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1. Zusammenfassung

Im klinischen Alltag ergab sich die Vermutung, dass die Entziindungswerte CRP und
Leukozyten nach der Implantation einer Knietotalendoprothese héhere Werte erreichen als
nach einer Hufttotalendoprothese. Daraus ergaben sich die Fragestellungen, ob die Hohe
dieser Entziindungsparameter abhangig von der Art der Implantation ist und inwiefern sie
einen pradiktiven Wert fur die Wahrscheinlichkeit einer Revisionsoperation hat. Aul3erdem
stellte sich die Frage, ob korperliche Faktoren wie Geschlecht, Alter, BMI oder ASA-Score
einen Einfluss auf die Héhe der Entziindungswerte haben.

Um diese Hypothesen zu untersuchen, wurden von 491 Patienten mit einer Knie- und 524
Patienten mit einer HUft-TEP Implantation neben den o. g. koérperlichen Faktoren die
Entzindungswerte (CRP und Leukozyten) an funf verschiedenen Messtagen erhoben:
praoperativ, 1. Tag postoperativ, 2. - 4. Tag postoperativ und 6. Tag postoperativ.

Die Werte wurden mithilfe des Statistikprogramms SPSS, Version 25.0 fir Microsoft Windows
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) auf statistisch signifikante Korrelationen und Zusammenhange

untersucht.

Die Hypothese, dass die Entziindungsparameter nach Knie-TEP Implantationen héhere Werte
aufweisen als nach Huft-TEP Implantationen, lie3 sich an den meisten Messtagen vor allem
in Bezug auf den CRP-Wert bestétigen. Insbesondere an den postoperativen Tagen zeigten
Knie-TEP Patienten im Durchschnitt einen erhdhten CRP-Wert. Durch diese Erkenntnis ist es
moglich, postoperativ eine bessere Interpretation der CRP-Werte unter Beriicksichtigung des

Zeitpunkts der Messung und des Eingriffs geben zu kdnnen.

In Bezug auf die Leukozytenwerte zeigten sich deutlich weniger signifikante Zusammenhénge
beziglich der Art des Eingriffs und der korperlichen Faktoren. Auch durch die Betrachtung
weiterer Studien ergab sich kein einheitlicher und interpretierbarer Verlauf.

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

der CRP-Werte und weniger auf die Leukozytenwerte gelegt.

Hinsichtlich des préadiktiven Werts der Entziindungsparameter fir Revisionseingriffe zeigten
sich jedoch wenig signifikante Zusammenhange, weshalb insgesamt der pradiktive Wert der
postoperativen Entziindungsparameter (bis zum 4. Tag postoperativ) als gering eingeschéatzt
wird. Eher ein erh6htes CRP am 6. - 8. Tag nach einem Eingriff, also ein persistierend hohes
CRP bzw. ein erneuter Anstieg kdnnte einen Hinweis auf einen Infekt und somit einen nétigen

Revisionseingriff geben.
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Zusatzlich zeigte sich bei der Untersuchung der kérperlichen Faktoren Geschlecht, BMI, Alter
und ASA-Score, dass ein hoher BMI, mannliches Geschlecht, hohes Alter und geringfugig
auch ein hoher ASA-Score signifikante Ursachen flr hohere postoperative
Entzindungsparameter darstellen. Es lie3 sich jedoch bei keinem der Faktoren nachweisen,
dass die Korrelation auch deutlich von der Art der Implantation abhéngt.

Auch bei den korperlichen Faktoren ergaben sich kaum signifikante Zusammenhénge in
Bezug auf Revisionseingriffe. Lediglich ein hoher BMI zeigte bei Huft-TEP Patienten
diesbezuglich einen signifikanten Zusammenhang. Dies unterstreicht die Relevanz des
Kdrpergewichts und legt nahe, dass bereits praoperativ und bei der Planung einer

Endoprothese eine Beratung zur Gewichtsoptimierung und Ernahrung erfolgen sollte.

Aufgrund der Bestatigung der Hypothese, dass Knie-TEP Patienten hdhere postoperative
CRP-Werte aufweisen, ware es interessant, in zukunftigen Studien verschiedene
Einflussfaktoren der Knie- und Huft-TEP Operation zu untersuchen, um Ursachen fir diesen
Unterschied zu finden.
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2. Einleitung

Die Implantation eines kunstlichen Gelenks an Hufte oder Knie ist eine der am haufigsten
durchgefihrten orthopédischen Operationen.

Aufgrund stetiger Weiterentwicklung der Endoprothetik mit hoher Operationssicherheit sowie
einem starken Zugewinn an Lebensqualitat und Mobilitat nach Gelenkersatz besitzen
Implantationen von Hift- und Knieprothesen eine sehr hohe Relevanz in der Orthopéadie.

So ist in den letzten Jahren die Zahl der Knie- und Huft-TEP Operationen stark angestiegen.
Im Durchschnitt aller OECD Lander zeigte sich von 2009 bis 2019 ein Zuwachs von circa 22
% bei Huft- und circa 35 % bei Knieprothesen (Abbildung 1; Abbildung 2).%

2019 wurden in Deutschland circa 240.000 totale Huftendoprothesen und 190.000 totale
Knieendoprothesen implantiert.?2 Lediglich 2020 zeigte sich im Vergleich zum Vorjahr ein
leichter Riickgang der Anzahl der Implantationen, was vor allem mit der verminderten Anzahl
elektiver Operationen im Zuge der Covid-19 Pandemie einhergeht.® Damit lag Deutschland
2019 im Landervergleich bei der Anzahl der implantierten Huftgelenke auf Platz 1, bei der
Anzahl der implantierten Kniegelenke auf Platz 4 (Abbildung 3; Abbildung 4).! Zudem ist die
Implantation einer Hufttotalendoprothese die sechsthaufigste vollstationdr durchgefihrte
Operation, die Knie-TEP Operation liegt hier auf Platz 14.4°

Grund fir die stark steigende Anzahl an Implantationen einer Knie- oder Huft-TEP sind
insbesondere eine alternde Gesellschaft mit steigenden Leistungsanspriichen, eine Zunahme
der Uibergewichtigen Bevdlkerung sowie die steigende Operationssicherheit.®

Trotz stetiger Verbesserung von Implantaten und Operationstechniken und daraus
resultierenden zunehmenden Standzeiten der Implantate steigt die Zahl der Revisionseingriffe.
Dies liegt einerseits daran, dass die Menschen immer &lter werden und somit die Standzeit
»=uberleben®, und andererseits daran, dass zunehmend auch jingeren Patienten eine Prothese

implantiert wird.

Eine haufige Komplikation der Endoprothetik und mégliche Ursache einer Revisionsoperation
ist eine periprothetische Infektion. Um Friihinfekte in der postoperativen Behandlung frithzeitig
zu erkennen, gehotrt neben Klinischer Beobachtung die Kontrolle von serologischen

Entziindungsmarkern wie CRP und Leukozyten zur klinischen Routine.
Durch die genaue Kenntnis des typischen Verlaufs von postoperativen

Entzindungsparametern konnen in der klinischen Routine atypische Verlaufe leichter

identifiziert und somit gezielt und frih behandelt werden.
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Diese Dissertation vergleicht die Verlaufe der Entziindungswerte CRP und Leukozyten nach
Knie- bzw. HUft-TEP Implantationen und untersucht zuséatzlich, welchen pradiktiven Wert die
Risiko

Revisionseingriffs aufgrund eines Infektes besitzen. Dabei wurden sowohl Revisionen

postoperativ gemessenen Entzindungsparameter fir das eines frihen
aufgrund eines tiefen periprothetischen Infektes als auch Revisionen aufgrund eines

postoperativen Wundinfektes (SSI) eingeschlossen.

Des Weiteren wird der Einfluss der Faktoren Geschlecht, Alter, ASA-Score und BMI auf den
Verlauf der Entziindungsparameter dargestellt. Es wird aul3erdem untersucht, ob bestimmte
Auspragungen dieser Faktoren ein Risiko fur einen friihen Revisionseingriff darstellen. In dem
Fall kbnnten Patienten mit diesen Risikofaktoren postoperativ engmaschiger kontrolliert oder
moglicherweise schon préoperativ praventiv behandelt werden.

Sollte sich die Hypothese bestétigen, dass es nach Knie-TEP Implantationen zu héheren
Entziindungsparametern kommt, konnte dies ein Ansatz fur weiterfihrende Arbeiten sein, die
die Ursachen fur hohere Entzindungswerte nach Knie-TEP Implantationen untersuchen und
somit im weiteren Verlauf ggf. die Mdglichkeit zur Reduktion der Entzindungsparameter
bieten.
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2.1 Fragestellungen

o Wie ist der zeitliche Verlauf der Entziindungsparameter CRP und Leukozyten nach
einer Knie-/Huft-TEP Implantation?

e |st ein Unterschied im Verlauf der Entziindungsparameter abhangig vom Eingriff
erkennbar?

e Welchen pradiktiven Wert besitzen die postoperativen Entziindungsparameter fur
einen fruhen Revisionseingriff?

e Wie wirken sich die Faktoren BMI, Alter, Geschlecht und ASA-Score auf den Verlauf
der o. g. Laborparameter aus?

e Wie ist der Zusammenhang zwischen den Faktoren BMI, Alter, Geschlecht und ASA-
Score und einem friihen Revisionseingriff?

2.2 Grundlagen der Endoprothetik an Knie- und Huftgelenk

Die Totalendoprothese des Kniegelenks und des Huftgelenks ist ein kompletter Ersatz aller
Gelenkflachen des naturlichen Gelenks durch ein kinstliches Gelenk.

Die haufigste Indikation ist mit 96 % bei Knie-TEPs und 80 % bei HUft-TEPs die Cox- bzw.
Gonarthrose (siehe Kapitel 2.2.3).”
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Fir die Indikationsstellung einer TEP bedarf es einer fortgeschrittenen Arthrose mit
Schmerzen, welche mindestens 3 - 6 Monate anhalten, die Lebensqualitéat einschranken und
mit hohem subjektivem Leidensdruck einhergehen. AufRerdem sollten konservative
MaRnahmen ausgeschopft sein.®

Neben der Osteoarthrose sind weitere Indikationen fir die Implantation einer TEP die
rheumatoide oder posttraumatische Arthritis, Deformationen bzw. Fehlstellungen des Gelenks
oder Rekonstruktion nach Tumorresektion. Schenkelhalsfrakturen und Huftkopfnekrosen
stellen weitere moégliche Indikationen fir die Implantation einer Totalendoprothese dar.’
Kontraindikationen fir die Implantation sind eine Infektion im Gelenk, ein BMI-Wert Uber 40
(relative Kontraindikation) sowie korperliche Einschrankungen wie etwa eine systemische
Infektion oder ein kardiovaskulares Ereignis, die einen elektiven Eingriff im Allgemeinen nicht

zulassen.®

Neben den allgemeinen akuten Operationsrisiken (Wundinfektion, Blutungen, intraoperative
Verletzungen etc.) kdnnen nach der Implantation einer Hiift- oder Knieprothese spezifische
Komplikationen auftreten. Diese sind unter anderem eine periprothetische Infektion (PPI)
(siehe Kapitel 2.2.5), die Lockerung der Prothese, eine bleibende Instabilitat,
Fehlpositionierung mit Beinachsabweichungen bzw. Beinlangendifferenz, periartikulare

Ossifikation oder die Persistenz von Bewegungseinschrankungen und Schmerzen.’

2.2.1 Knietotalendoprothese

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

sowie tibialen Gelenkflache (Abbildung 5).

1890 implantierte Themistokles Gluck in Berlin das erste kiinstliche Kniegelenk aus Elfenbein
und Nickelstahl. Da es nach den Operationen zu Infektionen kam, wurden im Laufe der Zeit
viele weitere Materialien und Methoden getestet, was die Schwierigkeit der technischen
Umsetzung einer kiinstlichen Prothese widerspiegelt.® Heute wird in den meisten Fallen eine

Prothese aus Kobalt-Chrom- oder Titanlegierung verwendet.

In der Operation wird in Riickenlage die tibiale und femorale Gelenkflache entfernt und durch
eine Tibia- und Femurkomponente ersetzt. Diese werden in den meisten Féllen (93 %)
zementiert, das heildt, sie werden mit Knochenzement aus Polymethylmethacrylat am
Knochen fixiert.

Zwischen den beiden Komponenten wird ein Inlay aus Polyethylen eingesetzt.1®
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Man unterscheidet die gekoppelte (4 %) von der ungekoppelten Prothese (95 %), welche
abhangig vom Ausmal der Instabilitdt des Kniegelenks beziehungsweise des Zustands des
hinteren Kreuzbands implantiert werden.!!

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

retropatellaren Gleitflichenersatz ersetzt werden.

Abzugrenzen von der totalen Endoprothese des Knies sind weitere gelenkersetzende
Therapien wie die unikondylare Endoprothese (Schlittenprothese), patellofemorale
Endoprothese und Arthrodese. Die Indikationsstellung fiir eine der genannten
gelenkersetzenden Therapien ist abhangig vom Fortschritt der Gelenkdestruktion und dem
klinischen Bild.

<4— Oberschenkelknochen

Doppelschlittenprothese
Oberer Metallanteil

-«— Kunststoffgleitlager

& <4— Unterer Metallanteil

-+——— Schienbeinknochen

Abbildung 5: Schematische Darstellung einer ungekoppelten bikondylaren Knietotalendoprothese 2

2.2.2 Hiuifttotalendoprothese

Die Hiufttotalendoprothese ist der komplette Ersatz des Huftgelenks durch eine kinstliche
Huftpfanne, ein Pfanneninlay, einen Huftkopf sowie einen Schaft im Oberschenkelknochen
(Abbildung 6).

1938 wurde durch Philip Wiles die erste Hufttotalendoprothese aus Stahl implantiert. Im
spateren Verlauf wurden weitere Materialien und Fixierungsmaoglichkeiten getestet. Es folgten
unter anderem Versuche von Austin Morre mit gefenstertem Schaft, den Gebriider Judet mit
Plexiglas und McKee-Farrar mit Metall. Diese konnten sich jedoch aufgrund von
verschiedenen Schwachstellen nicht durchsetzen. Sir John Charnley kombinierte 1959
erstmalig einen Metallkopf mit einer Teflonpfanne, welche spater durch Polyethylen ersetzt
wurde und setzte erstmalig Knochenzement zur Fixierung der Prothese ein.3
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Wahrend der Operation in Ricken- oder Seitenlage wird nach Luxation des Huftkopfes der
proximale Schenkelhals mit Huftkopf reseziert und der Knorpel der Hiftpfanne in 2 mm
Schritten ausgefrast. Danach wird die Huftpfanne durch eine Pfannenkomponente ersetzt,
welche entweder aus einem Stlck (meist Polyethylen) oder einer Metallschale mit Inlay
besteht. Die Schaftkomponente wird in den préparierten Markraum des Femurs eingebracht.
In etwa 10 % der Félle wird ein Kurzschaft verwendet, welcher im Vergleich zum normalen
Schaft eine verkirzte Oberschenkelkomponente besitzt. Dieser wird vor allem bei jlingeren
Patienten verwendet, um den Knochenverlust zu minimieren.

Die Kopfkomponente besteht meist aus Keramik oder Metall.

Die einzelnen Komponenten kodnnen wie bei der Knie-TEP zementiert oder zementfrei
implantiert werden. Bei der Huft-TEP werden aktuell mehr als 75 % der Patienten zementfrei

operiert, 1011

Neben der totalen Hiftendoprothese gibt es noch den Oberflachenersatz und die
Hemiendoprothese, auch Duokopf genannt. Bei einem Duokopf wird nur die femorale
Komponente entfernt und durch einen in sich beweglichen Hiftkopf und eine
Schaftkomponente ersetzt. Die Hiftpfanne bleibt dabei erhalten. Diese Variante wird haufig

nach Schenkelhalsfrakturen implantiert, wenn ein gelenkersetzendes Verfahren indiziert ist.
‘B\ Beckenknochen
Huftpfanne (Titan)
A \
7 \ Pfanneninlay

Kugelkopf

4—— Schaft (Titan) -

Oberschenkelknochen —

Abbildung 6: Schematische Darstellung einer Hufttotalenoprothese 12

2.2.3 Osteoarthrose

Die mit Abstand haufigste Indikation fur die Implantation einer Endoprothese ist die
Osteoarthrose. Sie stellt weltweit die haufigste Gelenkerkrankung dar und betrifft in

Deutschland bei Gber 65-Jahrigen knapp die Hélfte aller Frauen (48 %) und etwa ein Drittel
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aller Manner (31 %) (Abbildung 7).} AuBerdem zeigte sich in den letzten Jahren eine
zunehmende Tendenz der Lebenszeitpravalenz.®®

Prozent
60 |

50 |
40
30 +
20 _|

10 ]

I I l l l
18-29 3039 40—49 50-59  60o—69 7O+
Altersgruppe

Frauen l Mianner

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

Risikofaktoren sind unter anderem das steigende Alter, genetische Pradisposition,
Ubergewicht, Metabolisches Syndrom, vorangegangene Verletzungen sowie das weibliche
Geschlecht.

Bei der Osteoarthrose kommt es somit entweder idiopathisch durch Alterungsprozesse oder
sekundar durch Fehlstellungen, metabolische Stérungen oder posttraumatisch zur
Degeneration und Destruktion des Gelenks, vor allem des hyalinen Gelenkknorpels.

Klinisch fuhrt dies zu starken, vor allem bewegungsabhangigen Gelenkschmerzen sowie
Funktionsverlust des Gelenks mit Einschrankungen in der Mobilitdt und somit der
Lebensqualitat des Patienten. Diese Gelenkschmerzen zeigen sich meist als typischer
~2Anlaufschmerz® oder nach langer Belastung.

Radiologisch zeigt sich die Arthrose unter anderem durch Gelenkspaltverschmélerung,
Osteophyten, subchondrale Sklerosierungen oder Knorpellasionen (Abbildung 8).

Serologische Entziindungsparameter sind bei einer Arthrose meist normwertig.
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Abbildung 8: Schematische Darstellung der Anatomie eines Kniegelenks mit Osteoarthrose 6

Es gibt eine Vielzahl an Therapiemdglichkeiten, welche aber vor allem die Schmerzlinderung
und Verbesserung der Beweglichkeit als Ziel haben. Diese sind unter anderem eine Anderung
des Lebensstiles, Schmerzmedikation,  Gelenkinjektionen, physikalische  sowie
physiotherapeutische Therapie. Neuere Therapiemdglichkeiten wie Injektion von Eigenserum
(ACP), mesenchymale Stammzellentransplantation oder der Einsatz von Strontiumgranulat
werden kontrovers diskutiert.

Die bisher einzige kausale Therapie stellt der prothetische Gelenkersatz dar.'”8

2.2.4 Revisionsoperationen nach Knie-/ Hifttotalendoprothese

Kommt es nach der Implantation einer Knie- oder Hift-TEP zu Komplikationen, kann ein
Revisionseingriff notwendig werden. Bei einem Revisionseingriff handelt es sich meist um
einen Ausbau oder Wechsel der gesamten Prothese oder einzelner Komponenten. Es ist
jedoch auch moglich, dass eine Revision stattfindet, ohne dass Teile des Implantats

gewechselt werden.

Je nach Studie liegt die Revisionsrate nach 10 Jahren bei circa 4 - 5 % und nach 15 Jahren
bei circa 6 - 8 %.1°%° Die Standzeit nach 20 Jahren liegt bei Knietotalendoprothesen bei circa
89 % und bei Hufttotalendoprothesen bei circa 85 %.%

Die haufigste Ursache einer Revision nach der Implantation einer Knie-TEP ist je nach Quelle
eine PPI (15 - 25 %) oder eine mechanische Lockerung (16 - 24 %) des Implantats. Weitere
Ursachen sind Implantatversagen, periprothetische Frakturen oder

Bewegungseinschrankungen.t2?
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Bei Revisionen nach der Implantation einer Huft-TEP ist die haufigste Ursache die
mechanische Lockerung der Prothese (23 - 27 %) gefolgt von Instabilitdt des Implantats (16 -
22 %) und einer PPI (14 - 16 %). Weitere Ursachen sind Luxationen oder periprothetische

Frakturen 112324

Abhangig vom Zeitpunkt der Revision wird zwischen einer Frih- und Spétrevision
unterschieden. Eine exakte Definition ist nicht vorhanden. Von einer Friihrevision spricht man
jedoch meist bei einer Revision innerhalb der ersten zwei Jahre, danach von einer
Spatrevision.®

Die Haufigkeiten der einzelnen Ursachen fiir eine Revisionsoperation sind jedoch je nach
Zeitpunkt der Revision unterschiedlich. Dabei ist eine PPI oder Instabilitat haufiger Ursache
fur Frihrevisionen als fur Revisionen, die erst spater als zwei Jahre nach der Implantation

stattfinden.2424

Beziglich der Methodik unterscheidet man bei Revisionsoperationen zwischen einzeitigem
und zweizeitigem Wechsel. Bei einem einzeitigen Wechsel wird innerhalb einer Operation das
alte durch ein neues Implantat ersetzt. Beim zweizeitigen Wechsel erfolgt nach dem Ausbau
des einliegenden Implantats meist zunachst der Einbau eines Platzhalters (Spacer). Der
Wiedereinbau des neuen Implantats erfolgt zu einem spateren Zeitpunkt. Dieses Verfahren

wird haufig bei einer infektibsen Genese notwendig.

2.2.5 Periprothetische Gelenkinfektion

Unter einer periprothetischen Gelenkinfektion verstent man die Keimbesiedlung des
Implantats. Sie ist nach der aseptischen Lockerung und der Gelenkluxation eine der haufigsten
Komplikationen und tritt (je nach Quelle) mit einer Inzidenz von circa 2 % nach der
Primarimplantation einer Knie-TEP und 1 % nach der Primarimplantation einer Huft-TEP
auf.?®2” Nach Revisionseingriffen und bei Risikopatienten steigt diese Inzidenz.?"28

Insgesamt verursacht die periprothetische Gelenkinfektion circa 15 % aller Huft-TEP-
Revisionen? und circa 25 % aller Knie-TEP-Revisionen??. Betrachtet man nur Frihrevisionen,

liegen die Anteile jedoch deutlich héher.?22425

Je nach Zeitpunkt der Infektion unterscheidet man zwischen einem Fruh-, verspateten- oder
Spétinfekt.

Ein Fruhinfekt tritt in den ersten 2 - 3 Monaten postoperativ auf und weist vor allem einen
exogenen, perioperativen Infektionsweg mit vorwiegend Staphylococcus aureus,
Streptokokken oder Enterokokken auf.??° Eine exogene Gelenkinfektion kann jedoch auch

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

Bei einem Spétinfekt kommt es eher endogen durch eine hamatogene Streuung eines
Infektionsherdes oder durch kontinuierlich Gbergreifende Infektionen zu einer Keimbesiedlung

des Implantats.?®

Klinisch zeigt sich ein Frihinfekt durch ein akutes Einsetzen von Entzilindungszeichen, wie
Schmerzen, R6tung, Sekretion und Schwellung sowie durch Bewegungseinschréankungen und
einen eingeschrankten Allgemeinzustand mit Fieber. Bei einem verspateten- oder Spatinfekt
sind diese Symptome meist deutlich geringer ausgepragt und der Patient prasentiert sich meist
mit langer bestehenden, jedoch oft milderen Schmerzen und haufig uneingeschrénktem

Allgemeinzustand.3031

Prophylaktisch erhalt der Patient in den meisten Fallen perioperativ eine einmalige
Antibiotikagabe, um einem periprothetischen Friihinfekt vorzubeugen.

Es wurden unterschiedliche Algorithmen entwickelt, unter anderem von der Musculoskeletal
Infection Society (MSIS) und der European Bone and Joint Infection Society (EBJIS), um eine
PPI zu diagnostizieren. Diese basieren meist auf einer Kombination aus Klinischer,
histologischer, mikrobiologischer und labortechnischer Diagnostik. Dadurch ergibt sich die

hochste Sensitivitat in der Diagnostik einer PP1.3233

Routinemaflig werden in der Nachsorge regelmafRig die Entziindungsparameter CRP,
Leukozyten und BSG erhoben, um eine mdgliche Infektion nach der Operation frithzeitig zu
erkennen. Bei Verdacht auf eine PPl kommen weitere bildgebende, histopathologische und

mikrobiologische MalRnahmen zum Tragen.

Bei kurzer Infektionsdauer und festem Sitz der Prothese kann die Therapie prothesenerhaltend
mit chirurgischem Debridement, Wechsel der mobilen Teile und antibiotischer Therapie
erfolgen. Besteht die Infektion l&nger als drei Wochen, ist die Prothese gelockert oder das
Weichteilgewebe nicht intakt, so muss die Prothese ausgebaut und (ein- oder zweizeitig)

gewechselt werden.?”?

Der Anteil der Patienten mit periprothetischem Infekt nach der Implantation einer Knie- oder
HUft-TEP ist mit 1-2 % relativ gering und tendenziell sinkend. Dennoch bedeutet dies
aufgrund der sehr hohen Anzahl an durchgefihrten Operationen jahrlich ca. 2500
Revisionsoperationen nach Huftimplantationen und ca. 2000 nach Knieimplantationen, welche

aufgrund einer periprothetischen Gelenkinfektion durchgefiihrt werden mussten.!! Dies
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verursacht aufgrund einer langen Hospitalisierung und aufwéndiger Revisionsoperationen
neben einem hohen Leidensdruck fiir den Patienten auch hohe Kosten.
Somit ist es essenziell, den Infekt friihzeitig zu identifizieren, um rechtzeitig eine antibiotische

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

2.3 Entzindungsparameter

Pra- und postoperativ werden regelmaRig Laborkontrollen durchgefiihrt. Dabei werden die
Entzindungsparameter wie CRP und Leukozyten Uberpriift, um eine drohende Infektion zu

erkennen und frihzeitig zu behandeln.

2.3.1 CRP

Das C-reaktive Protein ist ein Akute-Phase-Protein und gehdrt aufgrund seiner hohen
Sensitivitat zu den wichtigsten Entzindungsparametern in der klinischen Diagnostik.342®

Es wurde erstmals 1930 von den zwei amerikanischen Internisten Tillet W. S. und Francis T.
beschrieben. Sie entdeckten das C-reaktive Protein, welches an C-Polysaccharide an der

Zellwand von Streptococcus pneumoniae binden kann.

CRP wird in den Hepatozyten der Leber synthetisiert und wird unter anderem bei septischen
und aseptischen Entziindungen, Gewebsnekrosen, Traumata und Neoplasien freigesetzt.
Nach der Freisetzung kann das C-reaktive Protein als Opsonin an die Zellmembran von
Mikroorganismen, wie zum Beispiel Bakterien und Viren, oder an nekrotische Korperzellen
binden. Dieser Komplex kann durch Makrophagen erkannt und phagozytiert werden.
Zusatzlich wird durch die Freisetzung von CRP die Lymphozytenaktivitat stimuliert und das
Komplementsystem aktiviert.343637

Der CRP-Normwert eines gesunden Patienten liegt unter 10 mg/l. Circa 4 - 6 Stunden nach
Auftreten einer akuten Entziindung oder Traumatisierung kann der CRP-Wert mit einer
Verdopplungszeit von 8 Stunden auf mehr als das 100fache ansteigen, wobei besonders hohe

CRP-Konzentrationen meist mit einer bakteriellen Infektion einhergehen.3436.37

Aus dem Untersuchungsmaterial (Serum oder Plasma) kann der CRP-Wert quantitativ
(Immunnephelometrie, Immunturbidimetrie, radiale Immundiffusion) oder semiquantitativ
(Latex-Agglutinationstest) ermittelt werden.3’:8

Durch eine Lipamie, eine sehr hohe Konzentration an Rheumafaktoren im Blut, oder eine
eingeschrankte Nierenfunktion kénnen CRP-Werte beeinflusst werden,34:35:39:40

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

Erkennung und Verlaufskontrolle von Infektionen und Gewebsschadigungen, postoperative
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Kontrolle von mdglichen Komplikationen sowie die Erfolgskontrolle bei medikamentdser

Therapie.®®

Auch in der Endoprothetik gehért das CRP zur Standarddiagnostik in der postoperativen
Verlaufskontrolle. Dabei besitzt es als Marker fur inflammatorische Reaktionen eine sehr hohe
Sensitivitat (0,91 - 0,97) bei etwas geringerer Spezifitat (0,86).4142

Nach Knie- sowie Hlft-TEP Implantationen erreicht der CRP-Wert meist am zweiten bis dritten
postoperativen Tag sein Maximum und normalisiert sich nach etwa 3 - 6 Wochen wieder. Ein
besonders starker Anstieg oder fehlender Abfall des CRPs ist ein moglicher Anhaltspunkt flr
eine postoperative Infektion,36:43:44

Studien zeigen jedoch, dass allein die HOhe des CRP in den ersten Tagen postoperativ keinen
hohen pradiktiven Wert fir die Entstehung einer periprothetischen Infektion hat.*+#

2.3.2 Leukozyten

Leukozyten sind weil3e, kernhaltige, hamoglobinfreie Blutkérperchen, welche einen wichtigen
Teil der zellularen Immunreaktion und Infektbekampfung darstellen.

Zu den Leukozyten gehdren eine Vielzahl an verschiedenen Zellen, welche alle
unterschiedliche Morphologie und Zellmerkmale aufweisen. Dazu gehéren Granulozyten,
Monozyten, Lymphozyten und natirliche Killerzellen, welche vor allem im Knochenmark
gebildet werden.

Je nach Zellart haben die Leukozyten unterschiedliche Funktionen und Aufgaben.

Granulozyten werden unterteilt in neutrophile-, basophile- und eosinophile Granulozyten.
Granulozyten stellen circa 60 % aller Leukozyten dar, wovon der Grof3teil aus neutrophilen
Granulozyten besteht. Diese konnen Fremdkorper und Mikroorganismen phagozytieren.
Neutrophile Granulozyten kdnnen auf3erdem durch Freisetzung verschiedener Mediatoren die
Entziindungsreaktion regulieren. Eosinophile und basophile Granulozyten sind neben der

Phagozytose an der Abwehr von Parasiten und allergischen Reaktionen beteiligt.*84°

Monozyten sind die grofdten Zellen des Blutes und stellen circa 2 - 10 % der Leukozyten dar.
Sie entwickeln sich zu Gewebsmakrophagen weiter. Neben der Phagozytose von
korperfremden oder zerstorten korpereigenen Partikeln haben sie die Fahigkeit, wichtige

Substanzen fur die Infektabwehr zu bilden und Antigene zu prasentieren.84°

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

Antikdrperproduktion, Immunantwort und des programmierten Zelltods. Der Groliteil der
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Lymphozyten befindet sich allerdings im lymphatischen Gewebe. Nach ihrer Bildung werden
sie im Knochenmark (B-Lymphozyten) oder im Thymus (T-Lymphozyten) weiter differenziert.
Etwa 10 % der Lymphozyten sind natirliche Killerzellen, welche zur unspezifischen
Immunabwehr gehdren und die Fahigkeit besitzen, vor allem Fremd-, Tumor- und

virusinfizierte Zellen zu zerstdren.*-5°

Da nur ein geringer Anteil der Leukozyten im Blut zirkuliert, schwankt die Anzahl der
Leukozyten im Blut im Gegensatz zu den Erythrozyten recht stark. Trotzdem kann die
Konzentration eine Auskunft Uber mogliche Entzindungsreaktionen oder andere
pathologische Prozesse im Korper geben. Indikationen fur die Bestimmung der Leukozyten im
Blut sind neben postoperativen Kontrollen unter anderem die Erkennung und Verlaufskontrolle
von Infektionen und Entziindungen, Anamien, Knochenmarkdepressionen sowie myeloide und
lymphoide Neoplasien. Dabei sind Werte zwischen 4 - 10 x 10°/ | normwertig. Fir die weitere
Diagnostik wird zumeist die Verteilung der einzelnen Leukozyten in einem Differenzialblutbild
dargestellt.4%50

Eine Leukozytose mit mehr als 10 x 10° Leukozyten pro Liter kann vielfaltige Ursachen haben.
Diese kdnnen sowohl einen nicht malignen Ursprung haben, wie zum Beispiel eine bakterielle
Infektion, ein Trauma, eine Operation oder eine starke Anstrengung, als auch Ausdruck eines
malignen Geschehens sein, wie eine Leukadmie oder eine myeloproliferative Erkrankung.

Leukopenien kdnnen ebenfalls zahlreiche Ursachen haben. Sie kénnen zum Beispiel durch
Leukamien, toxische Schaden aufgrund einer Chemotherapie, Medikamente, Infektionen oder

Mangelernahrung verursacht werden 5152

Die Leukozytenzahl kann aus 1 ml vendsem EDTA-Blut oder 100 ul Kapillarblut mittels
automatisierter Durchflusszytometrie oder konventioneller Kammerzéhlung unter dem

Elektronenmikroskop ermittelt werden.*®

Nach aktuellem Forschungsstand ist kein einheitlicher und typischer Verlauf der
Leukozytenwerte nach einem operativen Eingriff bekannt. Sie zeigen nach operativen
Eingriffen eher uncharakteristische Verlaufe, welche je nach Studie unterschiedlich

beschrieben werden.*453

2.4 Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index, also Korper-Gewicht-Index, ist eine Mal3zahl, um die Relation von

Gewicht zu KdrpergréRe und somit den Erndhrungszustand eines Erwachsenen darzustellen.
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Der BMI wird aus dem Quotienten von Gewicht (in kg) und KérpergréfRe (in m) zum Quadrat
errechnet.

Dieser Index wurde 1823 von dem flamischen Astronomen und Statistiker Dr. Quetelet
entwickelt, um einen ,sozialen Durchschnitt zu errechnen.5*5°

Heute wird der BMI verwendet, um GroRRen- und Gewichtsmerkmale bei Erwachsenen in
Gruppen zu klassifizieren und um ihn als Index fur den Erndhrungszustand und als Risikofaktor

verschiedener Gesundheitsprobleme zu verwenden (Tabelle 1).

Tabelle 1: BMI-Klassifikation 8

BMI [kg/m?] | Ernahrungszustand

<185 Untergewichtig

18,5-24,9 Normalgewichtig

25,0-29,9 Ubergewichtig (Praadipositas)
30,0-34,9 Adipositas Klasse |

35-39,9 Adipositas Klasse Il

> 40,0 Adipositas Klasse llI

Der BMI muss jedoch differenziert betrachtet werden, da Alter, Geschlecht oder kérperliche
Aspekte wie die Zusammensetzung und Verteilung der Kérpermasse nicht beachtet werden.
Weltweit zeigt sich in den letzten Jahren eine starke Zunahme des BMI und eine steigende
Pravalenz von Ubergewichtigkeit und Adipositas. Aktuell sind etwa tber die Halfte aller
deutschen Erwachsenen tibergewichtig (BMI > 25 kg/m?) und etwa ein Viertel adipos

(BMI > 30 kg/m? 56,

Neben dem hohen Lebensalter und dem weiblichen Geschlecht ist ein hoher BMI ein weiterer
Risikofaktor fur die Entwicklung einer Arthrose und somit einer TEP-Implantation (Abbildung
9).5750
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Abbildung 9: Lebenszeitpravalenz der Arthrose nach BMI (Datenbasis: GEDA 2010) 6

Zudem zeigt sich vor allem bei jingeren Patienten, welche eine Erstimplantation einer TEP (v.
a. am Knie) erhalten, ein erhdhter BMI. Dies spiegelt den Zusammenhang zwischen erhéhtem
BMI und friihzeitiger Entwicklung einer Osteoarthrose wider.!

Der durchschnittliche BMI lag 2020 in Deutschland bei Knie-Erstimplantationen bei 29,8 kg/m?
und bei Huft-Erstimplantationen bei 26,9 kg/m?.

Einige Studien belegen, dass die Hohe des BMI positiv mit der Hohe des CRP korreliert.6%-63
Diese Korrelation war bei Frauen starker ausgepragt als bei Mannern.®2
AuRerdem zeigt sich, dass ein BMI von tber 30 kg/m? mit postoperativen Komplikationen wie

periprothetischen Infektionen und Instabilitat assoziiert ist.6457

2.5 ASA-Score

Das Klassifikationsschema ,ASA-Score“ der Amerikanischen Gesellschaft fir An&sthesisten
ist ein System, das den physischen Status eines Patienten in Kategorien einteilt und weltweit
verwendet wird, um den allgemeinen Gesundheitszustand vor einer Operation einschatzen zu
kénnen.

1941 wurde dieses System erstmalig entwickelt und im Laufe der Zeit mehrfach Uberarbeitet
und verandert. %8

Auf Basis einer Studie wurde das Schema 1961 zu dem aktuell gebrduchlichen ASA-Score
verandert, um eine hohere Reliabilitat zu erzielen. 2014 wurde die Kategorie ,Hirntod®

hinzugefiigt.®®

Der aktuelle ASA-Score umfasst nun 6 Kategorien, in welche der Patient abh&ngig von

Komorbiditaten und Lebensweise eingeteilt werden kann (Tabelle 2). Somit kann unmittelbar
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vor einem Eingriff dieser Status beurteilt und kommuniziert werden. Es ist zwar kein direktes
Malf fir das perioperative Risiko, kann aber fur eine allgemeine Einschéatzung und Vorhersage

hilfreich sein.”

dem ASA-Score und dem Risiko fir die

Entwicklung einer postoperativen Wundinfektion beschreiben Muilwijk et al. einen positiven

Bezlglich des Zusammenhangs zwischen

Zusammenhang.™

Tabelle 2: ASA Klassifikation nach der American Society of Anesthesiologists 7°

ASA-
Klassifikation

Definition

Beispiel (Erwachsene)

Gesunder Patient

Patient mit milder
systemischer Erkrankung

Patient mit schwerer
systemischer Erkrankung

Gesund, Nichtraucher, kein/ sehr
geringer Alkoholkonsum

Raucher, Leichte Erkrankung ohne
funktionelle Einschrankung: z. B.
leichte Lungenerkrankung,

30 <BMI <40

Wesentliche funktionelle
Einschrankung: z.B. COPD, aktive
Hepatitis, BMI = 40

v Patient mit lebensbedrohlicher | Lebensbedrohliche Einschrankung:
systemischer Erkrankung kiurzlicher MI, TIA, Sepsis

\% Moribunder Patient, welcher Rupturiertes BAA, intrakranielle
ohne OP voraussichtlich nicht | Blutungen, ischamischer Darm
Uiberleben wird

Vi Hirntoter Patient

2.6 Geschlechterverteilung in der Endoprothetik

Laut Endoprothesenregister fiir das Operationsjahr 2020 sind die Patienten bei der
Erstimplantation einer Knie- oder Huft-TEP circa 60 % weiblich und 40 % mannlich. Bei der
Huft-TEP Implantation zeigt sich jedoch der hohe weibliche Anteil eher im héheren Alter,
wohingegen bei Patienten unter 54 Jahren sogar der Anteil der méannlichen Patienten
tberwiegt.”

Dieser hohere weibliche Anteil lasst sich vermutlich durch die geschlechterabhéngige
Pravalenz fur die Entwicklung einer Arthrose erklaren. Diese ist, vor allem im hdheren Alter,

bei Frauen signifikant hoher als bei Mannern.573
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Hinsichtlich der Abhangigkeit vom postoperativen CRP vom Geschlecht gibt es in
verschiedenen Studien unterschiedliche Erkenntnisse. Windisch et al. stellen ein signifikant
hoheres CRP nach Knie- bzw. Hift-TEP Implantationen bei Mannern fest.*® In der Studie von
Larsson et al.”* und Klingebiel et al.”® zeigt sich jedoch kein Zusammenhang zwischen
Geschlecht und CRP, bei Klingebiel et al. jedoch nach priméarer Schulterprothetik.

Laut der Studie von Kunutsor et al. stellt das ménnliche Geschlecht einen Risikofaktor fur die
Entwicklung einer periprothetischen Infektion dar.®® Muilwijk et al. stellen hingegen einen
signifikanten Zusammenhang zwischen einer oberflachlichen Wundinfektion und dem

weiblichen Geschlecht fest.”*

2.7 Altersverteilung in der Endoprothetik

Die Pravalenz einer Knie- oder Hiftprothese steigt mit fortschreitendem Alter stark an, da die
Pravalenz einer Arthrose ebenfalls mit steigendem Alter zunimmt.5®

Das durchschnittliche Alter bei der Erstimplantation einer Knie-TEP lag 2020 in Deutschland
bei 69 Jahren und bei einer Huft-TEP bei 71 Jahren. Bei Mannern liegt das durchschnittliche
Alter etwas niedriger als bei Frauen. Bei der Knie-TEP liegt der grof3te Anteil der Patienten
zwischen 65 und 74 Jahren, bei der Hiift-TEP zwischen 75 und 84 Jahren.”

Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen dem Alter der Patienten und dem Risiko fur das
Auftreten einer PPl bzw. SSI nach der Implantation einer primaren Knie-/Huftprothese werden
in einigen Studien unterschiedliche Ergebnisse berichtet. Teilweise korreliert ein hoheres Alter
mit einem hoheren Risiko flir eine postoperative Infektion.®>¢7:76.77 Die Studien von Kunutsor et
al.’¢ und Larsson et al.”* erkennen hingegen keinen Zusammenhang. Malinzak et al.”® und
Poultsides et al.”® sehen ein jungeres Alter als einen signifikanten Risikofaktor fir die
Entwicklung einer PPI bzw. SSI nach der Implantation einer Totalendoprothese.

In Bezug auf die Hohe des postoperativen CRP-Werts stellen Larsson et al.”* keine signifikante

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

3.1 Patientenauswahl

Aus einem Datensatz mit allen endoprothetisch versorgten Patienten der orthopédischen
Abteilung der Uniklinik K6ln wurden fir die retrospektive Studie insgesamt 1015 Patienten
ausgewahlt, welche im Zeitraum zwischen 2012 und 2018 eine Totalendoprothese an Knie
oder Hufte erhalten hatten. Davon erhielten 491 Patienten eine Knie-TEP und 524 Patienten
eine Huft-TEP.

Aus diesem Datensatz wurden lediglich Patienten mit einer priméren totalen Endoprothese
ausgewahlt, um die Vergleichbarkeit zu gewahrleisten. Patienten mit Hemischlitten,
Reimplantation oder periprothetischen Frakturen wurden ausgeschlossen.

AuRerdem wurden Patienten mit einer geschatzten glomerularen Filtrationsrate (nach MDRD)

unter 30 ml/min ausgeschlossen.

Aulerdem wurde bei allen Patienten dokumentiert, ob innerhalb des ersten Jahres nach Knie-
bzw. HUft-TEP Implantationen ein Revisionseingriff aufgrund einer Infektion stattgefunden hat.
Eingeschlossen wurden Patienten mit Revisionen aufgrund oberflachlicher Wundinfektion

sowie periprothetischer Infektion.

3.2 Gesammelte Daten

Aus dem digitalen Patientenarchiv ORBIS wurden zu jedem Patienten folgende Daten

gesammelt und in einer Tabelle zusammengefasst:

e Geschlecht

e GroRRe

e Gewicht

e Alter am Tag der Operation

e ASA-Score

e Art der Implantation (Knie-TEP / Huft-TEP)

e Zeitpunkt der Operation

e Durchfiihrung einer Revisionsoperation aufgrund einer Infektion innerhalb des 1.
Jahres postoperativ

e CRP-Werte (in mg/l) und Leukozytenwerte (in x10%I) an folgenden Messzeitpunkten:
- Préaoperativ

- OP-Tag (abends)
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- 1. Tag postoperativ
- 2.-4. Tag postoperativ
- 6. - 8. Tag postoperativ

Diese Messzeitpunkte stellen die maximale Anzahl der in dieser Untersuchung
bertcksichtigten CRP- und Leukozytenwerte je Patient dar. Je nach klinischem Befund und
aufgrund von Anderungen im postoperativen Protokoll im Verlauf der Zeit gibt es jedoch
Unterschiede in der Abfolge der einzelnen Blutuntersuchungen. So wird beispielsweise seit
Mitte 2017 nach Knie-TEP Implantationen nicht mehr standardmaflig am Abend des
Operationstages eine Blutuntersuchung durchgeftihrt.

Aus diesem Grund kann die Anzahl der Messwerte und somit die Gré3e der Stichprobe (n) zu

den unterschiedlichen Messzeitpunkten variieren.

3.3 Verwendete Gerate und Werte

Das C-reaktive Protein wird an der Uniklinik Kéln standardmafig mit Hilfe des CRP-Latex-Test
Gen. 3 (Partikel-verstarkte Immunturbidimetrie) und dem Analysesystem Cobas C 702 (Roche
Diagnostics) gemessen.®°

Da bis 2016 die unterste Bestimmungsgrenze bei 3 mg/l lag und seit 2016 bei 0,6 mg/l liegt,
wurden die Werte unterhalb der jeweiligen Bestimmungsgrenze zunachst als ,,< 3" bzw. ,< 0,6“
aufgenommen. Fir die statistische Auswertung wurden diese Werte der untersten

Bestimmungsgrenze gleichgesetzt.

Die Leukozytenwerte wurden durch die maschinelle Zahlung mit dem Analysesystem Sysmex
XN-9100 bzw. XN-1000 oder durch eine digitale Blutbildanalyse mit Sysmex CellaVision DM-
96 ermittelt.®°

Der ASA-Score, der vor jeder Operation evaluiert wird, wurde dem Ané&sthesieprotokoll
entnommen. Bei 66 Patienten wurde der ASA-Score im Protokoll nicht vermerkt und daher im

Datensatz als fehlend notiert.

3.4 Statistische Methoden

Die retrospektive Analyse der Daten der Patienten wurde von der Geschaftsstelle der
Ethikkommission der Medizinischen Fakultdt der Universitat zu Koln  genehmigt
(Antragsnummer: 20-1710).

30



Nach Auswahl der Patienten wurden die 0. g Daten aus dem Patientenarchiv ORBIS ermittelt
und anschlieend in eine Excel Tabelle tUbertragen.
Die statistischen Analysen erfolgten mithilfe des Statistikprogramms SPSS, Version 25.0 fir
Microsoft Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Die deskriptiven Daten wurden mittels absoluter Haufigkeit sowie Minimum, Maximum,
Mittelwert und Standardabweichung ermittelt. Zur grafischen Darstellung der deskriptiven
Daten wurden Kreisdiagramme und Balkendiagramme erstellt. Des Weiteren wurden zur
vergleichenden Betrachtung des Verlaufs von Entziindungsparametern in Abhéngigkeit von
der Art der Implantation, dem Geschlecht, BMI, Alter und dem ASA-Score gruppierte

Liniendiagramme erstellt.

Bei der Analyse der Verteilung der Werte mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test wurde
festgestellt, dass bei dem Grof3teil der Variablen keine Normalverteilung vorliegt. Daher

wurden im weiteren Verlauf nicht parametrische Tests verwendet.

Um zu Uberprifen, ob sich die Entzindungsparameter (CRP bzw. Leukozyten) je nach Ein-
griffsart (Knie- bzw. Hifttotalendoprothese) oder je nach Geschlecht in ihrer Hohe unter-

scheiden, erfolgte eine Analyse der medianen Unterschiede mit dem Mann-Whitney-U-Test.
Anhand dieses Rangsummentests konnte untersucht werden, ob sich die zentralen Tenden-

zen der unabhangigen Stichproben unterscheiden.

Um eine Korrelation zwischen den Entzindungsparametern und dem BMI bzw. Alter
festzustellen, erfolgte die Korrelationsanalyse mit der Spearman-Rangkorrelation. Als Maf3 fur
den Zusammenhang der beiden Variablen (Entziindungsparameter und BMI bzw.
Entziindungsparameter und Alter) wurde der Korrelationskoeffizient (r-Wert) angegeben. Die
Bewertung der Effektstarke erfolgte nach Cohen (1988) anhand des Korrelationskoeffizienten.

In Tabelle 3 sind die Effektgrenzen dargestellt.%®

Tabelle 3: Effektstarken nach Cohen (1988) %°

Effektstarke Effektgrenzen
Schwache Korrelation 0,1-0,3
Mittlere Korrelation 0,3-0,5
Starke Korrelation >0,5
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Um Mittelwertunterschiede zwischen den Entzundungswerten und den Gruppen mit
unterschiedlichen ASA-Scores zu beschreiben, wurde der Kruskal-Wallis-Test angewandt.

Bei signifikanten Unterschieden der zentralen Tendenzen im Kruskal-Wallis-Test wurde im
Anschluss ein Post-Hoc-Test mit Mittelwertvergleich durchgefiihrt. Dieser untersucht zwischen

welchen ASA-Scores signifikante Gruppenunterschiede vorliegen.
Fur alle statistischen Tests wurde ein Signifikanzniveau von p < 0,05 festgelegt. In den

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

(*) markiert.
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4. Ergebnisse

4.1 Deskriptive Daten des Patientenkollektivs

In das Patientenkollektiv wurden insgesamt 1015 Patienten aufgenommen. Davon erhielten
im Zeitraum von 2012 bis 2018 491 Patienten eine Knie- und 524 Patienten eine Huft-
Totalendoprothese.

4.1.1 Geschlecht

Insgesamt wurden 57 % Frauen und 43 % Manner endoprothetisch versorgt. Unter den Knie-
TEP Patienten waren knapp 60 % weiblich und 40 % mannlich (Abbildung 10). Bei den Huft-
TEP Patienten war die Verteilung etwas ausgeglichener mit 55 % weiblichem und 45 %
mannlichem Anteil (Abbildung 11).

Geschlecht

Emannlich
Wwsiblich

Geschlecht

Emannlich
Wweiblich

Abbildung 10: Geschlechterverteilung der Patienten Abbildung 11: Geschlechterverteilung der Patienten mit
mit Knietotalendoprothese Hufttotalendoprothese

4.1.2 BMI

Von den 954 Patienten mit gultigen Angaben bezuglich des Gewichts und der Grol3e lag der
BMI im Mittelwert bei 30 kg/m? mit einem Minimum von 12 kg/m? und einem Maximum von
66,5 kg/m?.

Der durchschnittliche BMI bei Patienten, die eine Knie-TEP erhielten, lag bei 32,8 kg/m?
(27,3 kg/m2) mit einem Minimum von 12,2 kg/m? und einem Maximum von 66,4 kg/m2. Hier
waren 0,4 % untergewichtig, 12,8 % normalgewichtig, 26,6 % praadipds und 53,3 % adipts
(Abbildung 12).
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Bei Huft-TEP Patienten lag der durchschnittliche BMI bei 27,9 kg/m? (6,2 kg/m?) mit einem
Minimum von 13,3 kg/m2 und einem Maximum von 57,3 kg/m2. Dabei zeigten sich 1,7 %

untergewichtig, 31,6 % normalgewichtig, 32,6 % praadipds und 26,7 % adipds (Abbildung 13).

BMI

BMI
Huntergewichtig ] i
R untergewichtig
Enormalgewichtig Enormalgewichtig

[Clpraadipos

Badipss [praadipos

W adipos

Abbildung 12: BMI-Verteilung der Patienten mit Abbildung 13: BMI-Verteilung der Patienten mit
Knietotalendoprothese Hufttotalendoprothese

4.1.3 Alter

Das Durchschnittsalter aller endoprothetisch versorgten Patienten lag bei 65 (+12,7) Jahren.
Knie-TEP Patienten waren im Durchschnitt 65,7 Jahre alt (£10,6) mit einer Altersspanne von
27 bis 88 Jahren.

HUft-TEP Patienten waren mit durchschnittlich 64,3 Jahren (+-14,3) circa ein Jahr junger als
Patienten mit Knie-TEP. Die Altersspanne reichte von 14 bis 95 Jahren (Abbildung 14).

200 Eingriff

B Hit-TEP
W knie TEP

150

Anzahl

100

50

<45 45.54 55-64 65-74 75-84 285
Alter am OP-Tag

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

Insgesamt wurden 8 % der Patienten in ASA 1 eingestuft, 50 % in ASA 2, 42 % in ASA 3 und
1 % in ASA 4 (Abbildung 15). Bei 6,5 % aller Patienten war dem Anasthesieprotokoll kein ASA-
Score zu entnehmen. Bei Knie- und Huft-TEP Patienten war der ASA-Score im Durchschnitt
anndhernd gleich: Knie-TEP: 2,36, HUft-TEP: 2,32. Da die Verteilung abhangig vom Eingriff
anndhernd gleich war, wurde auf eine getrennte Darstellung der Verteilung des ASA-Scores

verzichtet.

ASA Score

m W
w2 [O4

Abbildung 15: Verteilung ASA-Score aller endoprothetisch versorgten Patienten

4.2 Verlauf der Entzindungsparameter nach Implantation einer Knie-/

Hufttotalendoprothese

Abbildung 16 und Abbildung 17 zeigen den Verlauf der Entziindungsparameter CRP und
Leukozyten nach der Implantation einer Knie- bzw. HUft-TEP.

421 CRP

Préoperativ lag der CRP-Wert bei 5,9 mg/l bei Knie-TEP Patienten und 6,4 mg/l bei Huft-TEP
Patienten. Dies entspricht einem leicht erhéhten CRP-Wert (Norm: < 5 mg/l). Ab dem ersten
postoperativen Tag stieg der CRP-Wert rasch an, erreichte am 2. - 4. postoperativen Tag sein
Maximum und fiel bis zum 6. - 8. Tag postoperativ wieder ab, jedoch noch nicht bis auf das
Ausgangshiveau zurlick. Das durchschnittliche Maximum lag nach Knie-TEP bei 113,796 mg/I
und nach Huft-TEP bei 89,616 mg/l. Dieser zeitliche Verlauf zeigte sich sowohl nach Knie- als

auch nach Huft-TEP Implantationen und war somit unabhangig vom Eingriff.
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Abbildung 16: Vergleichender Verlauf des CRP-Werts nach Knie-/Hufttotalendoprothese

4.2.2 Leukozyten

Préaoperativ lagen die Leukozytenwerte bei Knie- und HUft-TEP Patienten bei circa 7,3 x109/1.
Dies entspricht dem Normwert (4 - 10 x10%1). Die Anzahl der Leukozyten im Blut erreichte mit
ungefahr 12 x10%I bereits am OP-Tag sein Maximum und lag ab dem 6. - 8. post-OP-Tag mit

circa 7,7 x10%1 wieder im Normbereich. Somit zeigte sich, wie auch bei den CRP-Werten, ein

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

4.3 Hohe der Entzindungsparameter in Abhéangigkeit vom Eingriff

Weiterhin wurde tberprift, ob sich die Hohe der Entziindungsparameter nach Knie- bzw. Huft-
TEP signifikant unterscheiden. Da es sich um nicht normalverteilte Werte handelt, wurde der

Mann-Whitney-U-Test verwendet, um entsprechende mediane Unterschiede festzustellen.
Tabelle 4 fasst alle Signifikanzwerte zusammen.
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Tabelle 4: Vergleich der Entziindungswerte (CRP/Leukozyten) in Abhangigkeit vom Eingriff

Entziindungswert Zeitpunkt n Median Median p-Wert
Knie-TEP = Huft-TEP

CRP [mg/l] praoperativ 1013 3,1 3,0 0,584
OP-Tag 830 53 5,8 0,035*
1. postop. 927 58,1 42,6 0,001*
2. - 4. postop. 828 99,1 83,1 0,001*
6. - 8. postop. 977 39,1 32,8 0,001*
Leukozyten [x10%1] | praoperativ 1011 7,1 7,1 0,950
OP-Tag 845 11,8 11,4 0,703
1. postop. 936 9,3 8,6 0,001*
2. - 4. postop. 830 7,8 7,8 0,273
6. - 8. postop. 978 7,3 7,3 0,713
431 CRP

Hinsichtlich des CRP-Werts ergab sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Art des
Eingriffs und dem postoperativen Verlauf. So zeigte sich an jedem Messtag, mit Ausnahme
der praoperativen Messung, ein signifikanter Unterschied zwischen den jeweiligen CRP-
Werten nach Knie- und Huft-TEP Implantationen (Tabelle 4).

Wahrend am OP-Tag der CRP-Wert der Hift-TEP Patienten im Vergleich signifikant hoher
war (HUft-TEP: 5,8 mg/l; Knie-TEP: 5,3 mg/l), kehrte sich anschlieBend das Verhaltnis um.
Somit lag an allen postoperativen Messzeitpunkten (1., 2. - 4. und 6. - 8. Tag postoperativ) der
CRP-Wert bei Knie-TEP Patienten signifikant héher als bei HUft-TEP Patienten.

4.3.2 Leukozyten

Wahrend die CRP-Werte nach einer Knie-TEP Operation an allen postoperativen Messtagen
hoher waren als nach einer Huft-TEP Operation, zeigte sich bei den Leukozytenwerten ein
ahnlicher, von der Art des Eingriffs unabhangiger Verlauf der Werte.

Nur am 1. postoperativen Tag lag der Leukozytenwert nach einer Knie-TEP Implantation
signifikant hoher als nach einer HUft-TEP Implantation (Knie-TEP: 9,3 x10%I; Huft-TEP:
8,6 x10%1, Tabelle 4).
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4.4 Auswirkungen der Hohe der Entzindungsparameter und weiterer

Faktoren auf das Revisionsrisiko

Innerhalb des ersten Jahres nach der primaren Implantation mussten 9 Knie-TEP und 12 Huift-
TEP Implantationen aufgrund einer Infektion revidiert werden. Dies machte 1,83 % aller Knie-
TEP Patienten und 2,29 % aller HUft-TEP Patienten aus.

Um zu Uberprifen, ob Unterschiede zwischen den Patienten mit und ohne Revisionsoperation
bestehen, wurden die Patienten in 2 Gruppen unterteilt: Gruppe 1 entspricht dabei Patienten
ohne Revisionsoperation und Gruppe 2 entspricht den Patienten, welche sich einer

Revisionsoperation unterzogen haben.

Revisionspatienten nach einer primaren Knie-TEP Implantation waren signifikant junger (57,8
Jahre +10,3) als Patienten aus Gruppe 1 ohne Revisionsoperation (65,7 Jahre +11.3)
(p = 0,043). Alle weiteren Tests zeigten keinen Unterschied zwischen den beiden Gruppen
bezlglich der Entziindungsparameter, dem Geschlecht, BMI oder ASA-Score.

Nach Huft-TEP Operation zeigte die Gruppe 2 (mit Revision) am 6. - 8. Tag postoperativ
signifikant héhere CRP-Werte als Gruppe 1 (Gruppe 1: 39,4 mg/l +£32,8, Gruppe 2: 60,4 mg/l
+35)). AuRerdem zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen in Bezug auf
den BMI. Patienten mit Revisionsoperation (Gruppe 2) zeigten einen signifikant hdheren BMI
(33,9 kg/m? £5,2) als Patienten aus Gruppe 1 (27,7 kg/m? £7,3).

4.5 Hohe der Entzindungsparameter in Abhangigkeit vom Geschlecht

Da es sich um nicht normalverteilte Werte handelt, wurde der Mann-Whitney-U-Test
berechnet, um zu tberprifen, ob sich die CRP-/Leukozytenwerte nach Knie- oder Hift-TEP
Implantationen zwischen Mannern und Frauen signifikant unterscheiden. Die jeweiligen

Signifikanzwerte sind in Tabelle 5 dargestellt.

Nach einer Knie-TEP Implantation zeigte sich an allen Messtagen aufler dem 1.
postoperativen Tag ein signifikanter Unterschied (p < 0,05) zwischen den CRP-Werten von
Mannern und Frauen.

Dabei hatten Frauen sowohl praoperativ mit einem medianen CRP-Wert von 3,5 mg/l als auch
am OP-Tag mit 5,9 mg/l einen signifikant hdheren Wert als Manner mit einem medianen CRP-
Wert von 3,0 mg/l bzw. 4,8 mg/l. Nach der Operation kehrte sich dieser Trend jedoch um,
sodass Manner an den postoperativen Tagen 2 - 4 und 6 - 8 einen signifikant hdheren CRP-

Wert hatten als Frauen.
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Nach einer Huft-TEP Operation zeigten Méanner an allen postoperativen Messtagen signifikant
hoéhere CRP-Werte als Frauen. Am 1. Tag postoperativ 46,4 mg/l gegeniiber 37,4 mg/l bei den
Frauen, am 2. - 4. postoperativen Tag 87,7 mg/l gegeniber 75,7 mg/l und am 6. - 8. Tag
postoperativ 37,4 mg/l gegeniber 29,0 mg/l (jeweils der erste Wert fiir Manner, der zweite flr
Frauen).

Praoperativ und am OP-Tag zeigten sich beziglich des CRP-Werts nach Huft-TEP

Implantationen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern.

Bezlglich der Leukozytenwerte zeigte sich zu keinem Messzeitpunkt ein signifikanter
Unterschied zwischen Mannern und Frauen sowohl nach der Implantation einer Knie- als auch
einer Hufttotalendoprothese. Aus diesem Grund wurde auf eine grafische Darstellung

verzichtet.

Tabelle 5: Vergleich der Entziindungswerte (CRP/ Leukozyten) in Abh&angigkeit vom Geschlecht

Entzindungswert |Zeitpunkt Median Frauen | Median Manner p-Wert
Eingriff Knie- Huft- Knie- Huft- Knie- | Huft-
TEP TEP TEP TEP TEP | TEP
CRP [mg/l] praoperativ 35 3,0 3,0 3,0 | 0,007*| 0,958
OP-Tag 5,9 6,3 4.8 5,6 | 0,026*| 0,690
1. postop. 56,6 37,4 60,5 46,4 0,470 | 0,001*

2.-4. postop. 94,6 75,7 113,3 87,7 | 0,010*| 0,015*
6.-8. postop. 35,9 29,0 42,4 37,2 | 0,030*| 0,001*

Leukozyten [x109/1] | praoperativ 7,1 7.3 7.0 6,9 | 0,490 0,125
OP-Tag 11,6 11,3 11,9 11,7 | 0,848 | 0,318
1. postop. 9,1 8,5 9,4 8,8 0,538 0,551
2.-4. postop. 7,8 7,7 7,8 7,8 10,440 | 0,725
6.-8. postop. 7,3 7,5 7,5 7,2 | 0,705 | 0,584
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Abbildung 18 und Abbildung 19 zeigen den Verlauf des CRP in Abhangigkeit vom Geschlecht

nach Knie- bzw. Hifttotalendoprothese.

120 ——maénnlich
—weiblich
100
a0
=)
E
% &0
=
3
40
20
i}
praoperativ OF Tag 1. Tag 2-4 Tag 6-8 Tag
postoperativ - postoperativ - postoperativ
Zeitpunkt der Messung
Abbildung 18: Geschlechtsabhéngiger Verlauf des CRP-Werts nach Knie-TEP
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Abbildung 19: Geschlechtsabhéngiger Verlauf des CRP-Werts nach Huft-TEP
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4.6 Korrelation zwischen Body-Mass-Index und Hohe der

Entziindungsparameter

Um eine Korrelation zwischen dem BMI und dem CRP-/Leukozytenwert nach Knie- bzw. Hiift-
TEP feststellen zu kénnen, wurde der Spearmann-Test verwendet. Dieser Test wird zur
Feststellung von Korrelationen bei nicht normalverteilten Werten verwendet. Die jeweiligen

Signifikanzwerte und Korrelationskoeffizienten sind in Tabelle 6 dargestellt.

Der CRP-Wert korrelierte sowohl nach Knie- als auch nach HUft-TEP Implantationen an
folgenden Tagen positiv mit dem BMI: préaoperativ, OP-Tag, 2. - 4. und 6. - 8. post-OP-Tag.
Bei Knie-TEP Patienten handelte es sich praoperativ und am OP-Tag um eine mittlere
Korrelation (r-Wert > 0,3). Bei allen anderen Korrelationen handelte es sich um eine schwache
Korrelation (r-Wert 0,1 - 0,3).

Nach einer Knie-TEP korrelierte der Leukozytenwert an den Tagen praoperativ, 1. sowie 6. - 8.
post-OP-Tag positiv mit den BMI-Werten. Nach einer Hift-TEP war eine positive Korrelation
am OP-Tag sowie am 1. und 2. - 4. post-OP-Tag zu erkennen. Hierbei handelte es sich jeweils

um eine schwache Korrelation.

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

Entziindungswert Zeitpunkt Knie-TEP Huft-TEP

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

CRP [mg/l] praoperativ 0,001* 0,32 0,001* | 0,16
OP-Tag 0,001* | 0,34 0,001* | 0,19
1. postop. 0,324 0,02 0,117 0,06

2. - 4. postop. 0,012* 0,12 0,013* 0,12
6. - 8. postop. 0,009* | 0,11 0,001* | 0,15
Leukozyten [x10%] | praoperativ 0,006* 0,13 0,054 0,09
OP-Tag 0,242 0,06 0,005* 0,14
1. postop. 0,050* | 0,14 0,023* | 0,11
2. - 4. postop. 0,075 0,09 0,001* 0,16
6. - 8. postop. | 0,011* 0,12 0,960 0,08

Fur die Darstellung des Zusammenhangs zwischen der Hohe der CRP-Werte und dem BMI in
einem Liniendiagramm wurden die BMI-Werte in drei Gruppen unterteilt: BMI < 25:

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

anderen Gruppen ein klarer Unterschied in der H6he der Entziindungswerte zu erkennen

(Abbildung 20; Abbildung 21).
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Abbildung 20: Verlauf des CRP-Werts nach Knietotalendoprothese in Abhéngigkeit vom BMI
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Abbildung 21: Verlauf des CRP-Werts nach Hiifttotalendoprothese in Abhéngigkeit vom BMI
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4.7 Korrelation zwischen Alter und Hohe der Entziindungsparameter

Wie in Kapitel 4.6 wurde auch hier der Spearmann-Test verwendet, um eine signifikante
Korrelation zwischen dem Alter und dem CRP-/Leukozytenwert nach Knie- bzw. HUft-TEP
feststellen zu konnen. Die jeweiligen Signifikanzwerte und Korrelationskoeffizienten sind in

Tabelle 7 dargestellt.

Sowohl nach Knie- als auch nach Huft-TEP Implantationen korrelierte der CRP-Wert am 2. - 4.
und 6. - 8. post-OP-Tag positiv mit dem Alter. Dabei handelte es sich jedoch nur um eine
schwache Korrelation.

Der Leukozytenwert korrelierte nach einer Knie-TEP Operation am 1. post-OP-Tag und nach
einer HUft-TEP am OP-Tag sowie am 1. post-OP-Tag negativ mit dem Alter. Hierbei handelte

es sich ebenfalls um schwache Korrelationen.

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

Entzindungswert | Zeitpunkt Knie-TEP Huft-TEP

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

CRP [mg/l] praoperativ 0,406 | -0,04 | 0,779 0,01
OP-Tag 0,394 0,04 0,832  -0,01
1. postop. 0,263 0,05 @ 0,365 0,04

2.-4.postop. 0,001* 0,26 & 0,001*| 0,18
6. - 8. postop. | 0,002* | 0,14 | 0,013* 0,11
Leukozyten [x10%1] = praoperativ 0,426 | -0,04 | 0,528 | -0,03
OP-Tag 0,087 | -0,09 | 0,001* | -0,16
1. postop. 0,011* | -0,12 | 0,007* | -0,12
2.-4. postop. | 0,173 | -0,07 | 0,673 0,02
6. - 8. postop. | 0,627 | -0,02 | 0,784 | -0,12

Fur die Darstellung der Hohe des CRP-Werts in Abhangigkeit vom Alter in einem
Liniendiagramm wurde das Patientenalter am Tag der Implantation in drei Gruppen unterteilt:
Gruppe 1: unter 55-Jahrige, Gruppe 2: 55 bis 75-Jahrige, Gruppe 3: Gber 75-Jahrige. Vor allem
im Vergleich zwischen den unter 55-jahrigen Patienten und den beiden alteren Altersgruppen
ist ein klarer Unterschied erkennbar (Abbildung 22; Abbildung 23).
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Abbildung 22: Verlauf des CRP-Werts nach Knietotalendoprothese in Abhangigkeit vom Patientenalter
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Abbildung 23: Verlauf des CRP-Werts nach Hifttotalendoprothese in Abhéngigkeit vom Patientenalter
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4.8 Zusammenhang zwischen ASA-Score und Hohe der

Entziindungsparameter

Um den Zusammenhang zwischen der H6he des Entziindungswerts und dem ASA-Score zu
ermitteln, wurde der Kruskal-Wallis-Test verwendet. Die jeweiligen Signifikanzwerte sind in

Tabelle 8 dargestellt.

Nach einer Knie-TEP bestand praoperativ, am OP-Tag sowie 2.-4. post-OP-Tag ein
signifikanter Gruppenunterschied zwischen dem ASA-Score und dem CRP-Wert.
Nach einer Hift-TEP Implantation bestand ein signifikanter Unterschied zwischen dem ASA-

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

Der Post-Hoc-Test mit paarweisem Mittelwertvergleich zeigte die signifikanten
Gruppenunterschiede meist zwischen dem ASA-Score 1 und ASA-Score 2 sowie ASA-Score
1 und ASA-Score 3.

Beziglich der Leukozytenwerte bestand bei Knie-TEP Patienten praoperativ ein signifikanter
Gruppenunterschied. Allerdings konnte im paarweisen Vergleich kein signifikanter
Unterschied zwischen den einzelnen ASA-Scores bestatigt werden.

Nach einer HuUft-TEP Operation konnte an keinem Messtag ein signifikanter
Gruppenunterschied in den ASA-Scores beziiglich der Leukozytenwerte gefunden werden.

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

Entzindungswert | Zeitpunkt p-Wert

Eingriff Knie | Hufte

CRP [mg/l] praoperativ 0,005* | 0,001*
OP-Tag 0,011* | 0,403
1. postop. 0,055 | 0,936

2. - 4. postop. | 0,041*  0,001*
6. - 8. postop. | 0,220 | 0,003*
Leukozyten [x10%1] ' praoperativ 0,023* | 0,421
OP-Tag 0,111 | 0,770
1. postop. 0,170 | 0,857
2. - 4. postop. | 0,071 | 0,180
6. - 8. postop. | 0,051 | 0,205
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In Abbildung 24 und Abbildung 25 sind die Verlaufe der CRP-Werte in einem Liniendiagramm
dargestellt. Aufgrund der geringen Anzahl an Patienten mit ASA-Score 4 wurde dieser zur

besseren Ubersicht grafisch nicht dargestellt.
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Abbildung 24: Verlauf des CRP-Werts nach Knietotalendoprothese in Abhangigkeit vom ASA-Score
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Abbildung 25: Verlauf des CRP-Werts nach Hufttotalendoprothese in Abhéngigkeit vom ASA-Score
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5. Diskussion

5.1 Unterschiede im postoperativen Verlauf der Entziindungsparameter in

Abhangigkeit vom Eingriff

5.1.1 CRP

In Bezug auf die Fragestellung, wie sich der Verlauf der Entziindungsparameter nach Huft-
bzw. Knie-TEP Implantationen verhalt, lasst sich beobachten, dass das CRP postoperativ
rasch ansteigt, zwischen dem 2. und 4. Tag nach einer OP sein Maximum erreicht und
anschlieend wieder langsam abféllt. Dabei erreicht es jedoch auch bis zum 6. - 8. Tag
postoperativ (der letzte CRP-Messpunkt in der vorliegenden Untersuchung) noch nicht wieder
sein Ausgangsniveau.

Diese postoperative CRP Veranderung entspricht dem Verlauf, welcher auch in anderen
Studien beobachtet wurde. 364344

Die Studien von Niskanen et al.8* und Windisch et al.*’ zeigen maximale CRP-Werte am 2. - 3.
Tag nach der Implantation einer totalen Knie- oder Huftprothese, gefolgt von einem CRP-
Abfall. Nach Giehl et al.*® zeigt sich dieser typische Verlauf nicht nur nach Knie- und Huft-TEP

Implantationen, sondern ganz allgemein nach vielen elektiven orthopadischen Eingriffen.

Durch die getrennte Auswertung der CRP Verlaufe nach Hift-TEP Implantationen im Vergleich
zu Knie-TEP Implantationen konnte der jeweilige Verlauf separat betrachtet werden.

Der allgemeine zeitliche Verlauf mit einem postoperativen CRP Anstieg bis zum 2. - 4. Tag
postoperativ gefolgt von einem CRP Abfall zeigt sich unabhéngig von der Art des Eingriffs,

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

In Bezug auf die Fragestellung, wie sich die Hohe der postoperativen Entziindungsparameter
in Abh&ngigkeit vom jeweiligen Eingriff verhalt, l&sst sich zwischen Implantationen von Knie-
bzw. Huftgelenken ein deutlicher Unterschied feststellen.

In der statistischen Auswertung zeigt sich, dass in der postoperativen Phase nach einer Knie-
TEP Implantation im Durchschnitt ein hoheres CRP vorliegt als nach einer Huft-TEP
Implantation. Am 1., 2. - 4. sowie 6. - 8. Tag postoperativ zeigen Knie-TEP Patienten ein
signifikant hoheres CRP als Huft-TEP Patienten.

Dabei erreicht das CRP am 2. - 4. Tag nach einer Knie-TEP Operation ein durchschnittliches
Maximum von 114 mg/l und nach einer Huft-TEP Operation von 90 mg/I.

Leidglich am OP-Tag selbst haben Huft-TEP Patienten ein hoheres CRP.
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Insgesamt zeigt sich somit, dass der zeitliche Verlauf der Entziindungsparameter unabhangig
vom Eingriff gleich ist, das durchschnittliche Maximum des postoperativen CRP jedoch nach

der Implantation einer Knietotalendoprothese héher ist als nach einer Hufttotalendoprothese.

Um postoperativ eine diagnostische Interpretation der Hohe des CRP geben zu kdnnen, ist es
entscheidend zu wissen, wie der Normalverlauf nach dem entsprechenden Eingriff aussieht.
Die Kenntnis des eingriffspezifischen Normalverlaufs ist die beste Voraussetzung dafiir, CRP-
Verlaufe der Patienten mit dem Durchschnitt vergleichen und interpretieren zu kénnen.
Abnorme Verlaufe mit besonders hohem oder spatem CRP Anstieg bzw. fehlendem Abfall

koénnen so identifiziert und auf moégliche Komplikationen untersucht werden.

Es gibt nur eine geringe Anzahl an reprasentativen Studien, welche den postoperativen Verlauf
des CRP abhangig vom Eingriff untersuchen. Aber auch in vorherigen Studien wurden bereits
hohere CRP-Werte nach Knie-TEP Implantationen im Vergleich zu Huft-TEP Implantationen
beobachtet. Dabei liegen sie mit durchschnittlich 150 mg/l (Knie-TEP) und circa 100 mg/I (HUft-
TEP) leicht Gber den Werten aus der vorliegenden Untersuchung.36:81-84

Dies lasst sich moglicherweise damit erklaren, dass sich seit der Durchfiihrung dieser Studien
die Invasivitat vermindert und weitere Faktoren des Eingriffs (Dauer, Technik, Material etc.)

verbessert haben.

Durch die hdhere Stichprobenanzahl in dieser Untersuchung im Gegensatz zu anderen
vergleichbaren Studien lasst sich der durchschnittliche Verlauf besser auf die
Grundgesamtheit beziehen und besitzt eine hdhere Aussagekraft. Somit ist es moglich, die
Hohe und den Verlauf des postoperativen CRP nach der Implantation einer Knie- bzw.

Hufttotalendoprothese genauer einschéatzen und einordnen zu kdnnen.

Eine Limitation der Studie ist, dass der Laborwert CRP eine untere Nachweisgrenze besitzt,
welche bis 2016 bei 3 mg/l lag und seitdem bei 0,6 mg/l liegt. Da es nicht méglich ist, mit den
alphanumerischen Werten ,< 3“ bzw. ,< 0,6 eine statistische Auswertung vorzunehmen,
wurden alle Werte unter 3 bzw. unter 0,6 mit 3 bzw. 0,6 gleichgesetzt. Dadurch wurde die
Auswertung insgesamt geringfiigig verzerrt. Da jedoch fiir die vorliegende Studie vor allem die
postoperative Entwicklung des CRP wichtig war und sich die entsprechenden Werte fast
immer deutlich Uber der Nachweisgrenze befanden, werden die Ergebnisse der Studie durch

diese Limitation kaum beeinflusst.

Eine weitere Einschrankung kénnte sich durch Stoérfaktoren ergeben, die einen Einfluss auf

die Hohe des CRP haben. So kbénnen sich zum Beispiel eine Lipamie oder erhdhte
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Rheumafaktoren auf den CRP-Wert auswirken. ** Da diese Werte jedoch in unseren
standardmaRigen postoperativen Laboruntersuchungen nicht erfasst wurden, konnten
Patienten mit einer Lipamie oder erh6hten Rheumafaktoren nicht identifiziert und ausgefiltert
werden.

Lediglich Patienten mit einer geschatzten glomerularen Filtrationsrate < 30 ml/min wurden
ausgeschlossen, da eine eingeschrankte Nierenfunktion ebenfalls zu einer Veranderung des
CRP-Werts fihren kann.3°4°

5.1.2 Leukozyten

Im Vergleich zum CRP erreicht der Leukozytenwert bereits am OP-Tag sein Maximum und
fallt in den folgenden Tagen wieder ab. Dieser Verlauf ist sowohl nach Knie- als auch nach
Huft-TEP Implantationen anndhernd gleich.

Auch die HOhe des Leukozytenwerts unterscheidet sich je nach Eingriff nur geringfigig.
Lediglich am 1. postoperativen Tag sind bei Knie-TEP die Leukozytenwerte signifikant hdher.
An allen anderen Messtagen zeigen sich keine signifikanten Unterschiede.

Dies entspricht den Ergebnissen aus der Studie von Moreschini et al., in der ebenfalls kein
Unterschied der Leukozytenwerte nach Knie- und Huft-TEP Implantationen festgestellt wird.8®

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

Insgesamt existieren wenige Studien Uber den postoperativen Verlauf der Leukozytenwerte
nach orthopadischen Eingriffen. Giel et al. stellen einen uncharakteristischen Verlauf der
Leukozyten nach elektiven orthopadischen Eingriffen fest.** Auch Kraft et al. erkennen nach
LWS-Operationen keinen typischen und somit interpretierbaren Verlauf der Leukozyten.>®
Der postoperative Leukozytenverlauf zeigt in der Studie von Moreschini et al.®® sein Maximum
am 1. Tag postoperativ. In der Studie von Jung et al.®® zeigen sich die Maxima der
Leukozytenwerte wie in dieser Arbeit bereits am OP-Tag. Jedoch handelt es sich in der Studie
von Jung et al. um Patienten mit Pankreatektomie.

Wie auch in der vorliegenden Arbeit, zeigt sich somit in den meisten Studien insgesamt, dass
das Maximum des postoperativen Leukozyten Werts etwas friher als das postoperative CRP-
Maximum auftritt. Jedoch kénnen meist keine einheitlichen Ergebnisse beziglich des Verlaufs
beobachtet werden.

Aufgrund der variablen Studienergebnisse ist es schwierig eine eindeutige Aussage uber den
typischen postoperativen Verlauf der Leukozyten zu treffen. Daher lassen sich die
postoperativen Leukozytenwerte von Patienten schwer interpretieren und einordnen bzw.

Abweichungen erkennen.
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Hinsichtlich dieser geringen Aussagekraft kann man den Schluss ziehen, dass im klinischen
Alltag die Hohe des Leukozytenwerts in den ersten Tagen nach der Implantation einer TEP
eine relativ geringe therapeutische Konsequenz hat. Somit wére es moglich die routinemafige
Bestimmung in den ersten Tagen postoperativ zu Uberdenken und mdglicherweise zu

reduzieren.

5.2 Entzindungswerte als pradiktiver Wert fir Revisionsoperationen

Weiterfiihrend stellte sich die Frage, ob die postoperativen Entziindungswerte nach Knie-TEP/

Huft-TEP einen pradiktiven Wert fur die Entwicklung eines Infekts haben.

Eingeschlossen wurden alle Revisionen innerhalb des ersten Jahres nach der
Primarimplantation aufgrund einer oberflachlichen Wundinfektion oder einer periprothetischen
Infektion.

Da alle Patienten nach 3 Monaten sowie nach einem Jahr postoperativ eine klinische
Nachuntersuchung in der Uniklinik KoIn erhalten, gehen wir davon aus, die meisten dieser
Revisionsoperationen erfasst zu haben. Im weiteren Verlauf ist davon auszugehen, dass
einige Patienten aus verschiedenen Griinden, wie zum Beispiel Umzug oder Unzufriedenheit,
nicht mehr in der Abteilung behandelt werden, in der auch die Primarversorgung stattgefunden
hat. Dadurch ist zu spateren Zeitpunkten eine Vollstandigkeit nicht zu gewahrleisten. Hinzu
kommt, dass bei spaten oder chronischen periprothetischen Infektionen haufig andere
Faktoren wie endogene Streuung von anderen Infektionsherden oder neue Erkrankungen
ursachlich sind und somit meist nicht von einem Zusammenhang mit unmittelbar

postoperativen Laborwerten ausgegangen werden kann.

Das CRP wird routinemalf3ig in der postoperativen Phase gemessen, um mogliche Infektionen
nach Implantationen einer Prothese frihzeitig zu erkennen. Ein postoperativer CRP Anstieg
kann neben einer periprothetischen Gelenkinfektion jedoch auch zahlreiche weitere Ursachen
haben, wie zum Beispiel ein besonders starkes Operationstrauma, andere Infektionen,

Tumore oder chronische Entziindungen.34°

Nach Knie-TEP Implantationen erhielten 1,83 % und nach Huft-TEP Implantationen 2,29 %
eine Revisionsoperation aufgrund einer PPl oder SSI. Somit zeigen Patienten mit
Kniegelenksersatz einen geringeren Anteil an Revisionen trotz des héheren postoperativen
CRPs. AuRerdem zeigt sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen einem postoperativen

CRP oder Leukozytenwert und einer Revision nach Knie-TEP.
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Nach Huft-TEP zeigt sich jedoch ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem CRP am
6. - 8. Tag postoperativ und einer Revisionsoperation. Dies korreliert mit Erkenntnissen aus
anderen Studien, welche nicht die unmittelbar postoperative Héhe des CRPs sondern eher
einen fehlenden Abfall des CRP als Indikator fir eine PPl oder SSI sehen.*®

Einige Studien wie beispielsweise von Kim TW et al. zeigen, dass die Héhe des CRP an den
ersten Tagen postoperativ meist kein direkter Hinweis auf eine vorliegende Infektion ist. Eher
ein bimodaler Verlauf des CRP oder ein persistierend hohes CRP kdnnen ein Hinweis flr einen
maoglichen periprothetischen Infekt sein.*+4’

Insgesamt weisen auch unsere Daten darauf hin, dass die Entziindungswerte unmittelbar
postoperativ (bis zum 4. Tag p. 0.) eine begrenzte Aussagekraft hinsichtlich der Vorhersage
von frihen Revisionsoperationen nach Knie- und Huft-TEP Implantationen aufgrund von
PPI/SSI hat.

Da auch in unserer Auswertung ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem CRP am
6. - 8. Tag nach Huft-TEP Implantation und einer Revisionsoperation besteht, stiitzt dies die
Hypothese, dass ein persistierend hohes CRP oder ein erneuter Anstieg einen hdheren
pradiktiven Wert fur einen Infekt hat als das CRP direkt postoperativ.

Einige Studien wie auch Giehl et al.** oder Kim TW et al.** beschreiben, dass die Hohe des
postoperativen CRP vor allem abhangig von der Art der Operation und dem damit
zusammenhangenden Gewebetrauma ist. Somit konnte die Ursache fir das hthere CRP nach
Knie-TEP Operation mdglicherweise eher in einer héheren Invasivitat der Operation zu suchen
sein als in einem Infekt.

Um diesen Zusammenhang naher zu untersuchen, kénnten als Fortfiihrung der Studie weitere
Einflussfaktoren ermittelt werden. Dies kénnten Faktoren des Eingriffs, wie z.B. Invasivitat,
Operationsdauer, intraoperativer Blutverlust und Nachblutungen, sowie die anschlieRende

Liegedauer sein.

Zusatzlich beschreiben Windisch et al.*’, dass die Kombination mit dem Interleukin-6-Spiegel
die Identifikation einer PPI stark verbessert. Elgeidi et al.®” beschreiben die Kombination von
CRP und IL-6 als exzellenten Screening-Test zur ldentifikation einer PPI. IL-6-Werte werden

in unserer klinischen Routine jedoch nicht bestimmit.

Eine Limitation ergibt sich aus der geringen Anzahl der Revisionen mit 12 Revisionen nach
HUft-TEP und 9 nach Knie-TEP. Somit ist die Anzahl an Patienten mit einer
Revisionsoperation, also die Zahl der Endpunktereignisse (Gruppe 2) insgesamt relativ gering,
was dazu fuhrt, dass die Daten leicht beeinflusst werden kénnen und man die Ergebnisse nur

eingeschrankt auf die Grundgesamtheit generalisieren kann.
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Zusatzlich ist die Revisionsstatistik dadurch beeinflusst, dass es sich bei unserer Einrichtung
um eine universitare Klinik handelt und somit der Anteil an komplexen Féallen und schwerer
vorerkrankten Patienten hoher ist als im Durchschnitt. Dies I&sst sich ebenfalls an dem hohen
Anteil an ASA 3 Patienten (42 %) erkennen.

5.3 Auswirkungen des Geschlechts auf die Hohe der Entzindungsparameter

und das Revisionsrisiko

Das Patientenkollektiv der Stichprobe ist bei Knie-TEP zu 59 % weiblich und 41 % ménnlich,
bei Huft-TEP Patienten ist das Verhaltnis 55 % zu 45 %.

Damit ist der Anteil mannlicher Patienten bei Hift-TEP Implantationen in dieser Stichprobe mit
45 % etwas Uber dem durchschnittlichen Wert von circa 40 %.

Durch die statistische Auswertung wird deutlich, dass vor allem in der postoperativen Phase
Manner im Durchschnitt ein hdheres CRP aufweisen als Frauen.

Diese Erkenntnis deckt sich mit den Ergebnissen der Studie von Windisch et al.*¢, welche
ebenfalls ein hdheres postoperatives CRP bei M&nnern nachweisen. Bei einer Untersuchung

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

Das hohere CRP bei mannlichem Geschlecht zeigt sich unabhangig vom Eingriff. Sowohl nach
Knie-TEP- als auch nach Huft-TEP Operation liegt das CRP bei Mannern postoperativ Uber
dem weiblichen Durchschnitt.

Praoperativ und am OP-Tag zeigen Frauen bei einer Knie-TEP Implantation ein signifikant
hoheres CRP als Manner. O’Conner et al. beschreiben in ihrer Studie, dass Frauen vor einer
Knie-TEP OP durchschnittlich eine schlechtere Gelenkfunktion aufweisen als Manner.28 Dies
koénnte eine mdgliche Ursache fur das préaoperativ hdhere CRP bei Frauen vor Knie-TEP OP
sein. Bezuglich des Leukozytenwerts zeigt sich in der statistischen Auswertung kein

signifikanter Zusammenhang bezlglich des Geschlechts.

Im Hinblick auf die Wahrscheinlichkeit einer Revision zeigt sich in unserer Studie kein
signifikanter Zusammenhang mit dem Geschlecht. Manner wiesen zwar postoperativ ein
signifikant hoheres CRP auf, zeigten dabei aber keinen signifikanten Zusammenhang zu
einem Revisionseingriff. Dies unterstitzt zusatzlich die Schlussfolgerung, dass ein héherer
CRP-Wert allein keinen besonders hohen pradiktiven Wert fiir einen Revisionseingriff aufgrund
einer PPl oder SSI hat. Einige Studien haben jedoch festgestellt, dass das mannliche
Geschlecht ein erhohtes Risiko fiir die Entwicklung einer periprothetischen Infektion oder einer

Instabilitat darstellt und somit eine hohere Wahrscheinlichkeit fir einen Revisionseingriff fur
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Manner besteht.566.72798 Sq st auch anhand der Daten des Endoprothesenregisters von
2021 in Abbildung 26 und Abbildung 27 deutlich zu erkennen, dass die Wahrscheinlichkeit
eines infektionsbedingten Wechsels des Implantats beim méannlichen Geschlecht erhoht ist.”?
Dieser Zusammenhang konnte in unserer Studie jedoch nicht festgestellt werden, was
mdoglichweise ebenfalls auf eine geringe Anzahl an Revisionen zurlickzufihren ist, die in die

statistische Analyse eingeflossen sind.
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5.4 Auswirkungen des Body-Mass-Index auf die Hohe der

Entziindungsparameter und das Revisionsrisiko

Der durchschnittliche BMI liegt bei Knie-TEP Patienten bei circa 33 kg/m2 und bei Huft-TEP
Patienten bei circa 28 kg/m2. Damit liegt der BMI etwas oberhalb des Durchschnitts aller im
Jahr 2020 in Deutschland endoprothetisch versorgten Patienten (Knie-TEP: 29,8 kg/mz2, Huft-
TEP: 26,9 kg/m2).7?

Insgesamt zeigt sich, vor allem bezlglich des CRP, eine eindeutige Korrelation zwischen dem
BMI und der Hohe des postoperativen Entzindungswerts.

Unabhéangig vom Eingriff ist bis auf den 1. postoperativen Tag zu jedem Messzeitpunkt eine
positive Korrelation zwischen BMI und CRP erkennbar.

Diese Ergebnisse decken sich mit vielen anderen Studien. Choi et al. stellen unabhangig vom
Eingriff eine positive Korrelation zwischen Ubergewicht und CRP fest.®?

Auch die Hohe des Leukozytenwerts hat einen engen Zusammenhang mit dem BMI. Nach
einer Knie-TEP korreliert der Leukozytenwert an den Tagen praoperativ, 1. sowie 6. - 8. post-
OP-Tag positiv mit den BMI-Werten. Nach einer Hift-TEP ist eine positive Korrelation an den
Tagen OP-Tag, 1. sowie 2. - 4. post-OP-Tag zu erkennen.

Beziglich der Untersuchung, ob die Art der Implantation Auswirkungen auf die Korrelation
zwischen BMI und Entziindungswert hat, zeigte sich in dieser Studie jedoch kein Unterschied.
Die positive Korrelation zwischen dem BMI und CRP bestand nach Huft- sowie nach Knie-TEP
gleichermal3en.

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

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

Der durchschnittliche BMI liegt in dieser Studie bei Knie-TEP Patienten héher als bei Huft-TEP
Patienten. Da diese Studie eine positive Korrelation zwischen CRP und der Hohe des BMI
ergeben hat, kénnte der BMI ein mdglicher Einflussfaktor sein, weshalb Knie-TEP Patienten
ein postoperativ hoheres CRP aufweisen als HuUft-TEP Patienten. Auch im
Endoprothesenregister von 2021 weisen Knie-TEP Patienten im Durchschnitt einen héheren
BMI auf als Huft-TEP Patienten und es wird ein Zusammenhang zwischen der Standzeit der

Prothese und der Hohe des BMI festgestellt.”

Bezogen auf die Revisionshaufigkeit zeigt diese Studie eine signifikante Korrelation zwischen
dem BMI und einem Revisionseingriff nach totaler Hiftendoprothese. Dies entspricht den

Ergebnissen des Endoprothesenregister von 2021, in dem festgestellt wurde, dass ein héherer
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BMI zu einer hoheren Rate an periprothetischen Infektionen fuhrt, vor allem nach der
Implantation einer Hifttotalendprothese (Abbildung 28). 2

Wahrscheinlichkeit fir
infektionsbedingten Wechsel [%]

1— Elektive HTEP mit zementfreiem Schaft bei Patienten mit BMI ab 40

= Elektive HTEP mit zementfreiem Schaft bei Patienten mit BMI zwischen 35 und 40

B Elektive HTEP mit zementfreiem Schaft bei Patienten mit BMI zwischen 30 und 35
Elektive HTEP mit zementfreiem Schaft bei Patienten mit BMI unter 30

[ I I I \ \ I
0.0 0.5 1,0 15 2,0 25 30

Zeit in Jahren nach Erstimplantation

5.229 4179 3.469 2.702 1.938 1.206
Fallen [} 12.304 10.182 8.273 6437 4,468 2819 1.147
Beobachlung gy 33945 28.458 23.003 18.110 12.629 8.020 230

96.460 81.682 66310 52.304 36.673 23540 9.559

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

Insgesamt muss der BMI-Wert jedoch kritisch betrachtet werden. Zwar kann der BMI nitzlich
sein, um in Studien oder in der klinischen Diagnostik die Relation von Grél3e und Gewicht als
Risikofaktor fiir Krankheiten darzustellen. Allerdings hat der BMI nur einen begrenzten
Aussagewert, da wichtige Faktoren wie Alter, Geschlecht oder Zusammensetzung und
Verteilung der Kérpermasse nicht berticksichtigt werden. So kann der BMI beispielsweise auch
bei sehr muskularen Menschen erhoht sein und steht nicht zwangslaufig in Zusammenhang

mit pathologischem Ubergewicht bzw. Adipositas.

Zusatzlich ist bekannt, dass das Uiberschissige Fettgewebe bei adiptsen Patienten unreguliert
Entziindungsmediatoren absondern kann. Somit fihrt dies zu erhfhten Plasmaspiegeln von
Akute-Phase-Proteinen wie CRP.8%% Aus diesem Grund kénnen Patienten mit erhéhtem BMI,
der durch einen hohen Anteil an Fettgewebe verursacht wird, auch unabh&ngig vom Eingriff
bereits einen erhdhten CRP-Spiegel aufweisen. Ein Beweis dafir ist die Beobachtung, dass

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

5.5 Auswirkungen des Patientenalters auf die Hohe der

Entzindungsparameter und das Revisionsrisiko

Das Durchschnittsalter liegt in der untersuchten Stichprobe unter dem Durchschnittsalter aller

Patienten, die im Jahr 2020 in Deutschland endoprothetisch versorgt wurden.
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Knie-TEP Patienten sind im Durchschnitt circa 66 Jahre alt und liegen somit 3 Jahre unter dem
Durchschnitt (69 Jahre), wahrend Huft-TEP Patienten circa 64 Jahre alt sind und 7 Jahre unter
dem Durchschnitt liegen (71 Jahre). Dies kdnnte darauf zurlickzuflihren sein, dass es sich um
Patienten einer universitaren Einrichtung handelt und mdglicherweise haufiger priméare TEP
Implantationen aufgrund von komplexen Vorerkrankungen durchgefuhrt werden, die daher

teilweise fruher indiziert sind. 72

Eindeutig ist, dass das Alter einen Risikofaktor flir das Auftreten einer Arthrose darstellt.
Jedoch steht dies nicht zwangslaufig in einem direkten Zusammenhang mit der Hohe des
postoperativen Entziindungswerts.

Die statistische Auswertung ergibt sowohl nach Knie- als auch nach HUft-TEP an den
postoperativen Tagen 2 - 4 und 6 - 8 eine positive Korrelation zwischen dem CRP und dem
Alter. Es zeigt sich somit, dass Patienten mit hoherem Alter an diesen Messtagen auch
signifikant hohere CRP-Werte aufweisen.

Insgesamt gibt es wenig Studien, welche den Zusammenhang zwischen Alter und
postoperativen Entziindungsparametern bzw. einer periprothetischen Infektion untersuchen.
Larsson et al. stellen keinen Zusammenhang zwischen dem Alter und der Hbhe des
postoperativen CRP fest und auch im Endoprothesenregister wird das Alter nicht als
Risikofaktor fur eine PPl angegeben.” Dies deckt sich nicht mit den Ergebnissen dieser
Studie.

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

das heif3t jungere Patienten weisen signifikant héhere Leukozytenwerte auf.

Bezogen auf die Revisionseingriffe zeigt sich die Gruppe 2 mit Revisionsoperation nach Knie-
TEP signifikant jinger als Gruppe 1 ohne Revisionseingriffe.

Moglicherweise hat es sich bei den jingeren Patienten um kompliziertere Eingriffe gehandelt,
weshalb das Risiko fir eine Revisionsoperation steigt.

Die Studienlage beziiglich des Zusammenhangs von Alter und dem Risiko fir eine PPI/
Wundinfektion zeigt keine eindeutigen Ergebnisse. Es bleibt daher zu vermuten, dass die
Verknupfung von Alter und Revisionsrisiko durch weitere Faktoren beeinflusst wird, wie z. B.
die Komplexitat des Eingriffs, und deshalb der Schluss auf einen direkten Zusammenhang

nicht zulassig erscheint.
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5.6 Auswirkungen des ASA-Scores auf die Hohe der Entzindungsparameter

und das Revisionsrisiko

Die statistische Auswertung der circa 1000 Patienten nach Knie- und HUft-TEP Operation zeigt
an den meisten Messtagen einen signifikanten Zusammenhang zwischen ASA-Score und
CRP.

Der durchschnittliche ASA-Score der Patienten ist vor Knie- bzw. HUft-TEP Operation mit 2,32
und 2,36 anndhernd identisch. Daher ist nicht davon auszugehen, dass praoperativ bereits ein

unterschiedlicher Ausgangszustand der Patienten abhéangig vom Eingriff bestand.

Es zeigt sich, dass bereits praoperativ ein signifikanter Zusammenhang zwischen ASA-Score
und CRP besteht. Somit kann ein Zusammenhang zwischen dem physischen Status,
gemessen durch den ASA-Score, und der Hohe des CRP unabhéngig von einem Eingriff
festgestellt werden.

Hinsichtlich des Eingriffs zeigen sich nur geringe Unterschiede. Nach Knie-TEP Implantationen
besteht ein Zusammenhang préoperativ, am OP-Tag sowie am 2. - 4. Tag postoperativ, nach
HUft-TEP Implantationen statt am OP-Tag ebenfalls am 6. - 8. Tag postoperativ.

Im paarweisen Vergleich zeigt sich der signifikante Unterschied meist zwischen dem ASA-
Score 1 im Vergleich zum ASA-Score 2 bzw. 3.

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen den Leukozytenwerten und dem ASA-Score lasst
sich nicht beobachten.

Es liegen aktuell keine vergleichbaren Studien vor, die einen méglichen Zusammenhang
zwischen der postoperativen Hohe von CRP oder Leukozyten und dem ASA-Score

untersuchen.

In Bezug auf die Wahrscheinlichkeit eines Revisionseingriffs zeigt sich in unserer statistischen
Auswertung kein signifikanter Zusammenhang zwischen einem héheren ASA-Score und
einem Revisionseingriff. Aufgrund des bereits beschriebenen geringen pradiktiven Werts des
CRPs fur die Entwicklung eines SSI oder PPI zeigt sich auch hier, dass ein erhdhter ASA-
Score zwar zu erhdhten CRP-Werten postoperativ fihrt, dies jedoch nicht in direktem
Zusammenhang mit einem Revisionseingriff steht. In Bezug auf den Zusammenhang zwischen
dem ASA-Score und dem Risiko fur die Entwicklung einer postoperativen Wundinfektion
beschreibt Muilwijk et al.”* einen positiven Zusammenhang, der jedoch in dieser Studie nicht

bestétigt werden kann.
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Strittig sind die Aussagekraft und Reliabilitat des ASA-Scores, welche mdglicherweise eine
Limitation der Studie darstellen konnten.

Es wurden zahlreiche Studien Uber die Reliabilitat des ASA-Scores durchgefiihrt. In einigen
Studien, wie der im Jahr 1978 durchgefuhrten Studie von Owens et al., wird die fehlende
Trennscharfe zwischen den Kategorien (vor allem 2 und 3) und die damit einhergehende hohe
Variabilitat der Klassifikation durch die jeweiligen Untersucher kritisiert.992

Jedoch konnte durch Hinzuziehen weiterer Beispielfdlle die Objektivitat in der Klassifizierung
erhdht werden. Somit ergaben neuere Studien von Sankar et al. und Hurwitz et al. eine
verbesserte Reliabilitdt, wodurch die Bedenken Uber hohe Subjektivitat im ASA-Score System

nachgelassen haben.%3%4

Die statistische Auswertung zeigt meist einen signifikanten Unterschied vom ASA-Score 1 im
Vergleich zu 2 bzw. 3. Der fehlende signifikante Unterschied zwischen Score 2 und 3 kdnnte
ein Hinweis auf die von Owens et al. beschriebene fehlende Trennscharfe zwischen ASA-
Score 2 und 3 sein.

AuRerdem fehlten bei 6,5 % der Patienten der ASA-Score im Anasthesieprotokoll, weshalb die
Daten geringfligig verzerrt sein kénnten.

Ein weiterer Kritikpunkt kénnte aufgrund der Beeinflussung des ASA-Scores durch den BMI
entstehen. Wie bereits beschrieben, fihrt ein erhéhter BMI haufig auch zu einem hoheren CRP
Spiegel. Da der ASA-Score ebenfalls durch den BMI beeinflusst wird, kdnnte der BMI die
Ursache fir den Zusammenhang zwischen erhéhten CRP-Werten und einem héheren ASA-

Score darstellen.
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