 Health Survey ist fur die Befragung von Personen ab einem Alter

von 14 Jahren geeignet und kann im klinischen Bereich und in der epidemiolo-
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gischen Forschung eingesetzt werden. Der Fragebogen kann durch den Patien-
ten selbst oder durch einen Interviewer im direkten Gesprach oder am Telefon
ausgefullt werden. Bei der Nachuntersuchung wurde aufgrund der Immobilitat

einiger Patienten das Interview am Telefon gewahlt.

Um die Skalenwerte der acht Skalen und die Werte der ,korperlichen und psy-
chischen Summenskala“ der Nachuntersuchungsgruppe mit den Werten von
nicht erkrankten Personen zu vergleichen, wurden die von Bullinger et al. zur
Verfligung gestellten normierten Mittelwerte der verschiedenen Altersgruppen
verwendet. So kdnnen Unterschiede in der Altersverteilung als Ursache fur Un-
terschiede zwischen Nachuntersuchungsgruppe und Normstichprobe ausge-

schlossen werden.

34



2.3. Auswertung und Statistik

Fur alle Messparameter wurde folgendes Signifikanzniveau festgelegt:

Tab. 5: Signifikanzniveau [22]

Bezeichnung p-Wert Symbol
nicht signifikant p > 0,05 n.s.
signifikant p=<0,05 *

sehr signifikant p < 0,01 **

hoch signifikant p < 0,001 o

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Programm IBM SPSS
Statistics 20 fur Windows. Dabei wurden statistische Signifikanzen mit Hilfe des
Chi-Quadrat-Tests, des Exakten Fisher-Tests, des t-Tests oder des Mann-
Whitney-U-Tests getestet. Weiterhin wurde eine Korrelationsanalyse nach

Pearson durchgefuhrt.

Bei dem Chi-Quadrat-Test handelt es sich um einen nichtparametrischen Test
fur unverbundene Stichproben, der die Unabhangigkeit zweier Merkmale pruft.
Bedingung zur Anwendbarkeit des Chi-Quadrat-Tests ist, dass alle erwarteten

Haufigkeiten mindestens funf betragen.

Der Exakte Fisher-Test ist ebenfalls ein nichtparametrischer Test, der die Un-
abhangigkeit zweier Merkmale prift. Er kann auch verwendet werden, wenn die
erwarteten Haufigkeiten kleiner funf sind. Entsprechend wurde er verwendet,

wenn die Bedingungen des Chi-Quadrat-Tests nicht erfullt waren.

Der t-Test wurde einmalig verwendet, um die Mittelwerte des SF-36 Health Sur-

vey mit den Mittelwerten der Normpopulation zu vergleichen.

Der Mann-Whitney-U-Test ist ein nichtparametrischer Test zum Vergleich der
Mittelwerte zweier unabhangiger Stichproben. Im Gegensatz zum t-Test muss
beim Mann-Whitney-U-Test nicht die Bedingung der Varianzgleichheit erfullt

sein.
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Der Korrelationskoeffizient nach Pearson ist ein Mal} fur die Starke des Zu-

sammenhangs zwischen zwei Parametern [113].

AulRerdem wurde mehrmals eine Verfeinerung der Analyse unter Einbeziehung
einer Drittvariablen durchgefuhrt. Mit diesem Verfahren, welches auf Lazarsfeld
und Zeisel zurtckgeht, wird untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen zwei
Variablen durch eine Drittvariable erklart werden kann. Ist dies der Fall, handelt

es sich um eine Scheinbeziehung zwischen den beiden Variablen [68, 121].
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3. Ergebnisse

3.1. Der klinische Verlauf

In den 59 Fallen der Nachuntersuchungsgruppe wurde ein periprothetischer
Infekt diagnostiziert und die Indikation zum zweizeitigen septischen Wechsel
gestellt. Die Prothesenexplantation und die Implantation eines Zementspacers
wurden entsprechend der Standardbehandlung durchgefihrt. Es wurden aus-
schlieBlich nicht-artikulierende Spacer verwendet. Nach Abschluss der Spacer-
Behandlung wurde in 51 Fallen (86,4 %) eine Revisionsendoprothese implan-

tiert, in acht Fallen (13,6 %) wurde die Indikation zur Arthrodese gestellt.

In der Gruppe der Revisionsendoprothesen erwies sich der periprothetische
Infekt nach dem ersten zweizeitigen Wechsel in 35 Fallen (68,6 %) als saniert,
in 16 Fallen (31,4 %) wurde nach Prothesenreimplantation erneut ein peripro-

thetischer Infekt diagnostiziert.

In der Gruppe der Arthrodesen zeigte sich in sieben Fallen (87,5 %), dass der
periprothetische Infekt erfolgreich saniert worden war. In einem Fall (12,5 %)

persistierte der Infekt.

In der Gruppe der Revisionsendoprothesen unterzogen sich in 13 der 16 bisher
nicht sanierten Falle (81,3 %) die Patienten einem erneuten zweizeitigen Wech-
sel. Die drei ubrigen Falle gliedern sich wie folgt auf: In einem Fall (6,3 %) wur-
de bei Verdacht auf chronische Osteomyelitis eine Arthrodese als Therapiever-
such durchgefuhrt, in zwei Fallen (12,5 %) erfolgte die hohe Oberschenkelam-
putation, davon in einem Fall bei stattgehabter periprothetischer Tibiafraktur. In
den 13 Fallen, in denen ein zweiter zweizeitiger Wechsel erfolgte, wurde im
zweiten Operationseingriff in funf Fallen (38,5 %) erneut eine Revisionsprothese
implantiert, in acht Fallen (61,5 %) wurde eine Arthrodese durchgeflhrt. Ein
Infekt unter den fUnf Fallen, in denen eine Revisionsprothese implantiert wurde
(20 %), persistierte. In diesem Fall wurde aufgrund der geringen Erfolgsaussich-
ten bei erneutem zweizeitigen Wechsel eine hohe Oberschenkelamputation
durchgefuhrt.
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In der Gruppe der Arthrodesen wurde in dem Fall des persistierenden Infektes
ein zweiter zweizeitiger Wechsel durchgefuhrt. Im zweiten Operationseingriff
wurde erneut ein Arthrodeseimplantat verwendet. Jedoch persistierte der Infekt,
so dass schliellich eine hohe Oberschenkelamputation vorgenommen wurde.
Eine Ubersicht gibt die Abbildung 8.

3.1.1. Die Sanierungsrate

Insgesamt wurde der Infekt in 55 Fallen (93,2 %) erfolgreich saniert, in den Ub-
rigen 4 Fallen (6,8 %) wurde eine Amputation durchgefuhrt. In 43 der 55 Falle
(78,2 %) wurde bis zur erfolgreichen Sanierung ein zweizeitiger Wechsel
durchgefuhrt, in 12 Fallen (21,8 %) fanden zwei Wechsel statt.

Schlief3t man die Falle ein, in denen der Infekt im gesamten Verlauf nicht
saniert werden konnte, wurde der periprothetische Infekt in 42 der 59 Falle
(71,2 %) durch den ersten zweizeitigen Wechsel saniert. In 17 Fallen (28,9 %)
persistierte der Infekt nach dem ersten zweizeitigen Wechsel. Durchschnittlich
fanden pro Kniegelenk wahrend des Nachuntersuchungszeitraums 1,3
zweizeitige Totalendoprothesenwechsel pro Kniegelenk statt. In 45 Fallen (76,3
%) wurde genau ein Knieprothesenwechsel pro Kniegelenk durchgefuhrt, in 14

Fallen (23,7 %) wurde zweimal zweizeitig operiert (Abb. 7).

14; 24%
M Ein zweizeitiger Wechsel

Zwei zweizeitige Wechsel

Abb. 7: Absoluter und prozentualer Anteil der Falle mit einem zweizeitigen
Wechsel und mit zwei zweizeitigen Wechseln pro Kniegelenk
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Abb. 8: Klinischer Verlauf der 59 Falle mit zweizeitigem Knie-TEP-Wechsel
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3.1.2. Sanierungsrate: Revisionsprothese versus Arthrodese

Betrachtet man die Summe der zweizeitigen Prothesenwechsel wahrend des
Nachuntersuchungszeitraums, wurde 56-mal eine Revisionsendoprothese im-

plantiert. Davon persistierte der periprothetische Infekt in 17 Fallen (30,4 %).

Ein Arthrodeseimplantat wurde 17-mal im Rahmen des zweizeitigen Wechsels
implantiert, wovon der periprothetische Infekt in zwei Fallen (11,8 %) persistier-
te. Der Unterschied ist mit p = 0,207 im Chi-Quadrat-Test nicht signifikant. Sie-

he dazu auch Tabelle 6.

Insgesamt fanden in diesem Zeitraum 73 zweizeitige Prothesenwechsel statt.

Tab. 6: Absoluter und prozentualer Anteil sanierter und nicht sanierter Infekte
nach dem zweizeitigen Wechsel

nach dem zweizeitigen Wechsel Revisionsprothese Arthrodese
saniert 39 (69,6 %) 15 (88,2 %)
nicht saniert 17 (30,4 %) 2 (11,7 %)
Gesamt 56 (100 %) 17 (100 %)
3.1.3. Die Versorgung mit Revisionsprothese, Arthrodese und
Amputation

Ein persistierender Infekt nach dem ersten zweizeitigen Wechsel korreliert posi-
tiv mit der Durchfuhrung einer Arthrodese oder Amputation im weiteren Verlauf.
In der Korrelationsanalyse nach Pearson ergibt sich mit p < 0,001 ein hoch sig-

nifikanter Zusammenhang.

Im Rahmen des ersten zweizeitigen Wechsels wurde in 8 von 59 Fallen (13,6
%) die Indikation zur Arthrodese gestellt, im Rahmen des zweiten zweizeitigen
Wechsels in 8 von 13 Fallen (61,5 %). Der Unterschied ist mit p = 0,001 im Chi-

Quadrat-Test sehr signifikant.
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Auch uber den gesamten Nachuntersuchungszeitraum betrachtet zeigt sich,
dass Arthrodese und Amputation nach zwei zweizeitigen Wechseln signifikant
haufiger vorkommen als nach einem zweizeitigen Wechsel. Hatte lediglich ein
zweizeitiger Wechsel stattgefunden, betrug der Anteil der Arthrodesen im weite-
ren Verlauf 20 %, nach zwei zweizeitigen Wechseln 57,1 %. Der Anteil der Am-
putationen lag nach einem zweizeitigen Wechsel bei 4,4 %, nach zwei zweizei-
tigen Wechseln bei 14,3 % (Tab. 7). Die Irtumswahrscheinlichkeit (p) in der

Korrelationsanalyse nach Pearson betragt 0,002.

Tab. 7: Absoluter und prozentualer Anteil von Revisionsprothese, Arthrodese
und Amputation bei einem und zwei zweizeitigen Wechseln

Zahl der zweizeitigen
Wechsel Gesamt
1 2

Haufigkeit 34 4 38
Revisionsprothese

Anteil in Prozent 75,6% 28,6%

Haufigkeit 9 8 17
Arthrodese

Anteil in Prozent 20,0% 57,1%

Haufigkeit 2 2 4
Amputation

Anteil in Prozent 4,4% 14,3%
Gesamt Haufigkeit 45 14 59

Anteil in Prozent 100,0% 100,0% 100 %
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3.2. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat nach

zweizeitigem Knie-TEP-Wechsel

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat wurde mit Hilfe von zwei Scores
bestimmt. Zum einen wurde der Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC Index), welcher kniegelenksspezifisch die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat misst, verwendet. Zum anderen fand der
SF-36 Health Survey Anwendung, mit dem die gesundheitsbezogene

Lebensqualitat krankheitsibergreifend bestimmt wurde.

3.21. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat anhand des
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index (WOMAC Index)

Der WOMAC-Index gliedert sich in die drei Skalen ,Schmerz® und ,Steifigkeit"
des Kniegelenkes sowie ,Korperliche Funktionsfahigkeit” auf. Es wurde jeweils
die normalisierte Skala mit Werten von null bis hundert verwendet, wobei hun-

dert das beste und null das schlechteste erreichbare Ergebnis darstellt.

Der WOMAC Index wurde innerhalb der Nachuntersuchungsgruppe nur in den
Fallen erhoben, in denen eine Versorgung mit einer Revisionsprothese bestand,
da bei Arthrodese und Amputation Fragen zum Beispiel zur Steifigkeit nicht
sinnvoll beantwortet werden kdonnen. Daher betragt die gesamte Fallzahl hier
38.

Schmerz

Die Skala ,Schmerz® ermittelt anhand von funf Fragen das Ausmal} der
Schmerzen innerhalb der letzten zwei Tage beim Gehen auf ebenem Boden,
Treppensteigen, beim Sitzen oder Liegen, beim aufrechten Stehen und nachts
im Bett.

Die Nachuntersuchungsgruppe erreichte im Durchschnitt einen Mittelwert von

64,61 auf der normalisierten Schmerzskala. Die Standardabweichung betragt
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24,06. Der hochste ermittelte Wert liegt bei hundert, was keine Schmerzen re-

prasentiert, der niedrigste bei 15.

Steifigkeit

In der Skala ,Steifigkeit® wird in zwei Fragen nach der Steifigkeit des Kniegelen-
kes beim Erwachen am Morgen und im Verlauf des Tages beim Sitzen, Liegen

oder Ausruhen gefragt.

Der Mittelwert der Nachuntersuchungsgruppe betragt 61,84 Punkten (SD

34,38), das Maximum liegt bei hundert Punkten, das Minimum bei null Punkten.

Korperliche Funktionsfahigkeit

Diese Skala beurteilt das Ausmal, in dem alltagliche Tatigkeiten wie Treppen-
steigen, Aufstehen aus dem Sitzen, Stehen, Sich Bucken, Gehen, Einkaufen,
aus dem Auto Aussteigen etc. innerhalb der letzten zwei Tage durch die Knie-

gelenksfunktion beeintrachtig waren.

Die Nachuntersuchungsgruppe erreichte im Bereich der Skala ,Kdérperliche
Funktionsfahigkeit” einen Mittelwert von 43 Punkten (SD 22,96). Das Minimum
liegt bei 10,29 Punkten, das Maximum bei 97,06 von 100 moglichen Punkten
auf der normalisierten Skala.

WOMAC-Gesamtscore

Der WOMAC-Gesamtscore ergibt sich aus der Addition der Skalenrohwerte der
einzelnen WOMAC-Skalen und der anschlieBenden Normalisierung auf eine

Skala von null bis hundert.

Der Mittelwert der Nachuntersuchungsgruppe betragt 49,01 Punkte (SD 20,59).
Der hochste Wert, welcher das geringste Beschwerdemal} reflektiert, liegt bei
95,83, der niedrigste Wert bei 20,83.
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Zusammenhange zwischen der Zahl der Prothesenwechsel und dem

WOMAC Index

Es wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen der Zahl der septischen

und aseptischen Wechsel und dem WOMAC Index besteht. Hier zeigten sich

keine signifikanten Korrelationen. Die Mittelwerte der WOMAC Skalen abhangig

von der Zahl der septischen und aseptischen Wechsel sind in den Tabellen 8

und 9 abgebildet.

Tab. 8: Mittelwerte und Standardabweichungen der WOMAC-Skalen abhéngig

von der Zahl der zweizeitigen Wechsel (Die Irtumswahrscheinlichkeit (p) wurde mit
dem Mann-Whitney-U-Test berechnet; Die WOMAC Skalen wurden alle auf eine Skala
von 0-100 mit 100 als Héchstwert normalisiert)

Zahl der zweizeitigen Wechsel

Skala Signifikanz
1 2
n=34 n=4 [p]
Schmerz 64,12 68,75
0,716 (n.s.)
+ 24,29 + 24,96
n=34 =4 [p]
Steifigkeit 63,97 43,75
0,217 (n.s.)
+ 34,65 129,76
n=34 n=4 [p]
Korperliche
Funktionsfihigkeit 42,52 47,06 0,547 (n.s.)
+ 23,86 114,71
n=34 n=4 [p]
WOMAC Gesamtscore 48,74 51,30
0,628 (n.s.)
+21,14 +17,52
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Tab. 9: Mittelwerte und Standardabweichungen der WOMAC-Skalen abhangig
von der Zahl der aseptischen Wechsel (Die Irrtumswahrscheinlichkeit (p) wurde mit
der Korrelationsanalyse nach Pearson berechnet; Die WOMAC Skalen wurden alle auf
eine Skala von 1-100 mit 100 als Hochstwert normalisiert)

Skala Zahl der aseptischen Wechsel Signifikanz
0 1 2 3
n=26 n=7 n=4 n=1 [P]
Schmerz 65,96 60,71 65,00 55,00
0,656 (n.s.)
+ 24,58 + 22,07 + 32,40 +0
n=26 =7 =4 n=-1 [p]
Steifigkeit 57,21 78,57 65,63 50,00
0,509 (n.s.)
+ 37,78 + 26,73 + 18,75 +0
Korperliche n=26 n=7 n=4 n=1 [Pl
Funktionsfahig- 42,42 42,86 52,94 19,12
keit 0,951 (n.s.)
+ 22,62 + 22,23 + 30,42 +0
n=26 n=7 n=4 n=1 [p]
WOMAC 48,54 49,55 56,51 29,1667
Gesamtscore 0,967 (n.s.)
21,12 + 19,29 + 26,56 +0

3.2.2. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat anhand des
SF-36 Health Survey

Der SF-36 Health Survey misst krankheitsubergreifend die gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualitat. Er besteht aus acht Skalen und einem Einzelitem. Es kdn-
nen jeweils null bis hundert Punkte erreicht werden, wobei ein hoher Wert einen

guten Gesundheitszustand reflektiert.

3.2.2.1. Die einzelnen Skalen des SF-36 Health Survey

Korperliche Funktionsfahigkeit

Diese Skala beurteilt das Ausmal, in dem der Gesundheitszustand korperliche
Aktivitaten wie Selbstversorgung, Gehen, Treppensteigen, Bucken, Heben und
mittelschwere oder anstrengende Tatigkeiten beeintrachtigt. Sie beruht auf

zehn Fragen, welche vom Patienten beantwortet werden mussen.
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Die Nachuntersuchungsgruppe erreichte im Durchschnitt einen Mittelwert von
16,36 (SD 19,23). Der kleinste erreichte Punktwert betragt null Punkte, der
grofdte hundert Punkte.

Korperliche Rollenfunktion

Diese Skala misst das Ausmald, in dem der Gesundheitszustand die Arbeit oder
andere tagliche Aktivitaten beeintrachtig, z.B. ,weniger schaffen als gewdhn-
lich“, ,Einschrankungen der Aktivitat* oder ,Schwierigkeiten bestimmte Aktivita-

ten auszufuhren®. Dazu wurden von den Patienten vier Fragen beantwortet.

Der Mittelwert der Nachuntersuchungsgruppe liegt in dieser Rubrik bei 11,86
Punkten (SD 25,58). Das Maximum betragt hundert Punkte, das Minimum null
Punkte.

Korperliche Schmerzen

Die Rubrik ,Korperliche Schmerzen® umfasst das Ausmald an Schmerzen und
den Einfluss der Schmerzen auf die normale Arbeit im Haus sowie aufRerhalb

des Hauses. Die Patienten beantworteten dazu zwei Fragen.

Die Nachuntersuchungsgruppe erreichte in dieser Skala einen Mittelwert von
32,25 Punkten (SD 32,49). Der hochste erreichte Punktwert betragt hundert

Punkte, der geringste Punktwert null Punkte.

Emotionale Rollenfunktion

Die Skala ,Emotionale Rollenfunktion® misst das Ausmal}, in dem emotionale
Probleme die Arbeit und die taglichen Aktivitaten beeintrachtigen. Sie besteht
aus drei Fragen.

Die Nachuntersuchungsgruppe erreichte einen mittleren Punktewert von 62,15
Punkten (SD 48,53). Das Maximum liegt bei hundert Punkten, das Minimum bei

null Punkten.
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Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

Es wird die personliche Gesundheitseinschatzung beurteilt. Dies beinhaltet
auch den aktuellen Gesundheitszustand, zukunftige Erwartungen und die Wi-
derstandsfahigkeit gegenuber Erkrankungen. Die Skala ,Allgemeine Gesund-

heitswahrnehmung® besteht aus funf Fragen.

Der Mittelwert der Nachuntersuchungsgruppe betragt in dieser Skala 43,36
Punkte (SD 24,69). Das Maximum liegt bei 97 Punkten und das Minimum bei

null Punkten.

Vitalitat

Der Komplex ,Vitalitat® stellt Aussagen wie ,sich mide und erschopft fuhlen®
Aussagen wie ,sich energiegeladen und voller Schwung fuhlen“ gegenuber. Er

beinhaltet vier Fragen.

Die Nachuntersuchungsgruppe erreichte einen mittleren Punktewert von 44,75
Punkten mit dem Minimum bei null Punkten und dem Maximum bei hundert
Punkten (SD 27,99).

Soziale Funktionsfahigkeit

Durch die zwei Fragen zu diesem Bereich wird das Ausmal} gemessen, in dem
die korperliche Gesundheit oder emotionale Probleme die normalen sozialen
Aktivitaten beeinflussen.
Der Mittelwert der Nachuntersuchungsgruppe in diesem Bereich betragt 50,21
Punkte (SD 38,74). Der geringste erreichte Wert betragt null Punkte, der héchs-
te Wert hundert Punkte.

Psychisches Wohlbefinden

Diese Skala umfasst die allgemeine psychische Gesundheit, einschlieBlich De-
pression, Angst, emotionale und verhaltensbezogene Kontrolle und die positive

allgemeine Gestimmtheit. Es wurden funf Fragen beantwortet.
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Die Nachuntersuchungsgruppe erreichte einen Mittelwert von 64,25 Punkten
(SD 25,57). Der hochste erreichte Wert liegt bei hundert Punkten, der niedrigste

bei funf Punkten.

SF-36 Health Survey: Vergleich der Mittelwerte der Nachuntersuchungs-

gruppe mit der Normpopulation

Die Abbildung 9 zeigt die Mittelwerte der einzelnen Skalen der Nachuntersu-

chungsgruppe im Vergleich zur Normpopulation.
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Abb. 9: Mittelwerte der acht Skalen der gesamten deutschen Normpopulation

und der Nachuntersuchungsgruppe; SF-36 Health Survey
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Korperliche und Psychische Summenskala

Die ,Kdrperliche Summenskala“ und die ,Psychische Summenskala“ bieten ei-
ne zusammenfassende Einschatzung der korperlichen und psychischen Ge-

sundheit. Sie werden aus den Werten der acht Originalskalen berechnet.

Im Bereich der ,Kdrperlichen Summenskala“ liegt der Mittelwert der Nachunter-
suchungsgruppe bei 23,07, mit dem Maximum bei 57,50 und dem Minimum bei
9,90 (SD 8,28).

Der Mittelwert der ,Psychischen Summenskala“ betragt 50,17. Der héchste er-
reichte Wert liegt bei 74,36, der kleinste erreichte Wert bei 18,30. Die Stan-
dardabweichung betragt 15,72.

3.2.2.2. SF-36 Health Survey: Vergleich der Nachuntersuchungsgruppe

mit der Normstichprobe

Um die Ergebnisse des SF-36 Health Survey der Nachuntersuchungsgruppe
mit den Ergebnissen der Normstichprobe zu vergleichen, wurde die Nachunter-
suchungsgruppe in drei Altersgruppen aufgeteilt: jinger als 60 Jahre (9 Falle),
60-70 Jahre (13 Falle) und alter als 70 Jahre (37 Falle). Die Mittelwerte der ein-
zelnen Gruppen wurden anschlieliend mit den Mittelwerten der jeweiligen Al-
tersgruppe der Normpopulation verglichen. Eine Ubersicht tiber die Ergebnisse
zeigt die Tabelle 10. In den Abbildungen 10 und 11 sind die Mittelwerte der
.Korperlichen Summenskala“ und der ,Psychischen Summenskala“ im Ver-

gleich zur Normpopulation graphisch dargestellit.
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Tab. 10: Mittelwerte und Standardabweichungen der SF-36-Werte der Nachun-
tersuchungsgruppe im Vergleich mit der Normpopulation (Die Irrtumswahrschein-
lichkeit (p) wurde mit dem t-Test fur unverbundene Stichproben berechnet) (Norm.:
Normpopulation; Nach.: Nachuntersuchungsgruppe; Sign.: Signifikanz)

< 60 Jahre 61-70 Jahre 71-80 Jahre
Skala
Norm. Nach. | Sign. | Norm. | Nach. | Sign. Norm. | Nach. | Sign.
Korperliche n =958 n=9 [p] n=444 n=13 [p] n=326 n=37 [p]
Funktions- 86,02 14,44 < 75,95 21,15 58,59 15,14 <
e b < 0,001
fahigkeit + 18,41 +10,74 0001 | +2259 +2152 +2744 +2012 0,001
Korperliche n = 954 =9 [p] n=440 n=13 [p] n=317 n=37 [p]
Rollen- 83,64 5,56 < 72,54 17,31 62,16 11,49 <
. < 0,001
funktion +30,03 +16,67 0001 | £3523 +£3127 +40,80 +2541 0,001
n =967 n=9 [p] n=448 n=13 [p] n=327 n= [p]
Korperliche
75,45 31,11 71,20 42,54 64,20 28,92 <
Schmerzen 0,001 0,023
+ 27,64 + 26,09 +27,00 +39,57 +2813 +3156 0,001
Allgemeine n =946 n=9 [p] n=433 n=13 [p] n=324 n=37 [p]
Gesundheits- | g4 10 48,78 58,69 4515 5530 41,41
0,113
wahrneh- 0,012 0,002
+19,01 + 14,14 +18,13 2851 (ns.) +20,95 +2558
mung
n =958 n=9 [p] n=435 n=13 [p] n=324 n=37 [p]
Vitalitét 62,49 41,67 61,11 57,31 0,633 53,91 41,08
0,007 0,012
+16,95 +17,32 +18,45 27,99 (ns.) +21,39 +2935
n =971 n=9 [p] n=448 n=13 [p] n=328 n=37 [p]
Soziale Funk-
] . |sre3 47,22 87,07 74,04 0,076 83,94 42,57 <
tionsfahigkeit 0,008
+17,75 + 34,67 +18,43 +2419 (ns.) +2127 +41,09 0,001
Emotionale n =947 n=9 [p] n =441 n=13 [p] n=320 n=37 [p]
Rollen- 90,05 77,78 0,43 88,89 53,85 83,04 61,26
. 0,031 0,010
funktion + 25,08 +4410 (n.s) | £2577 +51,89 +33,72 +48,76
n =954 n=9 [p] n=434 n=13 [p] n=324 n=37 [p]
Psychisches
. 72,98 66,67 0,33 75,73 75,38 0,961 71,41 59,76
Wohlbefinden 0,012
+15,86 +18,33 (n.s.) +16,64 2465 (ns.) +17,21 +26,62
n=914 n=9 [p] n=416 n=13 [p] n=312 n=37 [p]
Korperliche
49,26 21,34 < 44,81 25,35 39,90 22,69 <
Summenskala < 0,001
+9,51 +6,29 0001 | +1033 +9,35 +11,34 +835 0,001
n=914 n=9 [p] n=416 n=13 [p] n=312 n=37 [p]
Psychische
51,27 52,59 0,75 53,18 55,24 0,584 52,39 47,80 0,111
Summenskala
+7,82 +11,94 (ns.) +7,91 +13,19 (ns.) +894 +17,09 (ns)
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Es wurde weiterhin untersucht, inwiefern der Wert der ,Korperlichen Summens-
kala“ von dem der Normpopulation abweicht, wenn lediglich die Falle mit Revi-
sionsprothese betrachtet werden. Hier zeigte sich, dass die Mittelwerte der Fal-
le mit Revisionsprothese signifikant unter den Mittelwerten der Normstichprobe
liegen (Tab. 11, Abb. 12). Der Mittelwert aller Falle mit Revisionsprothese im

Bereich der ,Korperlichen Summenskala“ betragt 24,61.

Tab. 11: Mittelwerte und Standardabweichungen der SF-36-Werte der Falle mit
Revisionsprothese innerhalb der Nachuntersuchungsgruppe im Vergleich mit
der Normpopulation (Die Irtumswahrscheinlichkeit (p) wurde mit dem t-Test fur un-
verbundene Stichproben berechnet) (Norm.: Normpopulation; Rev.: Nachuntersu-
chungsgruppe mit Revisionsprothese; Sign.: Signifikanz).

<60 Jahre 61-70 Jahre 71-80 Jahre
Skala
Norm. | Rev. Sign. Norm. | Rev. Sign. | Norm. Rev. Sign.
n=914 n=7 [p] n=416 n=7 [p] n=2312 n=24 [p]
Korperliche
Summenskala | 49,26 23,13 44,81 29,14 39,90 23,73
< 0,001 0,01 < 0,001
+ 9,51 + 5,96 +10,33 +1,23 + 11,34 + 9,65
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Abb. 12: Mittelwerte ,,Korperliche Summenskala“ der Falle mit Revisionsprothe-
se und der Normstichprobe; SF-36 Health Survey

3.2.2.3. SF-36 Health Survey: Vergleich der Ergebnisse bei
Revisionsprothese, Arthrodese und Amputation

Des Weiteren wurde untersucht, ob sich die Ergebnisse des SF-36 Health
Survey bei Revisionsprothese, Arthrodese und Amputation signifikant

voneinander unterscheiden.

Die Korperliche Funktionsfahigkeit

Der Mittelwert der Skala ,Kdrperliche Funktionsfahigkeit* des SF-36 Health Sur-
vey betragt bei Vorliegen einer Revisionsprothese 21,45 Punkte, bei Arthrodese
8,82 Punkte und bei Amputation 0 Punkte. Der Unterschied zwischen Revisi-
onsprothese und Arthrodese ist mit p = 0,018 signifikant. Der Unterschied zwi-

schen Revisionsprothese und Amputation ist mit p = 0,007 sehr signifikant. Zwi-
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schen den Fallen mit Arthrodese und denen mit Amputation besteht kein signifi-

kanter Unterschied (p = 0,126). Siehe hierzu auch Abbildung 13.
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Abb. 13: Mittelwerte der Skala ,,Korperliche Funktionsfahigkeit” des SF-36 Health
Survey im Vergleich Revisionsprothese, Arthrodese und Amputation zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung
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Die Korperliche Lebensqualitat

Weiterhin wurde die ,Kdrperliche Summenskala“ betrachtet, welche die korper-
liche Lebensqualitat reflektiert. Der Mittelwert der Falle mit Revisionsprothese
liegt mit 24,61 Uber dem der Falle mit Arthrodese (19,93). Das Signifikanz-

niveau wurde mit p = 0,062 jedoch knapp verfehlit (Abb. 14).
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Abb. 14: Mittelwerte der ,,Korperlichen Summenskala“ im Vergleich Revisions-
prothese, Arthrodese und Amputation zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
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Die psychische Lebensqualitat

Die psychische Lebensqualitat wird zusammenfassend durch die ,Psychische
Summenskala“ dargestellt. Hier befinden sich die Mittelwerte fir Revisions-
prothese, Arthrodese und Amputation auf annahernd gleichem Niveau (Abb.
15). Die Irrtumswahrscheinlichkeit (p) betragt 0,82 fir den Unterschied zwi-
schen Revisionsprothese und Arthrodese und 0,31 fur den Unterschied zwi-

schen Revisionsprothese und Amputation.
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Abb. 15: Mittelwerte der ,,Psychischen Summenskala“ im Vergleich Revisions-
prothese, Arthrodese und Amputation zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Eine Ubersicht der Mittelwerte fiir die einzelnen Skalen des SF-36 Health

Survey ist in Tabelle 12 dargestellt.
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Tab. 12: Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen des SF-36 Health
Survey abhidngig von Revisionsprothese, Arthrodese, Amputation und Zahl der
zweizeitigen Wechsel (Mann-Whitney-U-Test) (Rev.-Proth.: Revisionsprothese;

Arth.: Arthrodese; Amp.: Amputation; Sign.: Signifikanz)

Rev.- . Rev.- .
Skala Arth. Sign. Amp. Sign.
Proth. Proth.
n =38 n=17 [p] n =38 n=4 [p]
Korperliche
L 21,45 8,82 21,45 0,0
Funktionsfahigkeit 0,018 0,007
+21,18 + 10,68 +21,18 +0,0
n =38 n=17 [p] n =38 =4 [p]
Korperliche 15,13 4,41 15,13 12,50
5, , 5, 5
Rollenfunktion 0,206 1,000
+ 29,37 +13,21 (n.s.) + 29,37 +25,00 (n.s.)
n=238 n=17 [p] n=38 n=4 [p]
Korperliche
29,08 33,76 0,740 29,08 56,00 0,268
Schmerzen
+ 29,63 + 35,30 (n.s.) + 29,63 +4514 (n.s.)
Allgemeine n=238 n=17 [r] n=238 n=4 [r]
Gesundheits- 49,37 33,59 49,37 27,75 0,134
0,015
wahrnehmung +23,60 +24,10 + 23,60 +22.19 (ns.)
n=238 n=17 [p] n=38 n=4 [p]
Vitalitat 46,75 40,20 0,397 46,75 45,00 0,974
+ 26,98 +29,85 (n.s.) + 26,98 + 35,36 (n.s.)
n =238 n=17 [p] n =38 n=4 [p]
Soziale Funktions-
. . 54,28 38,97 0,132 54,28 59,38 0.844
fahigkeit ’
+38,48 + 38,50 (n.s.) +38,48 + 42,54 (n.s.)
n =238 n=17 [p] n =38 =4 [p]
Emotionale
63,16 62,75 63,16 50,00
Rollenfunktion 1,000 1,000
+48,89 + 48,42 (n.s.) + 48,89 +57,74 (n.s.)
n =38 n=17 [p] n =38 =4 [p]
Psychisches 64,31 63,4 64,31 67,00
, 47 , 7,
Wohlbefinden 0.939 0.794
+ 25,46 + 25,00 (n.s.) + 2546 + 35,08 (n.s.)
n=238 n=17 [p] n=38 n=4 [p]
Korperliche
24,62 19,93 0.062 24,62 21,72 0.57
Summenskala ’ ’
+9,42 +4.48 (n.s.) +9,42 +585 (n.s.)
n=238 n=17 [p] n=238 n=4 [p]
Psychische
50,48 49,21 0,756 50,48 51,20 0,82
Summenskala
+ 15,55 + 15,56 (n.s.) + 15,55 +22,32 (n.s.)
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3.3. Mogliche Einflussfaktoren auf das Outcome nach

zweizeitigem Knie-TEP-Wechsel

Im Folgenden wird dargestellt, inwiefern Korrelationen zwischen den Faktoren
Diabetes, Nikotinabusus, Trauma, Gelenkfistel, BMI und Geschlecht und dem

Outcome nach zweizeitigem Knieprothesenwechsel bestehen.

3.3.1. Diabetes mellitus

Alle elf Diabetiker der Nachuntersuchungsgruppe litten an Diabetes mellitus Typ
2. Zwischen insulinpflichtigem und nicht-insulinpflichtigem Diabetes wurde bei

der nachfolgenden Untersuchung nicht unterschieden.

Korrelation mit dem Erfolg der Infektsanierung

Um zu analysieren, ob das Vorliegen der Erkrankung Diabetes mellitus mit dem
Erfolg der Infektsanierung beim ersten zweizeitigen Wechsels korreliert, wurden
die Falle mit Diabetes mellitus mit den Fallen ohne Diabetes verglichen. In 79,2
% der Falle ohne Diabetes erwies sich der periprothetische Infekt nach dem
ersten zweizeitigen Wechsel als saniert, bei Vorliegen von Diabetes betrug die-
ser Anteil 36,4 % (Tab. 13). Das Ergebnis ist mit p = 0,009 im Exakten Fisher-
Test sehr signifikant (Abb. 16). Die Odds Ratio betragt 6,7, das 95 %-
Konfidenzintervall 1,6 — 27,3.

Tab. 13: Absoluter und prozentualer Anteil von sanierten und nicht sanierten
Féllen nach dem ersten zweizeitigen Wechsel bei Diabetes und ohne Diabetes

ohne .
Diabetes Diabetes Gesamt

saniert nach  Anzahl 38 4 42
erstem % innerhalb von ,ohne o o
Wechsel Diabetes/ Diabetes" 79.2% 36.4 %
nicht saniert Anzahl 10 7 17
nach erstem o innerhalb von ,ohne . .
Wechsel Diabetes/ Diabetes" 20,8 % 636 %

Anzahl 48 11 59
Gesamt % innerhalb von ,ohne 0 o .

Diabetes/ Diabetes"" 100 % 100 % 100 %
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Abb. 16: Prozentualer Anteil von sanierten und nicht sanierten Fillen nach dem

ersten Wechsel bei Diabetes und ohne Diabetes

3.3.2.

Rauchen

Bei den sieben Rauchern der Nachuntersuchungsgruppe bestand ein taglicher

Nikotinabusus seit der Jugendzeit.

Korrelation mit dem Erfolg der Infektsanierung

Weiterhin wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen einem mehrjahri-

gen Nikotinabusus in der Patientenanamnese und dem Erfolg der Infektsanie-

rung besteht. In 76,9 % der Falle, in denen der Patient nicht rauchte, verlief die

Infektsanierung im Rahmen des ersten zweizeitigen Wechsels erfolgreich, unter

den Rauchern betrug dieser Anteil nur 28,6 % (Tab. 14). Die Irrtumswahr-
scheinlichkeit (p) betragt, berechnet mit dem Exakten Fisher-Test, 0,017 (Abb.
17). Die Odds Ratio liegt bei 8,3, das 95 %-Konfidenzintervall bei 1,4 — 48,5.
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Tab. 14: Absoluter und prozentualer Anteil von sanierten und nicht sanierten
Féllen nach dem ersten zweizeitigen Wechsel bei Rauchern und Nichtrauchern

B Raucher Gesamt
raucher
saniert nach  Anzahl 40 2 42
erstem % innerhalb von Rau- o o
Wechsel chern / Nichtrauchern 76,9 % 28,6 %
nicht saniert Anzahl 12 5 17
nach erstem o innerhalb von Rau- o .
Wechsel chern / Nichtrauchern 23,1 % 71,4 %
Anzahl 52 7 59
Gesamt o i -
% mnerhglb von Rau 100 % 100 % 100 %
chern / Nichtrauchern

100%

90% +—— _ —
80% -+ 231 |
70%
60% nicht saniert nach dem
50% ersten Wechsel

(o]

M saniert nach erstem
()

40% Wechsel
30%
20%
10%

° Exakter-Fisher-

0% Test:
kein Nikotinabusus Nikotinabusus *p<0,05

Abb. 17: Prozentualer Anteil von sanierten und nicht sanierten Fallen nach dem
ersten zweizeitigen Wechsel bei Rauchern und Nichtrauchern
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3.3.3. Trauma

Zur Kategorie Trauma zahlen Frakturen des Femurs, der Tibia und der Patella
sowie Kreuzbandrisse im Bereich des zweizeitig operierten Beines. Das Trau-
ma kann zu beliebigem Zeitpunkt (vor Prothesenimplantation, nach dem zwei-
zeitigen Wechsel etc.) und unter beliebigen Umstanden (periprothetische Frak-
tur, Spacerausbruch etc.) stattgefunden haben.

Korrelation mit dem Erfolg der Infektsanierung

Es wurde untersucht, ob ein Trauma im Bereich des zweizeitig operierten Bei-

nes mit dem Erfolg der Infektsanierung korreliert.

In 81,1% der Falle ohne Trauma erwies sich der periprothetische Infekt nach
dem ersten zweizeitigen Wechsel als saniert, lag ein Trauma vor, war dies in
54,5 % der Falle gegeben (Tab. 15). Die Irrtumswahrscheinlichkeit (p) betragt
0,04 (Abb. 18). Die Odds Ratio liegt bei 3,6, das 95 %-Konfidenzintervall betragt
1,1 — 11,6. Es besteht somit eine signifikante Korrelation zwischen einem
Trauma und dem Persistieren des periprothetischen Infektes nach dem zwei-

zeitgen Wechsel.

Tab. 15: Absoluter und prozentualer Anteil von sanierten und nicht sanierten
Féllen nach dem ersten zweizeitigen Wechsel bei Trauma und ohne Trauma

ohne Trauma Gesamt
Trauma

saniert nach Anzahl 30 12 42
erstem % innerhalb von ,ohne 0 0
Wechsel Trauma / Trauma* 81,1 % 54,5 %
nicht saniert Anzahl 7 10 17
nach erstem % innerhalb von ,ohne 0 0
Wechsel Trauma / Trauma* 18,9 % 45.5%

Anzahl 37 22 59
Gesamt % innerhalb von ,ohne . . .

Trauma / Trauma“ 100% 100% 100 %
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Abb. 18: Prozentualer Anteil von sanierten und nicht sanierten Fallen nach dem
ersten zweizeitigen Wechsel bei Trauma und ohne Trauma

Korrelation mit der Versorgung mit Revisionsprothese, Arthrodese, Am-

putation zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Es wurde weiterhin eine positive Korrelation zwischen dem Vorliegen eines
Traumas und der Durchflihrung einer Arthrodese oder Amputation im weiteren
Verlauf nachgewiesen. Die Irrtumswahrscheinlichkeit wurde mit 0,041

berechnet.

Um auszuschlielRen, dass dieser Zusammenhang durch die Variable ,saniert /
nicht saniert nach dem ersten Wechsel“ beeinflusst wird, wurde eine Tabellen-
analyse unter Einbeziehung einer Kontrollvariable zur Erklarung der Ursprungs-
beziehung durchgeflihrt. Der Korrelation zwischen Trauma und Arthrodese bzw.
Amputation war demnach voéllig durch die Kontrollvariable ,saniert / nicht saniert
nach dem ersten Wechsel“ erklarbar. Ein direkter Zusammenhang zwischen
einem Trauma und der Versorgung mit Revisionsprothese, Arthrodese und Am-
putation besteht demnach nicht. Die Korrelation zwischen dem Erfolg der In-
fektsanierung und der Durchfihrung einer Arthrodese bzw. Amputation wurde in

Kapitel 3.1.3. dargestellt.
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3.3.4. Gelenkfistel

In 19 Fallen (32,2 %) trat im Rahmen des periprothetischen Infektes eine Ge-

lenkfistel auf.

Korrelation mit dem Erfolg der Infektsanierung

Im Folgenden wird der Zusammenhang zwischen einer Gelenkfistel und dem

Erfolg der Infektsanierung beim ersten zweizeitigen Wechsel dargestellt.

Lag im Verlauf des periprothetischen Infektes keine Fistel vor, verlief die Infekt-
sanierung in 82,5 % der Falle erfolgreich. Beim Vorliegen einer Fistel betrug
dieser Anteil 47,4 % (Tab. 16). Die Irrtumswahrscheinlichkeit wird mit p = 0,008
angeben, der Zusammenhang ist damit sehr signifikant (Abb. 19). Die Odds-
Ratio betragt 5,2, das 95 %-Konfidenzintervall 1,6 — 17,7.

Tab. 16: Absoluter und prozentualer Anteil von sanierten und nicht sanierten
Féllen nach dem ersten zweizeitigen Wechsel bei Fistel und ohne Fistel

o_hne Fistel Gesamt
Fistel
saniert nach  Anzahl 33 9 42
erstem % innerhalb von ,ohne o o
Wechsel Fistel / Fistel" 82,5% 47,4 %
nicht saniert Anzahl 7 10 17
nach erstem o innerhalb von ,ohne 0 o
Wechsel Fistel / Fistel* 17,5% 52,6 %
Anzahl 40 19 59
Gesamt % innerhalb von ,ohne . . .
Fistel / Fistel" 100 % 100 % 100 %
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Abb. 19: Prozentualer Anteil von sanierten und nicht sanierten Fallen nach dem
ersten zweizeitigen Wechsel bei Fistel und ohne Fistel

Korrelation zwischen Gelenkfistel und der Versorgung mit Revisionspro-

these, Arthrodese, Amputation zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Es schien im Rahmen der Untersuchung einen sehr signifikanten Zusammen-
hang zwischen dem Vorliegen einer Fistel und der Versorgung mit Revisions-
prothese, Arthrodese und Amputation zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zu
geben. Die Irrtumswahrscheinlichkeit (p) wurde mit 0,005 berechnet. Dieser
Zusammenhang konnte jedoch nach Analyse mit einer Drittvariablen vollstandig
auf den Erfolg der Infektsanierung zuriickgefuhrt werden. Dass ein Zusammen-
hang zwischen dem Erfolg der Infektsanierung und der Durchflihrung einer
Arthrodese oder Amputation im weiteren Verlauf besteht, wurde in Kapitel 3.1.3.

erlautert.
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3.3.5. Adipositas

In der vorliegenden Studie wurde unterschieden zwischen nicht-adiposen Pati-
enten bei einem BMI kleiner 30 und adipésen Patienten bei einem BMI gréRer
30. Nach dieser Einteilung bestand in 35 der 59 Falle (59,3 %) eine Adipositas.

Korrelation mit dem Erfolg der Infektsanierung

Es wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen Adipositas und dem Er-

folg der Infektsanierung im Rahmen des ersten zweizeitigen Wechsels besteht.

Bei Adipositas persistierte der Infekt in 42,9 % der Falle, ohne Adipositas in 8,3
% der Falle. Die Irrtumswahrscheinlichkeit wird mit 0,007 angegeben. Damit
liegt ein sehr signifikanter Zusammenhang vor. Die Odds-Ratio betragt 8,3, das
95%-Konfidenzintervall 1,7 — 40,7. Siehe hierzu auch Tabelle 17 und Abbildung
20.

Tab. 17: Absoluter und prozentualer Anteil von sanierten und nicht sanierten
Féllen nach dem ersten zweizeitigen Wechsel bei adipésen und nicht-adipésen
Patienten

hicht- adip6s Gesamt
adipos
saniert nach Anzahl 22 20 42
erstem % innerhalb von o .
Wechsel Jnicht-adipss / adipss® | 217 % 57.1%
nicht saniert Anzahl 2 15 17
nach erstem 9 innerhalb von o .
Wechsel .nicht-adipés / adipss* | S % 42,9 %
Anzahl 24 35 59
Gesamt % innerhalb von 100 % 100 % 100 %
Lhicht-adip6s / adipos*®

65



100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

%k

nicht-adipds

adipos

nicht saniert nach dem
ersten Wechsel

M saniert nach erstem
Wechsel

Chi-Quadrat-Test:

** < 0,01

Abb. 20: Prozentualer Anteil von sanierten und nicht sanierten Fallen nach dem
ersten zweizeitigen Wechsel bei adiposen und nicht-adipdsen Patienten
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3.3.6. Geschlecht

Korrelation mit dem Erfolg der Infektsanierung

Es wurde weiterhin untersucht, ob das Geschlecht mit der Sanierungsrate nach

zweizeitigem Prothesenwechsel korreliert. Eine Ubersicht (iber die Ergebnisse

zeigt Tabelle 18. Der Unterschied zwischen Mannern und Frauen hinsichtlich

der Sanierungsrate ist nicht signifikant (Abb. 21). Die Irrtumswahrscheinlichkeit

(p) betragt 0,152, die Odds Ratio 2,6, das 95 %-Konfidenzintervall 0,8 — 8,8.

Tab. 18: Absoluter und prozentualer Anteil von sanierten und nicht sanierten
Fallen nach dem ersten zweizeitigen Wechsel bei weiblichen und méannlichen

Patienten
weiblich mannlich Gesamt

saniert nach  Anzahl 22 20 42
erstem % innerhalb von o o

Wechsel ‘weiblich/ mannlich® 81.5% 62,5 %

nicht saniert Anzahl 5 12 17
nach erstem o innerhalb von o .

Wechsel ‘weiblich/ mannlich® 18,5 % 37,5 %

Anzahl 27 32
Gesamt % innerhalb von 100 % 100 % 100 %

,weiblich/ mannlich®
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Abb. 21: Prozentualer Anteil von sanierten und nicht sanierten Fillen nach dem
ersten zweizeitigen Wechsel bei méannlichen und weiblichen Patienten

3.3.7. Korrelation der Anzahl der Risikofaktoren mit dem Erfolg

der Infektsanierung

Aus den vorliegenden Ergebnissen ergab sich im Rahmen der Nachuntersu-
chung die Frage, ob bei den Fallen mit persistierendem Infekt signifikant mehr

Risikofaktoren vorliegen als bei den erfolgreich sanierten Fallen.

Im Mann-Withney-U-Test zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen
der Anzahl der vorliegenden Risikofaktoren und dem Erfolg der Infektsanierung.
So lagen bei den Fallen mit persistierendem Infekt durchschnittlich 2,76 Risiko-
faktoren vor (SD 0,83). Wurde der Infekt erfolgreich durch den ersten Wechsel
saniert, betrug die durchschnittliche Zahl der Risikofaktoren lediglich 1,14 (SD
1,07). Der Unterschied ist mit p < 0,001 hoch signifikant. Siehe hierzu auch Ab-
bildung 22. In der gesamten Nachuntersuchungsgruppe betragt die Zahl der
durchschnittlichen Risikofaktoren 1,61 (SD 1,25).
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Abb. 22: Durchschnittliche Zahl der vorliegenden Risikofaktoren bei den nach
dem ersten Wechsel sanierten und nicht sanierten Féllen

Weiterhin wurde die Nachuntersuchungsgruppe in zwei Untergruppen unterteilt.
Es wurden die Falle mit zwei oder weniger Risikofaktoren (40 Falle) mit denen

verglichen, in denen drei oder vier Risikofaktoren vorlagen (19 Falle).

In 90,0 % der Falle, in denen zwei oder weniger Risikofaktoren vorlagen, verlief
die Infektsanierung im Rahmen des ersten zweizeitigen Wechsels erfolgreich,
lagen drei oder vier Risikofaktoren vor, betrug dieser Anteil nur 31,6 %
(Tab.19). Die Irrtumswahrscheinlichkeit (p) ist kleiner 0,001, der Unterschied ist
damit hoch signifikant (Abb. 23). Die Odds Ratio liegt bei 19,5, das 95 %-
Konfidenzintervall bei 4,7 — 80,3.
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Tab. 19: Absoluter und prozentualer Anteil von sanierten und nicht sanierten
Féllen nach dem ersten zweizeitigen Wechsel bei Fallen mit < 2 Risikofaktoren
und 2 3 Risikofaktoren (RF: Risikofaktoren)

<S2RF 23 RF Gesamt
saniert nach  Anzahl 36 6 42
W:::ins]el ;/o3inr\r)1§‘|‘"halb von ,< 2/ 90.0 % 31.6 %
nicht saniert Anzahl 4 13 17
c\la::hzresltem ;A;Biné\r:e:halb von ,<2/ 10.0 % 68.4 %
Anzahl 40 19
Gesamt Jorrerhalbvon., =271 100 % 100 % 100 %
Kok
100% : '
90%
80%
70%
60% nicht saniert nach dem
50% ersten Wechsel
20% | xz;ir:eTach erstem
30%
20%
10%
0%
<2 RF >3 RF SE:Quadrat-Test:
p <0,001

Abb. 23: Prozentualer Anteil von sanierten und nicht sanierten Fallen nach dem
ersten zweizeitigen Wechsel bei Fallen mit < 2 Risikofaktoren und 2 3 Risikofak-
toren (RF: Risikofaktoren)
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4. Diskussion

Im Folgenden werden zunachst methodenkritische Aspekte diskutiert. An-

schlie3end erfolgt die Diskussion der Ergebnisse.

4.1. Diskussion der Methodik

Patientenauswahl

Voraussetzung fur die Teilnahme an der vorliegenden Studie war unter ande-
rem die telefonische Erreichbarkeit des Patienten. In einigen Fallen konnte auch
mit Hilfe von Telefonbuch und Telefonauskunft kein telefonischer Kontakt zum
Patienten hergestellt werden. Eine Selektion zu Gunsten der Patienten mit hau-
figeren Behandlungen in der Universitatsklinik Minster und dementsprechend

aktuelleren Kontaktdaten ist demnach nicht auszuschlief3en.

Untersuchungsmethoden

Die vorliegende Studie erfasst neben dem klinischen Verlauf die subjektive ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat. Lieberman et al. konnten in ihrer umfas-
senden Nachuntersuchung nach Implantation einer Huftendoprothese zeigen,
dass die Beurteilung des Gesundheitszustandes durch den medizinischen Un-
tersucher erheblich von der patienteneigenen Beurteilung abweicht. Die umfas-
sendste und aussagekraftigste Erhebung des Gesundheitszustandes wird dem-
entsprechend mit einem subjektiven Verfahren zur Erhebung der Lebensqualitat
in Kombination mit einem krankheitsspezifischen klinischen Untersuchungsver-
fahren erzielt [69, 70]. Ein solches krankheitsspezifisches klinisches Unter-
suchungsverfahren stellt der Knee Society Score dar, welcher im urspring-
lichen Studiendesign vorgesehen war. Da fur die Erhebung dieser Parameter
eine korperliche Untersuchung notwendig ist und ein Besuch der Patienten
aufgrund des grolien Einzugsgebietes nicht mdglich war, wurden die Patienten
der Untersuchungsgruppe telefonisch zu einem Nachuntersuchungstermin ein-
geladen. Es stellte sich jedoch heraus, dass uUber 30% der eingeladenen Pati-

enten korperlich nicht in der Lage waren, sich in der Universitatsklinik vorzustel-
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len. Zahlreiche Patienten berichteten, aufgrund der schlechten Kniegelenks-
funktion den Weg weder mit dem Auto noch mit dem &ffentlichen Personennah-
verkehr zurtcklegen zu konnen. Weitere Patienten waren wegen ihres allge-
meinen Gesundheitszustandes immobil. Da die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat und die Funktionalitat im Alltag ZielgroRen der Studie sind, hatte der
Ausschluss dieser Patienten von der Studie ein Selektionsbias hervorgerufen.

Das Ergebnis der Studie hatte deutlich an Reprasentativitat eingebuft.

Aus diesem Grund beschrankt sich die Studie auf die Instrumente SF-36 Health

Survey und WOMAC Index, welche im Telefoninterview durchflihrbar sind.
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4.2. Diskussion der Ergebnisse

Zielsetzung der vorliegenden Arbeit ist die optimale Patientenversorgung bei
indiziertem zweizeitigen Knieprothesenwechsel. Hierfur ist es notwendig, neben
der Sanierungsrate auch die gesundheitsbezogene Lebensqualitat nach zwei-
zeitigem Wechsel zu betrachten. Aulierdem wird langfristig angestrebt, Thera-
pieentscheidungen bei jedem Patienten in Abhangigkeit vom personlichen Ri-

sikoprofil treffen zu kénnen.

421. Der klinische Verlauf

4.21.1. Die Sanierungsrate

Innerhalb der Nachuntersuchungsgruppe betrug die Rate der Infektsanierung

nach dem ersten zweizeitigen Wechsel 71,2 %.

In der Literatur werden Sanierungsraten zwischen 67 und 100 % angegeben.
So berichten Mortazavi et al. von Sanierungsraten zwischen 67 und 91 % [76].
Die im Review von Romano et al. ermittelten Sanierungsraten liegen zwischen
69,2 und 100 %, mit einer durchschnittlichen Sanierungsrate von 87 % bei
nicht-artikulierendem Spacer [94]. Im Review von Sherell et al. wird von Sanie-
rungsraten zwischen 75 und 100 % mit der mittleren Sanierungsrate bei 89 %
berichtet [98].

Die vergleichsweise geringe Sanierungsrate der Nachuntersuchung im Ver-
gleich zu den in der Literatur dargestellten Ergebnissen ist am ehesten durch
die Patientenauswahl bedingt. Wahrend in anderen Studien, in denen der Inte-
ressenschwerpunkt auf der Sanierungsrate lag, alle zweizeitig operierten Pa-
tienten innerhalb eines bestimmten Zeitraumes betrachtet wurden, wurden in
dieser Studie nur die telefonisch erreichbaren Patienten untersucht. Patienten,
bei denen der periprothetische Infekt im Rahmen des ersten zweizeitigen
Wechsels erfolgreich saniert wurde, hielten mdoglicherweise weniger engen
Kontakt zur Universitatsklinik, sodass aktuelle Kontaktdaten zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung nicht vorlagen.
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Weiterhin ist die Definition von Infektsanierung von Bedeutung. So gehen Mittal
et al., die von einer Sanierungsrate von 76 % berichten, nur von einem persis-
tierenden Infekt aus, wenn vor und nach zweizeitigem Wechsel derselbe Erre-
ger nachgewiesen wurde, was in vier von neun Infekten ihrer Studie der Fall
war [75].

4.21.2. Sanierungsrate: Revisionsprothese versus Arthrodese

Im Rahmen der Nachuntersuchung zeigte sich, dass die Rate der persistieren-
den Infekte nach zweizeitigem Wechsel bei Durchfihrung einer Arthrodese mit
zwei von 17 (11,8 %) geringer ist als die Rate bei Implantation einer Revisions-
prothese. Hier persistierte der periprothetische Infekt bei 17 von 56 zweizeitigen
Wechseln (30,4 %). Der Unterschied ist nicht signifikant.

Allerdings wird in der vorhandenen Literatur durchgehend von ahnlichen Ergeb-
nissen berichtet. Auch Bengston et al. beobachteten eine hohere Rate persis-
tierender Infekte nach Implantation einer Revisionsprothese verglichen mit der
nach Durchfuhrung einer Arthrodese. In einer ersten Studie von 1989 erwiesen
sich 12 der 19 Falle (63,16 %), in denen eine Revisionsprothese implantiert
worden war, nach dem ersten zweizeitigen Wechsel als saniert. Bei Durchfuh-
rung einer Arthrodese betrug die Quote der sanierten Infekte zehn von elf Falle
(90,91 %) [8]. In einer zweiten Studie, durchgefuhrt von Bengston et al. 1991,
wurden bei Implantation einer Revisionsprothese 81 von 107 (75,70 %) der pe-
riprothetischen Infekte saniert, bei Durchfihrung einer Arthrodese 120 von 135
(88,89 %) [10].

Kramhoft et al. geben 11 von 15 (73,3 %) erfolgreich sanierten Infekten bei
zweizeitigem Wechsel und Implantation einer Revisionsprothese an. In 22 Fal-
len wurde bei periprothetischem Infekt direkt eine Arthrodese durchgefuhrt, da-
von erwiesen sich 20 als saniert (90,9 %). In 13 Fallen fuhrten Kramhoft et al.
die Arthrodese als zweizeitiges Prozedere durch. Hier betrug die Sanierungsra-
te 100 %.
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Es ist demnach durchaus davon auszugehen, dass die Rate der
persistierenden Infekte bei Durchfihrung einer Arthrodese deutlich unter der bei
Implantation einer Revisionsprothese liegt [62]. Eine mogliche Erklarung fur die
bessere Heilungstendenz bei Durchfihrung einer Arthrodese ist die zwangs-

laufige Ruhigstellung des Kniegelenkes [111].

4.2.1.3. Die Versorgung mit Revisionsprothese, Arthrodese und

Amputation

Im Rahmen des ersten zweizeitigen Wechsels wurde in 8 von 59 Fallen (13,6
%) die Indikation zur Arthrodese gestellt, in den Ubrigen Fallen wurde eine Re-
visionsprothese implantiert. Die Indikation zur Arthrodese wurde gestellt, wenn
mindestens eines der beiden folgenden Kriterien zutraf: (1) Eine fur die Implan-
tation einer Revisionsprothese unzureichende Weichteildeckung Uber dem
Kniegelenk; (2) Eine durch Arthrofibrose oder defiziente Streckmuskulatur stark
limitierte Ausgangsbeweglichkeit. Im zweiten Fall ist davon auszugehen, dass
auch nach Implantation einer Revisionsprothese nur eine sehr geringe Beweg-
lichkeit erreicht wird. Hier wurde der Arthrodese aufgrund von Stabilitat und

frUherer Belastbarkeit der Vorzug gegeben.

Fand ein zweiter zweizeitiger Wechsel aufgrund eines persistierenden Infektes
statt, wurde in der zweiten Operation nach Spacerexplantation in acht von 13
Fallen (61,5 %) eine Arthrodese durchgefuhrt. Die signifikant haufigere Durch-
fuhrung einer Arthrodese bei einem zweiten zweizeitigen Wechsel ist auf die
Kompromittierung der Weichteile zurlckzufihren, welche mit jedem Prothe-
senwechsel einhergeht. Bei einem zweizeitigen septischen Prothesenwechsel
ist dies in besonderem Ausmal der Fall, da ein grundliches Debridement sowie
mindestens zwei Eroffnungen des Kniegelenkes notwendig sind [14, 49]. Ent-
sprechend ist das Vorliegen eines der oben genannten Kriterien bei einem

zweiten zweizeitigen Wechsel wahrscheinlicher.

Weiterhin empfehlen lIsiklar et al. eine rechtzeitige Durchfuhrung einer Arthro-

dese bei persistierendem periprothetischen Infekt. Dies sei wiederholten Versu-
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chen der Implantation einer Revisionsprothese vorzuziehen, da so eine spatere

Amputation aufgrund von weiterem Weichteilverlust vermieden wird [49].

Entsprechend nimmt fur den Patienten die Wahrscheinlichkeit, eine Arthrodese
oder eine Amputation zu erhalten, mit jedem zweizeitigen Wechsel zu. Dies
spiegeln auch die Ergebnisse der Nachuntersuchung wieder. Nach einem zwei-
zeitigen Wechsel betrug der Anteil der Arthrodesen 20 %, nach zwei zwei-
zeitigen Wechseln 57,1 %. Der Anteil von Amputationen lag nach einem zwei-

zeitigen Wechsel bei 4,4 %, nach zwei zweizeitigen Wechseln bei 14,3 %.

4.2.2. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat nach

zweizeitigem Knieprothesenwechsel

Zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nach zweizeitigem Knieprothesen-
wechsel liegen bisher nur sehr wenige Daten vor. Nachfolgend wird sowohl die
kniegelenksspezifische als auch die krankheitsubergreifende gesundheitsbezo-

gene Lebensqualitat diskutiert.

4.2.2.1. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat anhand des Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC Index)

Der WOMAC Index wurde innerhalb der Nachuntersuchungsgruppe nur in den
Fallen erhoben, in denen eine Versorgung mit einer Revisionsprothese bestand,
da bei Arthrodese und Amputation beispielsweise Fragen zur Steifigkeit nicht
sinnvoll beantwortet werden kdnnen. Die Fallzahl betragt hier 38. Die Ergebnis-

se der Nachuntersuchungsgruppe sind in Tabelle 22 abgebildet.

Gooding et al. untersuchten 2010 die gesundheitsbezogene Lebensqualitat un-
ter Verwendung des WOMAC Index (und des SF-12, einer Kurzform des SF-36
Health Survey). Ziel der Studie war es, die Sanierungsrate und das klinische
Outcome nach zweizeitigem Knieprothesenwechsel unter Verwendung des

PROSTALC Spacers, eines artikulierenden Zementspacers, zu ermitteln. Hier-
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fur wurde unter anderem sechs Wochen nach Implantation der Revisionspro-
these der WOMAC Index erhoben.

Die Mittelwerte der Studie von Gooding et al. im Vergleich zu den Mittelwerten

der Nachuntersuchungsgruppe sind in Tabelle 20 abgebildet [40].

Tab. 20: Mittelwerte der WOMAC Skalen fiir die Studienpopulation Gooding et al.
und die Nachuntersuchungsgruppe; Die Skalen wurden alle auf eine Skala von 0-
100 mit 100 als Hochstwert normalisiert [40]

Skal Nachuntersuchungs- Studienpopulation
ala

gruppe Gooding et al.

N =238 N =115
Schmerz 64,6 68,6
Steifigkeit 61,8 65,5
Korperliche Funktionsfahig-

43,0 63,2

keit
WOMAC Gesamtscore 49,1 65,3

In allen Bereichen des WOMAC Index liegt der Mittelwert der Nachunter-
suchungsgruppe unter dem der Studienpopulation von Gooding et al. Beson-
ders deutlich ist der Unterschied im Bereich der ,Korperlichen Funktionsfahig-
keit* mit einer Punktedifferenz von 20,2 und im Bereich des WOMAC Ge-

samtscores mit einer Differenz von 16,2.

Die Studienpopulation von Gooding et al. und die Nachuntersuchungsgruppe
unterscheiden sich durch die Art des verwendeten Spacers. Innerhalb der
Nachuntersuchungsgruppe wurde in allen Fallen ein nicht-artikulierender Spa-
cer verwendet, bei der Studienpopulation der artikulierende PROSTALAC-
Spacer. Es ist bekannt, dass die Verwendung eines mobilen Spacers mit einem
grolReren postoperativen Bewegungsausmald des Kniegelenkes einhergeht.
Emerson et al. ermittelten in ihrer Nachuntersuchung bei Verwendung eines

nicht-artikulierenden Spacers einen Beugeumfang von 93,7°, bei Verwendung
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eines artikulierenden Spacers hingegen einen Beugeumfang von 107,8°. Der
Unterschied ist mit p = 0,01 signifikant [38].

Auch Park et al. geben in ihrer Nachuntersuchung bei den Patienten mit
artikulierendem Spacer mit 108° einen signifikant grolReren Beugeumfang an
als bei den Patienten mit nicht-artikulierendem Spacer (92°). Der in der Studie
verwendete Funktionsscore des Knee Society Scores (KSS) und der Hospital
for Special Surgery-Score (HSS) fielen bei den Patienten mit artikulierendem
Spacer signifikant besser aus als bei den Patienten mit nicht-artikulierendem
Spacer [81]. Der HSS-Score enthalt, ahnlich dem WOMAC-Score, die

Kategorien Funktionsfahigkeit und Schmerz.

Es ist demnach durchaus in Betracht zu ziehen, dass der verwendete artikulie-
rende Spacer ursachlich fir das bessere WOMAC-Ergebnis der Gooding-
Studienpopulation ist. Insbesondere lasst sich das bessere Ergebnis im Bereich
der korperlichen Funktionsfahigkeit durch den grof3eren Beugeumfang bei arti-

kulierendem Spacer erklaren.

Weiterhin unterscheiden sich die beiden Gruppen durch die Zahl der septischen
und aseptischen Prothesenwechsel pro Kniegelenk. Innerhalb der Studienpopu-
lation von Gooding et al. hatten in 4,4 % der Falle zwei zweizeitige Wechsel pro
Kniegelenk stattgefunden, unter den Fallen in der Nachuntersuchungsgruppe
betrug dieser Anteil 10,5 %. Weiterhin hatte in der Studienpopulation von
Gooding et al. in 88,7 % der Falle kein zusatzlicher aseptischer Wechsel statt-
gefunden, in der Nachuntersuchungsgruppe war dies nur in 57,9 % der Fall.
Einen Uberblick der Daten gibt Tabelle 21. Die héhere Zahl der durchschnitt-
lichen Prothesenwechsel pro Kniegelenk stellt ebenfalls eine mogliche Ursache

fur das schlechtere WOMAC-Ergebnis der Nachuntersuchungsgruppe dar.
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Tab. 21: Absoluter und prozentualer Anteil der Falle der Nachuntersuchungs-
gruppe und der Studienpopulation von Gooding et al. abhdngig von der Anzahl
der aseptischen Wechsel

Zahl der Studienpopula-
aseptischen Nachuntersuchungsgruppe | tion von Gooding
Wechsel et al.
Anzahl 22 102
0 0 " _
Anteil in Pro 57.9 % 88.70 %
zent
Anzahl 7 7
1 Anteil in Pro- o o
sent 18,4 % 6,09 %
Anzahl 4 1
2 Anteil in Pro- o o
sent 10,5 % 0,87 %
Anzahl 1 0
3 Anteil in Pro- o
zent 2.6 % 0
Anzahl 38 110
zent

Zusammenhang zwischen der Zahl der Prothesenwechsel und dem
WOMAC Index

Innerhalb der Nachuntersuchungsgruppe konnte kein signifikanter Zusammen-
hang zwischen der Zahl der aseptischen und septischen Wechsel und dem Er-
gebnis des WOMAC Index festgestellt werden. Es ist jedoch nicht auszuschlie-
Ren, dass dies durch die geringe Fallzahl bei lediglich 38 Fallen bedingt ist.
Greidanus et al. zeigten in einer Studie 2011, dass die Zahl der Prothesen-
wechsel das Ergebnis des WOMAC Index negativ beeinflusst. Hier wurden die
Werte der WOMAC Skalen nach primarer Knieprothesenimplantation mit de-
nen nach einzeitigem aseptischem Prothesenwechsel verglichen. Der Wert
nach primarer Knieprothesenimplantation lag in allen Skalen signifikant Gber
dem Wert, welcher nach Prothesenwechsel erreicht wurde [42]. Ebenfalls ist es
denkbar, dass mehrfache zweizeitige Prothesenwechsel zu vermehrter Nar-

benbildung und damit zu starkerer Steifigkeit, groleren Schmerzen und ausge-
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pragterer Funktionseinschrankung flhren. Ein Einfluss der Zahl der aseptischen
und septischen Prothesenwechsel auf das Ergebnis des WOMAC Index und
damit das Beschwerdeausmaly im Bereich des Kniegelenkes ist demnach
durchaus in Betracht zu ziehen. Dies konnte in einer Studie mit groReren Fall-

zahlen gezielt Uberpruft werden.

4.2.2.2. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat anhand des
SF-36 Health Survey

Bei Betrachtung der Ergebnisse des SF-36 Health Survey fallt auf, dass die Er-
gebnisse der Nachuntersuchungsgruppe im Bereich der ,Koérperlichen Sum-
menskala“ in allen Altersgruppen signifikant unter denen der Normpopulation
liegen. Im Bereich der psychischen Lebensqualitat sieht dies anders aus. In
keiner der drei Altersgruppen weicht das Ergebnis der ,Psychischen Summen-
skala“ signifikant von dem der Normpopulation ab. In den Altersgruppen ,junger
als 60 Jahre® und ,60 bis 70 Jahre® liegt der Mittelwert der Nachuntersuchungs-
gruppe sogar knapp Uber dem der Normpopulation. Dies impliziert, dass die
korperliche Lebensqualitat der Patienten nach zweizeitigem Knieprothesen-
wechsel deutlich gegenuber der Normpopulation beeintrachtigt ist, wahrend die

psychische Lebensqualitat nicht gemindert ist.

Barrack et al. verglichen in einer Studie das Outcome nach zweizeitigem
Knieprothesenwechsel mit dem nach aseptischem Wechsel. Sie beobachteten
zwar nach zweizeitigem Knieprothesenwechsel deutlich schlechtere funktionelle
Ergebnisse als nach aseptischem Wechsel, im Hinblick auf die Zufriedenheit

waren jedoch beide Gruppen gleichauf.

Bullinger et al. ermittelten Vergleichswerte flir verschiedene chronische Erkran-
kungen. Das in diesem Rahmen geringste ermittelte Ergebnis der ,Korperlichen
Summenskala“ betragt 34,26 und bezieht sich auf Menschen mit Behinderung
der Arme oder Beine. Die Nachuntersuchungsgruppe liegt mit einem Mittelwert
von 23,07 deutlich darunter. Die gesamte deutsche Normpopulation erreichte
einen Mittelwert von 50,21. Das Ergebnis der ,Psychischen Summenskala“ be-

tragt bei Menschen mit Behinderungen der Arme oder Beine 46,57. Damit liegt
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es knapp unter dem Ergebnis der Nachuntersuchungsgruppe, welches 50,17
betragt, und unter dem der gesamten deutschen Normpopulation mit 51,54.
Sowohl die von Bullinger untersuchten Menschen mit Behinderungen der Arme
oder Beine als auch die Patienten der Nachuntersuchungsgruppe sind dem-
nach unverkennbar im Bereich der korperlichen Gesundheit gegenlber der
Normpopulation eingeschrankt, wahrend die psychische Gesundheit kaum be-
eintrachtigt ist. Anders ist dies bei Menschen mit chronischen Hauterkrankun-
gen und Menschen mit Allergien. Diese sind starker psychisch als korperlich
beeintrachtigt [24].

Nun ist die Nachuntersuchungsgruppe durch das Vorliegen von Fallen mit Re-
visionsprothese, Arthrodese und Amputation recht heterogen. Um auszuschlie-
Ren, dass hauptsachlich die Falle mit Arthrodese und Amputation fur den
schlechten Gesamtmittelwert ursachlich sind, wurde die kdrperliche Lebensqua-
litat der Falle mit Revisionsprothese isoliert betrachtet. Der Wert dieser Unter-
gruppe liegt mit 24,61 geringfligig Uber dem Gesamtmittelwert der Nachunter-

suchungsgruppe, jedoch ebenfalls signifikant unter dem der Normpopulation.

Wie grol} ist also der Unterschied zwischen der Versorgung mit Revisionspro-

these, Arthrodese und Amputation hinsichtlich der korperlichen Gesundheit?

Ergebnisse des SF-36 Health Survey bei Revisionsprothese, Arthrodese

und Amputation

Signifikante Unterschiede zwischen Revisionsprothese, Arthrodese und Ampu-
tation zeigen sich vor allem im Bereich der "Korperlichen Funktionsfahigkeit®.
Diese umfasst Tatigkeiten wie die Selbstversorgung, Gehen, Treppensteigen,
Bucken, Heben und mittelschwere bis schwere Hausarbeiten. Die Patienten mit
Arthrodese und Amputation sind hier signifikant starker beeintrachtigt als die
Patienten mit Revisionsprothese. Auch die allgemeine Gesundheitswahrneh-
mung ist, im Vergleich zur Arthrodese oder Amputation, bei Versorgung mit ei-
ner Revisionsprothese deutlich besser. Sowohl die Skala ,Kérperliche Funk-
tionsfahigkeit® als auch die Skala ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung® wer-
den bei Berechnung der ,Korperlichen Summenskala® starker berucksichtigt.

Auch im Bereich der ,Korperlichen Summenskala“ wurden bei Versorgung mit
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Revisionsprothese bessere Ergebnisse erzielt als bei Arthrodese, wenn auch
das Signifikanzniveau mit 0,062 knapp verfehlt wurde. Eine Tendenz zur besse-
ren gesamten korperlichen Lebensqualitat bei Implantation einer Revisionspro-

these gegenuber Arthrodese und Amputation ist jedoch gegeben.

Anders ist dies bei der psychischen Lebensqualitat, welche durch die ,Psychi-
sche Summenskala“ reflektiert wird. Sie unterscheidet sich kaum hinsichtlich

der Versorgung mit Revisionsprothese, Arthrodese und Amputation (p = 0,82).

Es liegt bisher keine Studie vor, welche die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat bei Revisionsprothese, Arthrodese und Amputation nach zweizeitigem Knie-
TEP-Wechsel miteinander vergleicht. Jedoch wurde in zahlreichen Studien die
Funktion und die Lebensqualitdt nach Extremitaten erhaltender Operation und
Amputation bei malignen Extremitatentumoren untersucht und gegenuberge-
stellt. Ein Vergleich mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie ist jedoch nur
bedingt mdglich, da die Studienpopulationen nach Extremitatentumor einen we-
sentlich geringeren Altersdurchschnitt aufweisen. Es ist naheliegend, dass jun-
gere Patienten den Verlust einer Extremitat korperlich tendenziell besser kom-
pensieren kdnnen als altere Patienten. Malek et al. liefern neben den Ergebnis-
sen ihrer eigenen Studie einen Uberblick Gber zehn weitere Untersuchungen
zur Funktion und / oder Lebensqualitat nach Extremitaten erhaltender Operation
und Amputation bei malignem Extremitatentumor. In finf Studien sowie in der
Studienpopulation von Malek et al. wurde nach Extremitaten erhaltender Opera-
tion eine bessere korperliche Funktionsfahigkeit beobachtet als nach Amputa-
tion. In sechs Studien wurde kein Unterschied hinsichtlich der Lebensqualitat
beobachtet, wobei nicht zwischen korperlicher und psychischer Lebensqualitat

unterschieden wurde [73].

Harris et al. verglichen in ihrer Studie Falle mit Gelenkersatz, Resektionsarthro-
dese und Amputation nach malignem Extremitatentumor miteinander sowie mit
einer gesunden Kontrollgruppe [44]. Dabei stand der Sauerstoffverbrauch pro
Minute und Kilogramm bei einer bestimmten Gehgeschwindigkeit im Mittel-
punkt. Dieser reflektiert die Effizienz des Gehprozesses. In allen vier Gruppen

stieg der Sauerstoffverbrauch bei zunehmender Gehgeschwindigkeit an, am
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schnellsten jedoch in der Gruppe mit Oberschenkelamputation. Am zweit-
schnellsten stieg der Sauerstoffverbrauch in der Gruppe mit Arthrodese an, ge-
folgt von der Gruppe mit Gelenkersatz. Die gesunde Kontrollgruppe hatte bei
jeder Gehgeschwindigkeit den geringsten Sauerstoffbedarf. Die Patienten mit
Amputation und Arthrodese gehen demnach im Alltag tendenziell langsamer
und erreichen bei anstrengenden Tatigkeiten die Erschopfungsgrenze friher als
die Patienten mit Gelenkersatz. Dies deckt sich mit den Erkenntnissen der vor-
liegenden Studie, wonach die Patienten mit Amputation und Arthrodese hin-
sichtlich der korperlichen Funktionsfahigkeit starker eingeschrankt sind als die
Patienten mit Revisionsprothese. Die Studie von Harris et al. unterscheidet sich
jedoch teilweise von der vorliegenden Nachuntersuchung hinsichtlich der Er-
gebnisse zur psychischen Lebensqualitat, wenn auch in der Studie von Harris
et al. nicht der SF-36 Health Survey verwendet wurde. So fuhlten sich bei Harris
et al. die Patienten mit Gelenkersatz akzeptierter, modischer, optimistischer,
natzlicher, wertvoller und erfolgreicher als die Patienten mit Arthrodese. Die
schlechtesten Ergebnisse in diesem Bereich erlangten die Patienten mit Ampu-
tation. Sie fuhlten sich auRerdem am meisten auffallig und hatten die grof3ten
Hemmungen, sich in der Offentlichkeit zu zeigen, insbesondere im Schwimm-
bad. Diese Emotionen mogen bei geringerem Patientenalter eine grofiere Rolle
spielen als bei alteren Patienten. Das durchschnittliche Alter der Studienpopula-
tion von Harris et al. betragt 35 Jahre, das der Nachuntersuchungsgruppe 73
Jahre. Ob altere Patienten nach zweizeitigem Knie-TEP-Wechsel in dieser Hin-

sicht ahnlich fihlen, kénnte in weiteren Studien Uberprift werden [44].
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4.23. Mogliche Einflussfaktoren auf den Erfolg der

Infektsanierung durch den zweizeitige Knie-TEP-Wechsel

Bisher liegen sehr wenige Veroéffentlichungen zu Risikofaktoren fur das Persis-
tieren eines periprothetischen Infektes nach zweizeitigem Wechsel vor. Daher
war es unter anderem Ziel dieser Studie, Faktoren ausfindig zu machen, welche
vermehrt mit einem persistierenden Infekt nach zweizeitigem Knie-TEP-

Wechsel einhergehen.

4.2.3.1. Diabetes mellitus

Es zeigt sich, dass die Diagnose Diabetes mellitus positiv mit dem Persistieren
eines periprothetischen Infektes nach zweizeitigem Wechsel korreliert. Ohne
Diabetes mellitus betrug der Anteil der nach dem ersten Wechsel sanierten Fal-
le 79,2 %. Lag Diabetes mellitus als Diagnose vor, betrug dieser Teil nur 36,4
%, also weniger als die Halfte. Die Odds Ratio berechnet sich auf 6,65. Dies
deutet darauf hin, dass Diabetes mellitus ein Risikofaktor flr das Persistieren

eines periprothetischen Infektes ist.

Auch Kubista et al. beobachteten die Tendenz, dass Diabetes mellitus positiv
mit der Infektpersistenz nach zweizeitigem Wechsel korreliert, das Ergebnis ist
mit p = 0,099 jedoch nicht signifikant [64]. Die Odds Ratio betragt 1,66.

In einigen Studien konnte Diabetes mellitus als unabhangiger Risikofaktor flr
das primare Auftreten eines periprothetischen Infektes ausgemacht werden.
Berbari et al. ermittelten beispielsweise in ihrer Fall-Kontroll-Studie ein signifi-
kant haufigeres Auftreten von periprothetischen Infekten nach primarer Knie-
und HUft-TEP-Implantation bei Patienten mit Diabetes mellitus verglichen mit
Nicht-Diabetikern. Die Odds Ratio wird mit 2,3 angegeben, die Irrtumswahr-
scheinlichkeit mit p < 0,05 [11].

lorio et al. untersuchten 2012 in ihrer prospektiven Studie das Risiko eines peri-
prothetischen Infektes nach primarer Knie-TEP-Implantation und Revisions-
Knie-TEP sowie nach primarer Huft-TEP-Implantation und Revisions-HUuft-TEP

bei Diabetikern und Nicht-Diabetikern. Insgesamt lag das Risiko eines peripro-
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thetischen Infektes bei den Patienten mit Diabetes mit 3,4 % deutlich Gber dem
der Nicht-Diabetiker mit 0,87 %. Das Ergebnis ist mit p = 0,00001 hochsignifi-
kant. Die Odds Ratio betragt 4,0. Weiterhin stellten lorio et al. fest, dass bei in-
sulinpflichtigem Diabetes ein periprothetischer Infekt mit 11,1 % signifikant hau-
figer auftritt als bei nicht-insulinpflichtigem Diabetes mit 1,4 %. Der Unterschied
ist mit p < 0,001 ebenfalls hochsignifikant, die Odds Ratio wird mit 8,6 angege-
ben [48].

Auch Dowsey et al. berichten von einem 6,87-mal haufigeren Auftreten von pe-
riprothetischen Infekten nach primarer Knie-TEP-Implantation bei Patienten mit
Diabetes mellitus gegenuber Patienten ohne Diabetes mellitus. Das Ergebnis ist
mit p < 0,001 hoch signifikant. Besonders haufig wurden periprothetische Infek-
te beobachtet, wenn Diabetes mellitus in Kombination mit Adipositas vorlag
[36].

Lai et al. geben ebenfalls eine signifikant hohere Rate von periprothetischen
Infekten nach primarer Knie-und Huft-TEP-Implantation bei Diabetes mellitus
an. Die Odds Ratio betragt hier 3,91, die Irrtumswahrscheinlichkeit (p) 0,04 [67].

Sowohl das haufigere Auftreten periprothetischer Infekte als auch die hohere
Rate persistierender Infekte konnen durch die geminderte Immunabwehr bei
Diabetes mellitus erklart werden. Diese beruht auf einer Dysfunktion der
Phagozytose, welche direkt durch hohe Blutglukosewerte hervorgerufen wird.
Rayfield et al. wiesen eine direkte Korrelation zwischen mittlerem Blutglukose-
wert und der Inzidenz von Infektionen des Urogenitaltraktes, der Atemwege und
der Haut auf, wobei die Blutglukosewerte in der infektfreien Zeit erhoben
wurden [92]. Bagdade et al. zeigten, dass sich die Granulozytenadharenz
signifikant verbessert, wenn die Blutglukosewerte von 293 + 20 auf 198 + 29

mg/dl reduziert werden [3].

Eine optimale Blutzuckereinstellung wirkt sich damit direkt positiv auf die Im-
munabwehr aus. Ursachen erhohter Blutzuckerwerte sind, neben einem mani-
festen Diabetes mellitus, Infektionen und Stress, wie er unter anderem bei Ope-
rationen und stationarem Aufenthalt entstehen kann [26, 61]. Demnach sollte

auch bei Nicht-Diabetikern mit periprothetischem Infekt regelmalig der Blut-
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zuckerspiegel kontrolliert und gegebenenfalls normalisiert werden. Bei bekann-
tem Diabetes mellitus ist sowohl stationar als auch langfristig eine optimale
Blutzuckereinstellung zu garantieren, um die Chancen der Infektsanierung zu

verbessern und um erneuten periprothetischen Infektionen vorzubeugen.

Weiterhin kann eine Makroangiopathie, welche eine Langzeitkomplikation des
Diabetes mellitus darstellt, zu einer lokalen Perfusionsminderung fuhren und

damit einen Infekt bzw. eine Infektpersistenz begunstigen [43].

4.2.3.2. Rauchen

Die 7 Patienten, welche seit der Jugendzeit rauchten, wiesen eine signifikant
hohere Rate persistierender Infekte auf als die Nichtraucher. Bei 71,4 % der
Raucher persistierte der Infekt nach dem ersten zweizeitigen Wechsel, hinge-
gen nur bei 23,1 % der Nichtraucher. Die Odds Ratio betragt 8,3, was ein 8,3-

mal héheres Risiko fur ein Persistieren des periprothetischen Infektes impliziert.

Mortazavi et al. untersuchten in ihrer Studie ebenfalls mogliche Risikofaktoren
fur das Persistieren eines periprothetischen Infekts nach zweizeitigem Knie-
TEP-Wechsel. Jedoch stellten sie fir Raucher kein erhdhtes Risiko im Ver-
gleich zu Nichtrauchern fest. In der Veroéffentlichung liegt allerdings lediglich die
Angabe ,Raucher” vor. Zur Dauer des Nikotinkonsums werden keine Angaben
gemacht. Dies konnte eine mogliche Erklarung fur die Differenz darstellen [76].

Suzuki et al. untersuchten mdgliche Risikofaktoren fur das primare Auftreten
eines periprothetischen Infektes nach Knie-TEP-Implantation. Sie stellten fest,
dass bei Rauchern periprothetische Infekte signifikant haufiger auftreten als bei
Nichtrauchern. Die Odds Ratio berechnet sich auf 4,0. Auch hier liegen keine

Angaben zur Dauer des Nikotinabusus vor [105].

Auch Peersman et al. ermittelten in ihrer Fall-Kontroll-Studie ein signifikant hau-
figeres Auftreten von periprothetischen Knie-TEP-Infekten bei Rauchern. Die
Irrtumswahrscheinlichkeit (p) liegt bei 0,01 [84]. Die Dauer des Nikotinkonsums

wurde ebenfalls nicht angegeben.
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Singh et al. beobachteten in einer kurzfristigen Studie bei aktuellem Nikotin-
abusus eine signifikant hdhere Rate postoperativer Wundinfektionen nach Im-
plantation einer Knie- oder Huftendoprothese. Ehemaliger Nikotinkonsum er-
hohte das Risiko fur postoperative Wundinfektionen nicht [100]. Berbari et al.
zufolge stellen postoperative Wundinfektionen einen signifikanten Risikofaktor

fur periprothetische Infektionen dar [11].

Eine mdgliche Erklarung fir das Beglinstigen eines periprothetischen Infektes
durch Rauchen ist die hierdurch verursachte Reduktion der peripheren Perfu-
sion. Zum einen haben Bestandteile des Tabakrauchs wie Nikotin und Kohlen-
monoxid eine direkte vasokonstriktorische Wirkung. Zum anderen ist Rauchen
langerfristig mit der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit assoziiert. Fol-
gen sind eine verminderte Oxygenierung des Gewebes und eine gestorte lokale
Immunfunktion. Neben einer beeintrachtigten postoperativen Wundheilung

kommt es vermehrt zu Weichteilinfektionen [78, 109].

Auch wenn der Einfluss des Rauchens auf den Erfolg der Infektsanierung nach
zweizeitigem Wechsel aufgrund der geringen Datenlage nicht gesichert ist, ist
eine Raucherentwohnung in jedem Fall empfehlenswert. Idealerweise sollte
diese vor Implantation der Endoprothese erfolgen. Des Weiteren ist der Studie
von Singh et al. zu entnehmen, dass ehemalige Raucher gegenuber aktuellen
Rauchern ein deutlich geringeres Risiko fur postoperative Wundinfektionen
aufweisen. Demnach ist nicht auszuschliel3en, dass auch Patienten mit peripro-
thetischem Infekt und zweizeitigem Wechsel von einer relativ kurzfristigen Rau-
cherentwdhnung profitieren. Entsprechend sollte Rauchern mit Indikation zum
zweizeitigen Prothesenwechsel eine Entwohnung in jedem Fall nahegelegt

werden.

4.2.3.3. Trauma

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie ergeben, dass bei stattgehabtem
Trauma im Bereich des Kniegelenkes, des Femurs oder der Tibia der peripro-

thetische Infekt nach zweizeitigem Wechsel signifikant haufiger persistiert. So
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betrug die Rate der persistierenden Infekte mit Trauma in der Patientenanam-

nese 45,5 %, ohne Trauma hingegen nur 18,9 %. Die Odds Ratio liegt bei 3,6.

Eine Studie, welche den Einfluss eines Traumas auf den Erfolg der Infektsanie-
rung nach zweizeitigem Knie-TEP-Wechsel untersucht, liegt bisher noch nicht
vor. Jamsen et al. ermittelten unter anderem den Zusammenhang zwischen
Frakturen im Bereich des Kniegelenkes und dem primaren Auftreten eines peri-
prothetischen Infektes. Signifikant héhere Infektraten beobachteten sie bei ei-
nem Trauma im Kniegelenksbereich. Die Odds Ratio wird mit 6,3 angegeben
[52].

Suzuki et al. untersuchten neben dem Einfluss von Rauchen auf die Inzidenz
periprothetischer Infekte auch den Einfluss von operativen Eingriffen im Bereich
des Kniegelenkes. Sie ermittelten signifikant haufigere periprothetische Infekte
nach offener Reposition und interner Fixierung einer Fraktur im Kniegelenksbe-
reich sowie bei in situ verbliebenem Osteosynthesematerial. Nicht mit einer er-
hdhten Infektrate assoziiert sind hingegen friihere Kniegelenksarthroskopien
und valgisierende Tibiakopfosteotomien. Suzuki et al. fuhren die erhdhte In-
fektrate auf eine moglicherweise reduzierte Perfusion im Bereich des Narben-

gewebes zuruck [105].

In der vorliegenden Studie wurde der Begriff Trauma wie folgt definiert: Eine
Fraktur im Bereich des Kniegelenkes femoral und / oder tibial oder eine operativ
versorgte Kreuzbandruptur in der Vorgeschichte. Neben der von Suzuki et al.
gegebenen Erklarung der geringeren Perfusion im Bereich des Narbengewebes
kommt eine langere Ruhigstellung oder Entlastung des betroffenen Beines bei
einem Trauma als mdgliche Ursache fur die erhdhte Infektrate in Frage. So
wirde eine langer dauernde Entlastung zu einer starkeren Reduktion des mus-
kularen Weichteilmantels und damit zu einer geringeren Perfusion im Opera-

tionsgebiet fuhren.

Weiterhin fiel im Rahmen der vorliegenden Studie auf, dass ein Trauma signifi-
kant mit einer Arthrodese und einer Amputation assoziiert ist. Dies legt die Er-
klarung nahe, dass ein Trauma zu Verlust und Destabilisierung des periprothe-

tischen Knochens fihrt und damit weniger Verankerungsmaglichkeiten fir eine
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Revisionsprothese vorliegen. Zur Verfeinerung der Analyse wurde der Erfolg
der Infektsanierung als Drittvariable hinzugezogen. Es stellte sich heraus, dass
kein direkter Zusammenhang zwischen Trauma und der Durchflhrung einer
Arthrodese bzw. Amputation besteht. Ein Trauma hat lediglich eine erhohte Ra-
te persistierender Infekte zur Folge. Bei Infektpersistenz werden weitere opera-
tive Eingriffe nétig, was wie oben beschrieben die Wahrscheinlichkeit fur eine
Arthrodese oder Amputation im weiteren Verlauf erhoht. Der Zusammenhang
zwischen Trauma und Arthrodese bzw. Amputation ist demnach vollstandig

durch den Erfolg der Infektsanierung bedingt.

4.2.3.4. Fistel

In 19 von 59 Fallen (32,2 %) bestand wahrend des periprothetischen Infektes
eine Gelenkfistel. In diesen Fallen fiel eine deutlich héhere Rate persistierender
Infekte auf, verglichen mit den Fallen ohne Gelenkfistel. Lag keine Gelenkfistel
vor, persistierte der Infekt in 17,5 % der Falle, mit Gelenkfistel dagegen in 52,6
% der Falle. Die Odds Ratio betragt 5,2, die Irrtumswahrscheinlichkeit (p) 0,008.

Der Zusammenhang ist damit sehr signifikant.

Bisher liegen keine Studien vor, welche gezielt den Einfluss einer Gelenkfistel
auf den Sanierungserfolg bei Knie-TEP-Infekt durch einen zweizeitigen Wech-

sel untersuchen.

Bernard et al. fiUhrten eine multivariate Analyse an 144 periprothetischen Infek-
ten durch, davon 62 an infizierten Kniegelenksprothesen, 62 an Huftgelenkspro-
thesen und 20 an Hemiarthroplastiken der Hufte. In 60 Fallen wurde mit dem
Ziel der Infektsanierung ein chirurgisches Debridement mit Belassung der Pro-
these durchgefluhrt, in 10 Fallen ein einzeitiger Prothesenwechsel, in 57 Fallen
ein zweizeitiger Wechsel und in 17 Fallen eine Girdlestone-Plastik. Eine Ge-
lenkfistel lag in 35 Fallen vor. Die multivariate Analyse liel} keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer Gelenkfistel und dem Erfolg der

Infektsanierung erkennen. Die Odds Ratio wird mit 0,6 angegeben [12].
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Betsch et al. untersuchten retrospektiv 68 periprothetische Infekte, davon 60 in
HUft- und 8 in Knieprothesen. Eine alleinige intravendse Antibiose wurde in ei-
nem Fall durchgefuhrt, chirurgisches Debridement mit Belassung der Prothese
in zwolf Fallen, ein einzeitiger Prothesenwechsel in vier Fallen und ein zweizei-
tiger Prothesenwechsel in 51 Fallen. Eine Gelenkfistel war in dieser Studie mit

einer signifikant haufigeren Infektpersistenz assoziiert (p = 0,02; SD 2,35) [13].

Der Erfolg der Infektsanierung bei periprothetischem Knie-TEP-Infekt durch
einen zweizeitigen Wechsel wurde durch Mortazavi et al. untersucht, wobei
diese das Auftreten von Fistel und Eiterbildung zusammenfassten. In keinem
Fall ohne Eiterbildung bzw. Fistel persistierte der Infekt Uber den zweizeitigen
Wechsel hinaus. Lag eine Fistel bzw. Eiterbildung vor, persistierte der Infekt in
33 % der Falle. Der Unterschied ist mit p = 0,02 signifikant. Mortazavi et al.
sehen Eiterbildung als Zeichen fur eine manifeste Infektion, fur eine
Devitalisierung des umliegenden Gewebes und fur eine hohere
Wahrscheinlichkeit der Ausbreitung im Bereich der Prothese-Knochen-Grenze.
Aulerdem wird Eiterbildung als Hinweis auf einen virulenteren Erreger
gedeutet. Diese Aspekte konnten das Persistieren eines periprothetischen

Infektes begunstigen [76].

Da eine Gelenkfistel sehr haufig mit Eiterbildung einhergeht, kdnnen diese As-
pekte auch bei der Gelenkfistel eine moglich Ursache fur persistierende Infekte
darstellen. Zudem ist in Betracht zu ziehen, dass weitere Erreger Uber die Fistel
Zugang zum Gelenkraum erhalten. Eine Mischinfektion wird dadurch begunstigt

und die Abdeckung aller Erreger durch Antibiotika erschwert.

Es wurde aullerdem eine Signifikanz zwischen einer Gelenkfistel und der Ver-
sorgung mit Arthrodese und Amputation ermittelt. Jedoch ist dieser Zusammen-
hang vollstandig durch die erhdhte Rate persistierender Infekte bei Fisteln be-
grundet, welche wiederum die Wahrscheinlichkeit fir eine Arthrodese und Am-
putation im weiteren Verlauf erhoht. Es handelt sich demnach um einen

Scheinzusammenhang.
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4.2.3.5. Body-Mass-Index

Im Rahmen der vorliegenden Studie wird deutlich, dass ein sehr signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Persistieren eines periprothetischen Infektes
nach dem zweizeitigen Wechsel und Adipositas besteht. Bei Adipositas persis-
tierte der Infekt in 42,9 % der Falle, ohne Adipositas hingegen nur in 8,3 % der
Falle. Die Irrtumswahrscheinlichkeit (p) liegt bei 0,007, die Odds Ratio bei 8,3.

In der Studie von Mortazavi et al. wurde mit Hilfe des t-Tests keine Signifikanz
zwischen dem BMI und dem Persistieren eines periprothetischen Infektes nach
zweizeitigem Knie-TEP-Wechsel ermittelt. Die Irrtumswahrscheinlichkeit wird

mit 0,76 angegeben [76].

Kubista et al. unterschieden zwischen BMI < 25, BMI 25-35 und BMI > 35. Auch
hier zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Raten persis-

tierender Infekte nach zweizeitigem Knie-TEP-Wechsel [64].

In mehreren Studien wurde untersucht, ob Adipositas mit dem primaren Auftre-

ten eines periprothetischen Infektes assoziiert ist.

Berbari et al. definierten in ihrer Studie ein Gewicht, welches 20 % oberhalb des
idealen Korpergewichts liegt, als Adipositas. Ein signifikanter Zusammenhang
zwischen Adipositas und dem Auftreten periprothetischer Infekte nach Knie-

und Huft-TEP-Implantation wurde nicht festgestellt.

Suzuki et al. ermittelten eine sehr signifikante Korrelation zwischen dem BMI
und dem Auftreten eines periprothetischen Knie-TEP-Infektes. Sie geben eben-

falls eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,007 an [105].

Auch Jamsen et al. stellten einen Zusammenhang fest. Mit Zunahme des BMI
um 5 kg/m? steigt die Inzidenz des periprothetischen Infektes nach Knie-TEP-

Implantation signifikant [53].

Peersman et al. geben eine Irrtumswahrscheinlichkeit (p) von 0,005 fur den Zu-
sammenhang zwischen Adipositas und dem Auftreten periprothetischer Knie-

TEP-Infekte an, wobei Adipositas nicht naher definiert wird [84].
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Dowsey et al. konnten lediglich morbide Adipositas bei einem BMI-Wert > 40
als Risikofaktor flir einen periprothetischen Infekt nach Knie-TEP-Implantation
ermitteln. Die Irrtumswahrscheinlichkeit (p) wird mit 0,013 angegeben. Bei BMI-
Werten von 30-39 kg/m? wurde das Signifikanzniveau mit p = 0,201 verfehlt
[36].

Vor dem Hintergrund, dass Adipositas das Risiko fur Wundinfekte im Allgemei-
nen erhoht [2, 85, 87, 88, 119], ware ein haufigeres Auftreten und Persistieren
periprothetischer Infekte bei adipdsen Patienten durchaus nachvollziehbar.
Grinde fur das erhdhte Risiko sind zum einen die geringe Vaskularisation des
Fettgewebes, zum anderen die geschwachte Immunantwort [119]. Beispiels-
weise beobachteten Krishnan et al., dass die Zahl der Monozyten, die nach
Entnahme in einer In-vitro-Kultur in Makrophagen differenziert, bei Patienten mit
morbider Adipositas geringer ist als bei normalgewichtigen Patienten. Der Un-
terschied ist mit p < 0,001 hoch signifikant [63]. Kolterman et al. entdeckten,
dass die Bildung des Makrophagenmigrations-Inhibitions-Faktors (MIF) unter
normalen Glukosewerten bei adipdsen Patienten gegenuber normgewichtigen

Patienten signifikant verringert ist (p < 0,001) [60].

Idealerweise sollte bereits vor Implantation der primaren Knieprothese bei Adi-
positas und insbesondere bei morbider Adipositas das Korpergewicht reduziert
werden, um das Risiko flr eine periprothetischen Infekt zu senken. Eine lang-
fristige Haltung des Kdorpergewichtes im Normbereich ist zur Reduktion des Ri-
sikos flr Spatinfekte sowie zur Optimierung der Therapiechancen bei Auftreten

eines periprothetischen Infektes in jedem Fall empfehlenswert.

4.2.3.6. Geschlecht

Weiterhin untersuchte die vorliegende Studie den Zusammenhang zwischen
dem Geschlecht und dem Erfolg der Infektsanierung. Hier zeigte sich lediglich
eine Tendenz, dass bei Mannern periprothetische Infekte nach dem zwei-
zeitigen Wechsel haufiger persistieren als bei Frauen. Erwies sich der peripro-
thetische Infekt bei Frauen in 81,5 % der Falle als saniert, betrug dieser Anteil
bei Mannern 62,5 %. Der Unterschied ist nicht signifikant (p = 0,152).
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Mortazavi et al. konnten ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zwischen
Mannern und Frauen hinsichtlich der Sanierungsrate nach zweizeitigem Knie-
TEP-Wechsel feststellen. Die Irrtumswahrscheinlichkeit (p) wird mit 0,3 ange-
geben [76].

Kubista et al. geben flr das weibliche Geschlecht eine Odds Ratio von 0,84 an,
der Unterschied ist mit p = 0,52 nicht signifikant [64].

Die Frage, ob das mannliche Geschlecht mit einem héheren Risiko fur das pri-
mare Auftreten eines periprothetischen Infektes nach Knie-TEP-Implantation

assoziiert ist, wird in der vorhandenen Literatur kontrovers diskutiert.

Beispielsweise wird in Studien von Suzuki et al., Kurtz et al., Wallis-Owen et al.,
Jamsen et al. und Dowsey et al. ein signifikant haufigeres Auftreten von peri-
prothetischen Infekten bei Mannern angegeben [36, 52, 66, 105, 117]. Wallis-
Owen et al. fuhren die hohere Infektrate auf die Unterschiede bei dem pH-Wert
der Haut, der Talgproduktion und der Hautdicke zurick. Diese Faktoren be-

grunden eine andere Erregerbesiedlung der Haut [117].

In einer weiteren Studie von Jamsen et al. sowie in Studien von Huotari et al.,
Chesney et al. und Lubbeke et al. konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen Mannern und Frauen hinsichtlich der Infektionsrate ermittelt werden
[25, 46, 53, 71]. Aufgrund der widerspruchlichen Datenlage argumentieren
Jamsen et al., dass Unterschiede hinsichtlich des Geschlechtes lediglich als
Stellvertreter fur weitere, moglicherweise noch nicht untersuchte Risikofaktoren
wirken [52].

Diesen Erkenntnissen zufolge ist eher nicht davon auszugehen, dass das
mannliche Geschlecht einen Risikofaktor fir das Persistieren eines periprothe-
tischen Infektes nach zweizeitigem Wechsel darstellt. Ob das mannliche Ge-
schlecht mit einem erhdhten Risiko flr das primare Auftreten von peri-

prothetischen Infekten einhergeht, ist unklar.

93



4.2.3.7. Einschatzung der Risikofaktoren

Die vorliegende Studie zeigt, dass die Faktoren Diabetes mellitus, Rauchen,
Trauma, Gelenkfistel und Adipositas, wie oben beschrieben, das Risiko fur das
Persistieren eines periprothetischen Infektes nach zweizeitigem Wechsel erho-
hen. Es bleibt jedoch zu beachten, dass die genannten Faktoren bisher nur in
einer univariaten Analyse Signifikanz aufwiesen. Eine Aussage zur Rolle der
genannten Faktoren als unabhangige Risikofaktoren kann anhand der Daten
nicht getroffen werden. Auch eine Gewichtung der Risikofaktoren ist nicht mog-
lich. Eine Untersuchung der Faktoren in der multivariaten Analyse, welche Aus-
sagen dieser Art erlauben wirde, bleibt ein Ziel fir die weitere medizinische

Forschungsarbeit.

Aus der vorliegenden Studie geht jedoch eindeutig hervor, dass das Risiko fur
einen persistierenden Infekt mit steigender Zahl der vorliegenden Risikofaktoren
zunimmt. Persistierte der Infekt nach dem ersten zweizeitigen Wechsel, lagen
im Durchschnitt 2,76 Risikofaktoren pro Patient vor, bei erfolgreicher Sanierung
hingegen nur 1,14. Der Unterschied ist mit p < 0,001 hoch signifikant. Weiterhin
wurde gezeigt, dass Patienten mit drei oder vier Risikofaktoren einem viel hdhe-
ren Risiko fur einen persistierenden Infekt ausgesetzt sind als Patienten mit
zwei oder weniger Risikofaktoren. So persistierte der periprothetische Infekt bei
den Patienten mit zwei oder weniger Risikofaktoren in 10 %, bei den Patienten
mit drei oder vier Risikofaktoren hingegen in 68,4 % der Falle. Die Irrtumswahr-
scheinlichkeit (p) ist kleiner 0,001, die Odds Ratio liegt bei 19,5. Bedeutend bei
der Einschatzung des Risikos ist demnach die Anzahl der Risikofaktoren eines
Patienten insgesamt. Der einzelne Risikofaktor an sich spielt eine geringere
Rolle.

Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen Peersman et al., die in ihrer Studie den
Zusammenhang zwischen verschiedenen Faktoren und dem Auftreten eines
periprothetischen Infektes untersuchten. Wahrend zahlreiche Faktoren wie Dia-
betes mellitus, Adipositas, Rauchen, Immunsuppressive Therapie etc. in der
univariaten Analyse signifikant mit dem Auftreten eines periprothetischen Infek-

tes korrelierten, konnte bei der multivariaten Analyse keiner der Faktoren als
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unabhangiger Risikofaktor identifiziert werden. Peersman et al. betonen jedoch,
dass in der multivariaten Analyse die Kombination mehrerer der genannten
Faktoren bei demselben Patienten mit einem signifikant hoheren Risiko fur ei-

nen periprothetischen Infekt einhergeht [84].

4.2.4. Therapieempfehlungen

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie lassen sich mehrere Therapie-
empfehlungen herleiten. Zunachst sollte bei Indikationsstellung zur Prothesen-
implantation neben den guten Ergebnissen bei komplikationslosem Verlauf
auch die Maoglichkeit eines periprothetischen Infektes mit der entsprechend
stark eingeschrankten korperlichen Lebensqualitat in Betracht gezogen werden.
Besonders zuruckhaltend sollte die Indikation zur Prothesenimplantation bei
Vorliegen mehrerer Risikofaktoren flir das Auftreten eines periprothetischen
Infektes gestellt werden. Hier sind vor allem eine maligne Grunderkrankung,
rheumatoide Arthritis, immunsuppressive Therapie, Diabetes mellitus, Rauchen,
Frakturen im Bereich des Kniegelenkes und Adipositas zu nennen [11, 36, 52,
67, 84, 105]. Beeinflussbare Risikofaktoren wie Adipositas und Rauchen sollten
Zielstrebig therapiert werden. Bei Diabetikern ist der optimalen Blutzuckerein-
stellung eine hohe Prioritat beizumessen. Auch bei Nicht-Diabetikern sind re-
gelmafige Blutzuckerkontrollen im Rahmen des stationaren Aufenthaltes em-
pfehlenswert, um stressbedingte Blutzuckerschwankungen zu erkennen und

therapieren zu konnen.

Bei Auftreten eines periprothetischen Infektes behalt die Empfehlung zur Re-
duktion der Risikofaktoren in jedem Fall ihre Gultigkeit. So soll das Risiko fur
das Persistieren des Infektes nach dem zweizeitigem Wechsel mdglichst gering
gehalten werden. Ein erhohtes Risiko fur einen persistierenden Infekt nach
zweizeitigem Wechsel bringen Diabetes mellitus, Nikotinabusus, Traumata im
Bereich des Kniegelenkes, des Femurs oder der Tibia, Adipositas und Gelenk-
fisteln mit sich. Insbesondere das Vorliegen mehrerer der genannten Faktoren
erhoht das Risiko fur das Persistieren des periprothetischen Infektes. Die Ver-

ringerung der vorliegenden Risikofaktoren sollte dementsprechend absolute
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Prioritat haben. Es ist davon auszugehen, dass der Patient auch von einer kurz-
fristigen Blutzuckeroptimierung und dem Pausieren des Rauchens hinsichtlich

des Sanierungserfolges profitiert.

Bei der Entscheidung zwischen Implantation einer Revisionsprothese und
Durchfihrung einer Arthrodese im Rahmen des zweizeitigen Wechsels sollte
beachtet werden, dass die Revisionsprothese mit einer deutlich besseren kor-
perlichen Funktionsfahigkeit einhergeht als die Arthrodese. Die Implantation

einer Revisionsprothese stellt demensprechend die Therapie der Wahl dar.

Bei Indikationsstellung zu Implantation einer Revisionsprothese oder Durchflih-
rung einer Arthrodese sollte jedoch neben den Knochen- und Weichteilverhalt-
nissen auch die Zahl der vorliegenden Risikofaktoren berlcksichtigt werden. Je
mehr der angefuhrten Risikofaktoren vorliegen, desto eher sollte die Entschei-
dung zu Gunsten einer Arthrodese getroffen werden. Auch eine schwere Allge-
meinerkrankung, welche weitere Operationen verbietet, spricht fir die Durch-
fuhrung einer Arthrodese. Zwar geht die Arthrodese mit einer starker einge-
schrankten koérperlichen Funktionsfahigkeit einher als die Revisionsprothese,
jedoch wird bei Durchfihrung einer Arthrodese haufiger eine Infektsanierung
erreicht als bei Implantation einer Revisionsprothese. Weitere Operationen und
auch eine spatere Oberschenkelamputation kdnnen so in den meisten Fallen
durch die Durchfuihrung einer Arthrodese vermieden werden [49, 111]. Hinsicht-
lich der Funktionalitat und Effizienz ist eine Arthrodese einer Oberschenkelam-

putation deutlich Uberlegen [27, 44].

Die Oberschenkelamputation ist bei persistierendem Infekt, Sepsis und bei de-
sastrosen Knochen- und Weichteilverhaltnissen, welche eine Arthrodese verbie-

ten, die Ultima Ratio.

96



5. Zusammenfassung

Material und Methoden: Von insgesamt 99 Patienten, bei denen in den Jahren
1998 bis 2010 mindestens ein zweizeitiger Knie-TEP-Wechsel durchgefihrt
wurde, wurden 56 Patienten mit Behandlung an 59 Kniegelenken durchschnitt-
lich 4,1 Jahre (0,5 — 11,5 Jahre) nach der letzten Revisionsoperation nachun-
tersucht. Es wurde der klinische Verlauf von der Implantation der primaren
Knieprothese an betrachtet und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat an-
hand des WOMAC Index und des SF-36 Health Survey ermittelt. Sechs praope-
rative Faktoren wurden hinsichtlich ihres Einflusses auf den Erfolg der Infektsa-

nierung untersucht.

Ergebnisse: In 93,2 % der Falle konnte der Infekt erfolgreich saniert werden,
davon in 78,2 % nach dem ersten zweizeitigen Wechsel, in 21,8 % nach dem
zweiten zweizeitigen Wechsel. Es zeigte sich, dass die Zahl der zweizeitigen
Wechsel pro Kniegelenk positiv mit der Durchfihrung einer Arthrodese oder
Amputation im weiteren Verlauf korreliert. Unabhangig von der Versorgung mit
Revisionsprothese, Arthrodese und Amputation liegt die korperliche Lebensqua-
litdt nach zweizeitigem Knie-TEP-Wechsel, gemessen mit dem SF-36 Health
Survey, signifikant unter den Ergebnissen der Normpopulation. Im Bereich der
psychischen Lebensqualitat befinden sich die Ergebnisse von Nachuntersu-
chungsgruppe und Normpopulation auf annahernd gleichem Niveau. Innerhalb
der Nachuntersuchungsgruppe erzielten die Falle mit Arthrodese und Amputa-
tion signifikant schlechtere Ergebnisse im Bereich der korperlichen Funktions-
fahigkeit als die Falle mit Revisionsprothese. Bei der korperlichen Lebensquali-
tat zeigte sich eine entsprechende Tendenz. Kein Unterschied bestand im Be-

reich der psychischen Lebensqualitat.

Signifikant hohere Raten eines persistierenden Infektes zeigten sich bei Vorlie-
gen eines Diabetes mellitus (OR 6,7), bei langjahrigem Nikotinabusus (OR 8,3),
bei stattgehabtem Trauma im Bereich des Kniegelenkes, des Femurs oder der
Tibia (OR 3,6), bei Adipositas (OR 8,3) und bei Gelenkfistel (OR 5,2). Nicht sig-

nifikant ist der Zusammenhang zwischen Geschlecht und Erfolg der Infektsanie-
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rung. Als besonders hoch erwies sich das Risiko bei Vorliegen mehrerer der

ausgemachten Risikofaktoren.

Schlussfolgerung: Der zweizeitige Knie-TEP-Wechsel ist ein Eingriff, welcher
mit einer stark eingeschrankten korperlichen Lebensqualitat einhergeht. Eine
Beeintrachtigung der psychischen Lebensqualitat ist nicht gegeben. Die besten
funktionellen Ergebnisse werden durch Implantation einer Revisionsprothese
erzielt, so dass diese die Therapie der Wahl darstellt. Die Durchfihrung einer
Arthrodese weist hingegen ein geringeres Risiko flir das Persistieren des Infek-
tes auf. Ein erhohtes Risiko fur einen persistierenden Infekt bringen Diabetes
mellitus, Nikotinabusus, Traumata im Bereich des Kniegelenkes, des Femurs
oder der Tibia, Adipositas und Gelenkfisteln mit sich. Insbesondere mehrere der
genannten Faktoren in Kombination erhohen das Risiko drastisch. Eine Reduk-
tion der Risikofaktoren durch Raucherentwdéhnung und Gewichtsreduktion so-
wie eine gute Blutzuckereinstellung ist in jedem Fall dauerhaft anzustreben.
Eine schwere Allgemeinerkrankung, welche weitere Operationen verbietet, so-
wie das Vorliegen mehrerer Risikofaktoren sprechen fur die Durchfihrung einer
Arthrodese. Dies soll die Infektsanierung begunstigen und weitere operative
Eingriffe vermeiden. Ultima Ratio ist bei unbeherrschbarem Infekt die Amputa-

tion.
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9. Anhang
WOMAC Fragebogen

Name des Patienten:

Datum:

A Schmerzfragen

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Starke der Schmerzen in dem Ge-
lenk, das behandelt wurde. Bitte geben Sie fur jede Frage die Starke der
Schmerzen an, die Sie in den letzten zwei Tagen verspurt haben.

1) Gehen auf ebenem Boden

[ keine ] gering 1 maRig ) stark [ sehr stark

2) Treppen hinauf- oder hinuntersteigen

1 keine "1 gering "1 malig " stark "1 sehr stark

3) Nachts im Bett

"1 keine 1 gering "1 maRig 1 stark "1 sehr stark

4) Sitzen oder Liegen

"1 keine 1 gering "1 maRig "1 stark ] sehr stark

5) Aufrecht Stehen

1 keine 1 gering "1 maBig " stark 1 sehr stark



B Fragen zur Steifigkeit

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Steifigkeit in dem Gelenk, das be-
handelt wurde. Steifigkeit ist ein Geflihl von Einschrankung oder Langsamkeit in
der Beweglichkeit, wenn Sie lhre Gelenke bewegen. Bitte geben Sie flur jede
Frage die Starke der Steifigkeit an, die Sie in den letzten zwei Tagen verspurt
haben.

6) Wie stark ist die Steifigkeit gerade nach dem Erwachen am Morgen?

"1 keine 1 gering "1 maRig " stark 1 sehr stark

7) Wie stark ist lhre Steifigkeit nach Sitzen, Liegen oder Ausruhen im spate-
ren Verlauf des Tages?

"1 keine 1 gering "1 malig " stark 1 sehr stark

C Fragen zur korperlichen Tatigkeit

Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre korperliche Tatigkeit. Damit ist lhre
Fahigkeit gemeint, sich im Alltag zu bewegen und sich selbst zu kimmern. Bitte
geben Sie fur jede der folgenden Aktivitaten den Schwierigkeitsgrad an, den Sie
in den letzten zwei Tagen wegen Beschwerden in dem behandelten Gelenk
gehabt haben.

8) Treppen hinuntersteigen

[ keine ] gering 1 maRig ) stark [ sehr stark

9) Treppen hinaufsteigen

[ keine ] gering 71 maRig ) stark ] sehr stark

10) Aufstehen vom Sitzen

[ keine ] gering 1 maRig ] stark I sehr stark



11) Stehen
"1 keine 1 gering "1 maRig

12) Sich zum Boden bucken

" keine "1 gering "1 maRig

13) Gehen auf ebenem Boden

"1 keine "1 gering "1 maRig

[] stark

1 stark

1 stark

14) Einsteigen ins Auto/ Aussteigen aus dem Auto

"1 keine 1 gering "1 malig

15) Einkaufen gehen

[ keine [l keine [l keine

16) Socken/Strimpfe anziehen

1 keine 1 gering 1 maRig

17) Aufstehen vom Bett

"1 keine 1 gering 1 malig

18) Socken/Strimpfe ausziehen

‘1 keine 1 gering 1 maRig

19) Liegen im Bett

] stark

'] keine

[] stark

[] stark

[1 stark

[1sehr stark

[1 sehr stark

[1 sehr stark

[l sehr stark

[l keine

[1 sehr stark

[1 sehr stark

[1 sehr stark



1 keine "1 gering "1 malig [ stark 1 sehr stark

20) Einsteigen in die Badewanne / Aussteigen aus der Badewanne

1 gar nicht "l wenig "I maRig [ stark [ aulerst stark
21) Sitzen
I keine ] gering 1 maBig ) stark [ sehr stark

22) Auf die Toilette setzen / von der Toilette aufsehen

"1 keine 1 gering "1 maRig "1 stark 1 sehr stark

23) Anstrengende Hausarbeiten

" keine ] gering 1 maRig ] stark ] sehr stark

24) Leichte Hausarbeiten

"1 keine 1 gering "1 maBig [ stark 1 sehr stark



SF-36 Health Survey

Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF 36

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung lhres Gesundheitszustan-
des. Der Bogen ermdglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich
fuhlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen. Bitte beantworten Sie jede
der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten die Zahl
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

1) Ausge- 2) Sehr 3) Gut 4) Weniger 5) Schlecht
zeichnet gut gut
] 0 [] U U

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wurden Sie Ihren derzeitigen

Gesundheitszustand beschreiben?

1) Derzeit 2) Derzeit 3) Etwa 4) Derzeit 5) Derzeit
viel besser etwas besser wie vor ei- etwas viel schlech-
nem Jahr schlech- ter
ter
] ] ] [l (]



Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem

normalen Tag ausuben.

Sind Sie durch lhren
derzeitigen Gesund-
heitszustand bei diesen
Téatigkeiten einge-
schrénkt? Wenn ja, wie
stark?

1)

Ja, stark ein-
geschrankt

2)

Ja, etwas ein-
geschrankt

3)

Nein, Uber-
haupt nicht
eingeschrankt

anstrengende Tatig-
keiten, z.B. schnell lau-
3.a fen, schwere Gegen-
stande heben, anstren-
genden Sport treiben

mittelschwere Tatig-
keiten, z.B. einen Tisch

3.b verschieben, staubsau-
gen, kegeln, Golf spie-
len

Einkaufstaschen heben

3.c oder tragen

mehrere Treppenab-

3d . .
satze steigen

einen Treppenabsatz

3.e .
steigen

sich beugen, knien,

31 biicken

mehr als 1 Kilometer
zu Ful® gehen

mehrere Stral3en-
3.h kreuzungen weit zu
Ful® gehen

eine Strallenkreuzung

34 weit zu Fuld gehen

sich baden oder anzie-

3 hen

VI




4.a

4.b

4.c

4d

Hatten Sie in den vergangenen 4
Wochen aufgrund lhrer kérperli-
chen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder
anderen alltaglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause?

Ich konnte nicht so lange wie ublich
tatig sein

Ich habe weniger geschafft als ich
wollte

Ich konnte nur bestimmte Dinge
tun

Ich hatte Schwierigkeiten bei der
Ausfuhrung

1)

Ja

2)

Nein

5.a

5.b

5c¢

Hatten Sie in den vergangenen 4
Wochen aufgrund seelischer Prob-
leme irgendwelche Schwierigkeiten
bei der Arbeit oder anderen all-
taglichen Tatigkeiten im Beruf bzw.
zu Hause (z.B. weil Sie sich nieder-
geschlagen oder angstlich fuhlten)?

Ich konnte nicht so lange wie Ublich
tatig sein

Ich habe weniger geschafft als ich
wollte

Ich konnte nicht so sorgfaltig wie
Ublich arbeiten

Ja

2)

Nein




6. Wie sehr haben lhre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme
in den vergangenen 4 Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienan-
gehorigen, Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeintrach-
tigt?

1) Uberhaupt 2) Etwas 3) MaRig 4) Ziemlich 5) Sehr
nicht

7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?

1) Keine 2) Sehr 3) Leicht 4) MaRig 5) Stark 6) Sehr
Schmer- leicht stark
zen

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei
der Ausubung lhrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

1) Uberhaupt 2) Etwas 3) MaRig 4) Ziemlich  5) Sehr
nicht

VI



9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fluhlen und wie es lhnen

in den vergangenen 4 Wochen gegangen ist.

Wie oft waren 1) 2) 3) 4) 5) 6)
Sie in den ;er— Immer |  Mei- Ziem- | Manch- | Selten | Nie
gangenen stens | lich oft mal
Wochen
... voller
9.a Schwung? 0 0 0 U] [ [
9b thr ner- 0 0 0 0 0 0
vOSs”
... SO nieder-
geschlagen,
9.c dass Sie nichts 0 0 0 0 0 O
aufheitern
konnte?
94 ruhig und 0 0 g 0 0 -
gelassen?
... voller Ener-
9.e gie? 0 O O U U J
9f entmutigt 0 0 . 0 0 -
" und traurig?
9.9 ... erschopft? 0 0 O 0 0 0
9.h ... glicklich? O O O 0 0 O
9. ... mude? O O O O 0 O

10. Wie haufig haben Ihre koérperliche Gesundheit oder seelischen Proble-

me in

den vergangenen 4 Wochen |hre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei
Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

1) 2)
Immer Meistens
[ [

3)

Manchmal

O

4)

Selten

0

%))
Nie

O



Inwieweit trifft jede der 1) 2) 3) 4) 5)
folgenden Aussagen Immer | Mei- | Ziem- | Manch- | Selten
auf Sie zu? stens | lich oft mal
Ich scheine etwas

11.a leichter als andere ] [ 0 [ (]
krank zu werden
Ich bin genauso ge-

11.b sund wie alle anderen, O O 0 (] 0
die ich kenne
Ich erwarte, dass mei-

11.c ne Gesundheit nach- O O O [] []
|asst
Ich erfreue mich aus-

11.d gezeichneter Gesund- O O 0 0 0

heit




Anamnesebogen

Name:

Datum:

1) Rauchen: ja "I nein Pack-years:
2) Diabetes: ja “Inein Typ:

3) Rheumatische Erkrankungen:

4) Medikamente, insbesondere Immunsuppressiva, Chemotherapie:

5) Bestrahlung im Bereich des Kniegelenkes: [Ija I nein

6) pAVK: ja [ nein
[] Stadium | (keine Einschrankung)
[] stadium lla (Gehstrecke (iber 200m)
L] Stadium Ilb (Gehstrecke unter 200m)
[] stadium Il (Schmerzen in Ruhe)
[] stadium IV (Nekrosen, Ulcera, Gangran)

7) Chronisch venose Insuffizienz: ja Tl nein

[] Stadium I (reversible Odeme, Corona phlebectatica, perimalleoldre Kélbchenvenen)
[ Stadium Il (persistierende Odeme, Stauungsekzeme, zyanotische Hautfarbe)

L[] Stadium Il (Ulcera cruris)

8) Traumata im Bereich des Kniegelenkes, des Femurs oder der Tibia:

9) Fistel: Jja “Inein

Xl



10) Voroperationen im Bereich des Kniegelenkes:

11) Diagnose des in der Studie nicht-untersuchten Kniegelenkes:

Xl



