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Hintergrund und Fragestellung

Eine periprothetische Infektion ist die
hiufigste Komplikation nach endopro-
thetischem Gelenkersatz des Knies und
die dritthdufigste Komplikation nach
Hiiftgelenkersatz [15]. Mit zunehmen-
der Alterung der Gesellschaft konnte in
Deutschland, aber auch weltweit, eine
Zunahme an Primirimplantationen von
Hift- und Kniegelenkendoprothesen
verzeichnet und fiir die nichsten Jahre
vorausgesagt werden [20, 25, 26]. Mit
dieser Entwicklung geht auch ein abso-
luter Anstieg von Protheseninfektionen
einher, der die behandelnden Arzte, die
betroffenen Patienten und deren soziales
Umfeld vor eine immense Herausfor-
derung stellt. Eine Protheseninfektion
ist nicht nur mit lingeren, sondern
hiufig auch mit mehrfachen Hospitali-
sierungen verbunden [14]. Neben einer
Einschrinkung der Lebensqualitit und
Mobilitdt sind Patienten einer deutlich
erhohten Mortalitdt ausgesetzt [11-13].
Nach einem Jahr wird die Mortalitit
nach Hiiftprotheseninfektion mit 13,6 %
und nach 5 Jahren mit 25,9 % beziffert
[28], was mit der Mortalitit verschie-
dener Tumorerkrankungen durchaus
vergleichbar ist [4].

Der Ahnlichkeit zwischen peripro-
thetischen Infektionen und Tumorer-
krankungen wird durch den hiufig
verwendeten Satz ,Behandele die In-
fektion wie einen Tumor® Ausdruck
verliehen. In der Onkologie ist die am
weitest verbreitete Klassifikation die
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PJI-TNM als neues
Klassifikationssystem fiir
Endoprotheseninfektionen

Eine Evaluation von 20 Fallen

TNM-Klassifikation fiir maligne Tumo-
ren. Die Grundlage der Klassifikation
wurde in den spiten 1940er- und frii-
hen 1950er-Jahren durch Pierre Denoix
gelegt. Die achte Version der onkologi-
schen TNM-Klassifikation, die weltweit
fur die Mehrzahl maligner Tumoren
Verwendung findet, wurde 2017 verdf-
fentlicht [3]. Die TNM-Klassifikation
basiert auf den wichtigsten Kriterien
fir die Prognose der Tumorerkrankung,
wie der Ausbreitung des Tumors (T), des
regionalen Lymphknotenbefalls (N) und
der Metastasierung (M) des Tumors,
welche je nach Ausdehnung zusitzliche
Ziffern enthalten (z.B. T1-T4). Diese
Klassifikation eines Tumors ermoglicht
es, die bestmdgliche Therapie fir die
Patienten abzuleiten.

Fiir Protheseninfektionen gab es bis-
her verschiedene Klassifikationssysteme,
diejedoch die Komplexitit, welche die Er-
krankung mit sich bringt, nicht vollum-
fanglich abbilden [24, 27]. Daher wurde
eine Klassifikation fiir Protheseninfekti-
onen entsprechend der TNM-Klassifika-
tion in der Onkologie entwickelt, die ver-
schiedene Dimensionen, die fiir die Be-
handlung von periprothetischen Infek-
tionen wichtig sind, beinhaltet (8 Abb. 1;
[1, 2]). Die Buchstaben TNM tauchen in
der PJI-TNM-Klassifikation analog zur
onkologischen Klassifikation auf, stehen
jedoch fiir Faktoren, die bei periprothe-
tischen Infektionen von Relevanz sind.
»1“ steht fiir ,tissue and implant®. Hier-
unter werden die Stabilitit des Implan-
tates, der Weichteilstatus und die Art

der Prothese (Standard- vs. Revisionsim-
plantat) beriicksichtigt. Unter ,N“ wer-
den die Erreger und die Reife des Bio-
films berticksichtigt. ,M“ beinhaltet die
Nebenerkrankungen der Patienten, wih-
rend ein vorangestelltes ,,r* fiir ein Rezi-
div einer Protheseninfektion verwendet
wird. Zudem wird das betroffene Gelenk
mit dem Namen der PJI-TNM Klassifi-
kation vorangestellt.

Ziel dieser Arbeit war es, anhand einer
Fallserie von Patienten zu demonstrieren,
dass die neue PJI-TNM-Klassifikation ei-
ne bisher in der Klassifizierung von peri-
prothetischen Infektionen unzureichend
beachtete Heterogenitit detailliert wie-
dergeben und somit als Grundlage fiir
eine gezielte Therapieplanung und wis-

Abkiirzungen

ca Charlson-Komorbiditatsindex

COPD ,Chronic obstructive pulmonary
disease”

DAIR ,Debridement, antibiotics, implant
retention”

MSSA Methicillin-sensitiver Staphylococ-
cus aureus

PAVK Periphere arterielle Verschluss-
krankheit

PCR ,Polymerase chain reaction”

P ,Periprosthetic joint infections”

TEP Totalendoprothese



https://doi.org/10.1007/s00132-020-03933-5
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00132-020-03933-5&domain=pdf

—
——

!
M3

Mo M1 M2

s

»Tissue and implant conditions” — Weichteile und Implantat

Stabiles Standardimplantat ohne Weichteildefekt
Stabiles Revisionsimplantat ohne Weichteildefekt
Gelockertes Standardimplantat ohne Weichteildefekt
Gelockertes Revisionsimplantat ohne Weichteildefekt

T0 a
b
T1 a
b
T2 a
b Weichteilschad

Schwere Weichteilschddigung mit Standardimplantat

mit Revisionsimplantat

p»Non-human cells” — Bakterien und Pilze

Unreifer Biofilm (frither: okut), direkt postoperativ

Unreifer Biofilm (friher: akut), sp&t hdmatogen

Reifer Biofilm (friiher: chronisch), Infektion mit “non-difficult-to-treat” Bakterien
Reifer Biofilm (friiher: chronisch) Kultur-negative Infektion

Reifer Biofilm (friher: chronisch), Infektion mit “difficult-to-treat” Bakterien
Reifer Biofilm (friher chronisch), polymikrobielle Infektion

Reifer Biofilm (friher: chronisch), Pilzinfektion

NO a
b
N1 a
b
N2 a
b
c

»Morbidity” — Vorerkrankungen

MO Nicht oder nur geringgradig vorerkrankt (Charlson Comorbidity Index: 0-1)
M1 MéRig vorerkrankt (Charlson Comorbidity Index: 2-3)
M2 Schwer vorerkrankt (Charlson Comorbidity Index 4-5)
M3 a Der Patient lehnt eine operative Therapie ab
b Der Patient profitiert nicht von einer Operation
c Der Patient iiberlebt eine Operation nicht

r Reinfektion

Bei vorheriger Behandlung aufgrund einer periprothetischen Infektion wird von einer Reinfektion
ausgegangen und ein “r” an den Anfang der Klassifikation gesetzt (z.B. rT1aN1aM2)

Abb. 1 A Ubersicht iiber die TNM-Klassifikation fiir periprothetische Infektionen, adaptiert nach [2]. (Mit freundl. Genehmi-
gung, © The British Editorial Society of Bone &Joint Surgery, alle Rechte vorbehalten.)

senschaftliche Auswertung von Therapie-
alternativen dienen kann.

Untersuchungsmethoden

Insgesamt wurden 20 Patienten mit peri-
prothetischer Infektion, die in der Klinik
und Poliklinik fiir Unfallchirurgie des
Universititsklinikums Regensburg zwi-
schen dem 01.03.2011 und 31.12.2019
behandelt wurden, zufillig tiber eine Dia-
gnoseliste, die anhand des Diagnoseco-
des T84.5 erstellt wurde, ausgewahlt. An-
hand der Aktenlage und der EDV-basier-
ten Daten wurde die PJI-TNM-Klassifi-
kation eines jeden Patienten bestimmt.
Die Klassifikation wurde anhand folgen-
der Empfehlung (8 Abb. 1) abgeleitet:
= T (,tissue and implant®) beinhal-
tet die Situation des Implantates
und der periimplantiren Weichteile.
TO0 kennzeichnet eine Situation mit
einem nicht gelockerten Implantat
und gesundem Weichteilmantel. In
T1-Situationen ist das Implantat
gelockert und der Weichteilmantel
intakt. T2 beschreibt Situationen mit
Weichteildefekten, die einer plasti-
schen Deckung bediirfen, resp. bei
denen kein primarer Wundverschluss

zu erzielen ist, unabhingig vom
Sitz des Implantates. Zusitzlich zu
der Nummerierung werden noch
Buchstaben fiir das Vorliegen eines
Standardimplantates (a) oder einer
Revisionsendoprothese (b) vergeben.
N (,,non-eucaryotic cells and fun-
gi“): ,N“ steht fiir den ursdchlichen
Erreger und beinhaltet zudem die
Dauer des bestehenden Infektes zur
Abschitzung der Reife des Biofilms.
NO steht fir Infektionen, bei denen
kein reifer Biofilm vorhanden ist
und beinhaltet somit die frithere
Bezeichnung eines Akutinfektes.
Hier wird zwischen direkt postope-
rativ (NOa) oder spit himatogener
(NOb) periprothetischer Infektion
unterschieden. Mit N1 werden In-
fektionen mit etabliertem Biofilm
bezeichnet, welche der fritheren
Bezeichnung eines chronischen Pro-
theseninfektes gleichkommen und
zudem mit géngigen Therapiealgo-
rithmen gut zu therapieren sind. N1a
wird verwendet, wenn ein Erreger
vorliegt, welcher nicht gegen Rifam-
picin oder Ciprofloxacin resistent
ist (,non-difficult-to-treat®). Als
N1b werden chronische Infektionen

bezeichnet, bei welchen kein Erre-
ger nachgewiesen werden konnte,
bei denen jedoch eine periprothe-
tische Infektion gesichert wurde
[16]. Chronische Infekte, welche sich
schwieriger behandeln lassen, werden
unter N2 subsummiert und abhingig
von den nachgewiesenen Erregern
spezifiziert: N2a = chronischer In-
fekt mit einem Rifampicin- oder
Ciprofloxacin-resistenten Erreger,
N2b = polymikrobieller chronischer
Infekt, N2c = chronischer Infekt mit
Pilzen.

M (,,morbidities*): Unter ,M*“ wer-
den Vorerkrankungen des Patienten
beriicksichtigt, die fiir den Therapie-
erfolg von entscheidender Bedeutung
sind [13]. Der Charlson-Komor-
biditdtsindex wird hierzu in seiner
urspriinglichen Version verwendet
([8]; @ Tab. 1). MO wird fiir Patienten
mit einem Charlson-Index von 0-1
verwendet, M1 fiir Patienten mit
einem Wert von 2-3, M2 fiir einen
Score-Index von 4-5. M3 sollte bei
Patienten angewandt werden, welche
nicht operiert werden kénnen bzw.
sollten. Unter M3a wird der Wille des
Patienten (Ablehnen der Operation)
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Zusammenfassung
Hintergrund. Bisherige Klassifikationen
fiir Protheseninfektionen beurteilen die

Die PJI-TNM-Klassifikation berticksichtigt auf
Basis der onkologischen TNM-Klassifikation
folgende entscheidende Kriterien bei
Protheseninfektionen: Implantatart und
-stabilitat, Weichteilverhiltnisse, Biofilmreife,
Erregerart, Komorbiditdten des Patienten
und Infektrezidive. Ziel dieser Arbeit ist es,
die neue PJI-TNM-Klassifikation auf deren
Anwendbarkeit in der klinischen Praxis zu
Uberpriifen.

Methoden. Im Rahmen einer Konzeptions-
studie wurde die PJI-TNM-Klassifikation bei
20 Patienten mit periprothetischen Schulter-,
Hiifte- oder Kniegelenksinfektion angewandt.
Anhand der Patientenakte wurde die PJI-

Heterogenitdt der Infektion nur unzureichend.

Orthopdde 2021 - 50:198-206  https://doi.org/10.1007/500132-020-03933-5

M. Rupp - M. Kerschbaum - V. Freigang - S. Bartl - F. Baumann - A. Trampuz - V. Alt

TNM-Klassifikation mit den (ibergeordneten
Parametern T (,tissue and implants”), N (,non-
eucaryotic cells and fungi”), M (,morbidity”)
und r (,reinfection”), klassifiziert.

Ergebnisse. Alle 20 Falle (12 mannlich,

8 weiblich, mittleres Alter 72,2 [40-88 Jah-
re]), darunter 13 Hift-, 6 Knie- und eine
Schulterprotheseninfektion, konnten mit

der PJI-TNM-Klassifikation klassifiziert
werden. Insgesamt zeigte sich eine grof3e
Heterogenitat der Félle: 12 Prothesen waren
fest (T0), 6 gelockert (T1) und bei zwei
Prothesen ein Weichteildefekt (T2) vorhanden.
Bei 7 Prothesen wurde von unreifem Biofilm
(NO) ausgegangen. 13 Prothesen wurden
entsprechend eines reifen Biofilms klassifiziert
(NT+N2). 9 Patienten waren nur geringgradig
(M0), 7 Patienten maBig (M1) und 3 Patienten

PJI-TNM als neues Klassifikationssystem fiir Endoprotheseninfektionen. Eine Evaluation von 20 Féllen

schwer vorerkrankt (M2). Ein Patient lehnte die
chirurgische Therapie ab (M3a). Bei 3 Féllen
handelte es sich um eine Reinfektion (r).
Schlussfolgerungen. Die aus der Onkologie
stammenden Prinzipien der TNM-Klassifika-
tion lassen sich auch bei periprothetischen
Infektionen anwenden. Schon bei einer gerin-
gen Fallzahl ist eine deutliche Heterogenitat
periprothetischer Infektionen, wie sie auch

im klinischen Alltag generell beobachtet
wird, feststellbar. Diese wird durch die PJI-
TNM-Klassifikation gut abgebildet und kann
dadurch zukiinftig eventuell zur Verbesserung
bei der Therapieentscheidung beitragen.

Schliisselworter
Biofilme - Gelenkersatz - Implantatinfektion -
Retrospektive Studie - TNM-Klassifikation

Abstract

Background. Current classifications for
periprosthetic joint infections (PJIs) often
lack a detailed description of the overall
underlying situation of a patient. The PJI-
TNM classification uses the principles of the
TNM classification from oncology for the
description of critical parameters in PJls:
affected joint, type of implant and implant
stability, soft tissue conditions, maturity of
biofilm formation, causative microorganism,
comorbidities of the patient and recurrence
of infection. The aim of the current work is to
evaluate the feasibility of this new PJI-TNM
classification in clinical practice.

Methods. The PJI-TNM classification was
used in 20 patients with hip, knee and
shoulder PJls. Based on a retrospective chart
review, the respective parameters T (tissue

and implants), N (non-eukaryotic cells and
fungi), M (morbidity) and r (reinfection) were
classified for each case.

Results. All 20 cases (12 male, 8 female,
average age 72.2 (40-88 years)) with 13 hip, 6
knee and 1 shoulder PJIs were to be classified
with the new TNM-PJI classification system.
There was a considerable heterogeneity
among the cases: 12 protheses were fixed (T0),
6 were loosened (T1) and 2 were associated
with a soft tissue defect (T2). Biofilm formation
was considered immature in 7 cases (NO).

Out of the PJls, 13 were considered to be
associated with mature biofilm formation.
Out of the patients, 9 were systemically not
or only mildly compromised (M0), 7 patients
moderately (M1) and 3 patients (M2) severely
compromised. One patient refused surgical

PJI-TNM as new classification system for periprosthetic joint infections. An evaluation of 20 cases

treatment (M3a). Recurrent infections (r) were
diagnosed in three cases.

Conclusions. The principles of the TNM
classification from oncology can also be used
for the classification of PJIs. Despite the limited
number of cases in this study, a considerable
heterogeneity of the evaluated PJIs is shown,
which is a phenomenon that is also known
from clinical practice. This heterogeneity

can be adequately addressed by this new
classification, which might be beneficial in
decision-making in the future.

Keywords

Biofilms - Arthroplasty - Periprosthetic joint
infections - Retrospective studies - TNM
classification

beriicksichtigt, M3b bezeichnet Pati-
enten die nicht von einer Operation
hinsichtlich Mobilisation etc. profitie-
ren, diese jedoch tiberleben wiirden.
M3c-Patienten sollten nicht operiert
werden, da das Uberleben der Ope-
ration aus drztlicher Erfahrung nicht
gegeben wire.

= r (,reinfection): Neben der TNM-
Einteilung wird fiir Infektrezidive
ein ,,r“ vor die dargestellte Ein-
teilung gesetzt, um die deutlich
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erschwerte Therapie und das damit
verschlechterte Outcome von erstma-
lig aufgetretenen periprothetischen
Infektionen abzugrenzen.

Der PJI-TNM-Klassifikation wird der
Name des betroffenen Gelenkes voran-
gestellt, sodass zusitzlich zu T, N, M
und r auch die Lokalisation des Infektes
in die Klassifikation mit einflief3t.

Fir die Klassifizierung wurden ne-
ben den Aufnahmebriefen, Rontgen-

bildern, mikrobiologische Befunde, La-
borwerte und Operationsberichte der
Patienten gesichtet. Zur Beurteilung
der Implantatstabilitit wurde der klini-
sche intraoperative Befund verwendet.
Als Standardprothesen wurden die von
verschiedenen Herstellern implantier-
ten Gelenkkomponenten bewertet, die
nicht fiir eine zusitzliche kndcherne
Defektrekonstruktion nétig waren. Der
Weichteilstatus wurde anhand des im
Aufnahmebefund und im Operations-
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Tab. 1

Charlson-Komorbiditatsindex (CCl) mit Krankheitskategorien. Die Summe der Gesamt-

punktzahl gibtRiickschluss aufdiein der PJI-TNM-Klassifikation beriicksichtige Krankheitsschwere
des Patienten (M) Modifiziert nach [8]

Erkrankung

Herzinfarkt®

Herzinsuffizienz®

Periphere arterielle Verschlusskrankheit®
Zerebrovaskulare Erkrankungen®
Demenz®

Chronische Lungenerkrankung'
Kollagenose®

Ulkuskrankheit"

Leichte Lebererkrankung'

Diabetes mellitus (ohne Endorganschiden)
Hemiplegie

MaBig schwere und schwere Nierenerkrankung®

Diabetes mellitus (mit Endorganschaden)’
Tumorerkrankung™

Leukdmie"

Lymphom®

MaBig schwere und schwere Lebererkrankung®
Metastasierter solider Tumor

Aids

°Patienten mit Zustand nach Myokardinfarkt

koronarem Bypass

gréBerals 6¢cm

Residuen
“Patienten mit chronischem kognitivem Defizit

LLeberzirrhose ohne portale Hypertonie

*Dialysepflichtigkeit oder Kreatinin >3 mg/d|
Retinopathie, Neuropathie oder Nephropathie

"Akute und chronische Leukosen

in der Anamnese

Bewertung
1
1
1

—_

A OO W N NN DNNN

°Patienten mit durch Anstrengung induzierter Dyspnoe, nachtlicher Dyspnoe, Angina pectoris, Z.n.

‘Patienten mit Claudicatio intermittens, nach peripherer Bypassversorgung, mit akutem arteriellem
Verschluss oder Gangrdn sowie nicht versorgtem abdominellem oder thorakalem Aortenaneurysma

“Patienten mit transitorischer ischamischer Attacke oder Apoplex ohne oder nur mit geringfiigigen
‘Patienten mit pulmonal bedingter Dyspnoe bei leichter oder maRig schwerer Belastung ohne
Therapie oder Patienten mit anfallsweiser Dyspnoe (Asthma)

Polymyalgia rheumatica, Lupus erythematodes, schwere rheumatoide Arthritis, Polymyositis

"Patienten, die bereits einmal wegen Ulzera behandelt wurden

'Patienten mit Diabetes mellitus und medikamentéser Therapie

"Samtliche solide Tumoren ohne Metastasennachweis innerhalb der letzten 5 Jahre

°Hodgkin- und Non-Hodgkin-Lymphome, multiples Myelom
PLeberzirrhose mit portaler Hypertonie ohne stattgehabte Blutung und Patienten mit Varizenblutung

bericht notierten klinischen Bildes be-
urteilt. Die mikrobiologische Diagnostik
umfasst hierbei die 14-tigige Kultur von
Gelenkpunktaten, Gewebeproben und
Sonikaten explantierter Prothesenkom-
ponenten. Neben den Kulturergebnissen
wurden die Ergebnisse der routinemiflig
durchgefiihrten Bakterien-PCR (,poly-
merase chain reaction; 16S rDNA)
mitberiicksichtigt. Die Bewertung des

Charlson-Komorbidititsindexes erfolgte
anhand der @Tab. 1 [6].

Die Auswertung der Patientendaten
wurde im Vorfeld durch die zustindi-
ge Ethikkommission der Universitit Re-
gensburg genehmigt (EA: 20-1681-104).

Ergebnisse

Insgesamt wurden 20 Fille mit 12 méinn-
lichen und 8 weiblichen Patienten bei

einem mittleren Alter von 72,2 Jahren
(40-88 Jahre) analysiert.

Bei allen 20 Patienten konnte die
neue Klassifikation erfolgreich ange-
wendet werden und die zugrunde lie-
gende Protheseninfektion mit dem PJI-
TNM-Schema Klassifiziert werden. Es
wurden 13 Hiftprotheseninfektionen,
6 Knieprotheseninfektionen und eine
Schulterprotheseninfektion  evaluiert.
Bei 3 Fillen handelte es sich um eine Re-
infektion (r). In 12 Fillen fand sich kein
Lockerungszeichen der einliegenden
Prothese mit guten Weichteilverhaltnis-
sen (T0), wobei davon 3 Prothesen Revi-
sionsimplantate waren (TOb). Insgesamt
fanden sich 7 Infektionen mit unreifem
Biofilm (NO). Hierbei handelte es sich
um eine postoperative Infektion und
eine direkte Kontamination bei Décol-
lementverletzung (NOa [akuter Infekt])
und fiinf spathdmatogene Infekte (NOb).
10 Protheseninfektionen wurden mit
N1 klassifiziert, was einer Infektion mit
reifem Biofilm und einem nachgewiese-
nen ,,non-difficult-to-treat“-Keim (N1a)
oder keinem Keimnachweis (N1b) ent-
spricht. In den restlichen 3 Féllen wurde
der N-Status mit N2 klassifiziert. Es fand
sich zweimal ein ,difficult-to-treat“-Er-
reger und einmal eine polymikrobielle
Infektion. Hinsichtlich der Morbiditit
wurden 9 Patienten behandelt, welche
nur geringgradig vorerkrankt waren
(MO0), 7 Patienten waren maflig vor-
erkrankt (M1) und 3 Patienten waren
schwer vorerkrankt (M2), ein Patient
lehnte die chirurgische Behandlung ab
(M3a) (B Tab. 2).

Insgesamt zeigte sich eine deutliche
Heterogenitit der Fille im klinischen
Gesamterscheinungsbild, die sich dann
ebenfalls in einer sehr heterogenen PJI-
TNM-Klassifikation der untersuchten
Protheseninfektionen ausdriickte. Die
PJI-TNM-Klassifikation konnte daher
die unterschiedlichen Protheseninfekti-
onskonstellationen gut zum Ausdruck
bringen, wie folgende Falldarstellungen
beispielhaft verdeutlichen.

Beispiel 1

»Chronische“ Kniegelenkprothesenin-
fektion 6 Monate nach Implantation mit
Rifampicin-sensiblem  Staphylococcus
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mit war das ,,T“-Kriterium mit ,,T'0a“ zu
beurteilen.

Im putriden Punktat des Hiiftgelen-
kes lief3 sich ein Staphylococcus aure-
us mit Rifampicin-Empfindlichkeit nach-
weisen, dessen Biofilmbildung aufgrund
der erst seit 7 Tagen bestehenden Be-
schwerden als ,,unreif“ und die Situation
somit als ,NOb“ definiert wurde.

An Vorerkrankungen war ein vor
3 Jahren diagnostiziertes Mammakar-
zinom und eine arterielle Hypertonie
bekannt, was nach Charlson-Komorbi-
ditdtsindex einem Wert von 2 entsprach
und somit als ,M1° klassifiziert wurde.

Insgesamt wurde die Infektion als
Hiifte-PJI T0aNObM1 klassifiziert. Die
Patientin wurde implantaterhaltend
durch Debridement, Spiilung und Wech-
sel des Hiftkopfes sowie einer anschlie-
Benden Antibiotikatherapie mit Rifam-
picin und Flucloxacillin fiir 6 Wochen
behandelt.

Beispiel 3

Traumatischer Weichteildefekt des lin-
ken Knies nach Uberrolltrauma durch
einen Traktor im Rahmen eines be-
rufsgenossenschaftlich versicherten Un-
falls bei einem 67-jihrigen Patienten
(@ Tab. 2, Patient 13). Fester Implan-
tatsitz des bikondyldren Oberflichen-
ersatzes. Nachweis von Enterococcus
faecium und Aeromonas bestiarum nach
Debridement. Der Patient erlitt ein
Uberrolltrauma durch einen Traktor auf
dem eigenen landwirtschaftlichen Hof.
Hierbei kam es neben einem schwe-
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Abb. 2 « Fester
Implantatsitz eines
bikondyldren Ober-
flachenersatzes
bei einem 75-jahri-
gen Patienten mit
periprothetischer
Knieprothesenin-
fektion ,Knie-PJI
TO0aN1aMO0*, Ront-
gen Knie lateral (a)
und Knie ap (b)

ren Schidelhirntrauma, Thoraxtrauma
und Abdominaltrauma zu einer tie-
fen Décollementverletzung am linken
medialen Kniegelenk mit freiliegender
Standard-Knie-TEP (@ Abb. 4). Daher
wurde das ,I“-Kriterium mit ,T2a“
beurteilt. Nach dem chirurgischen De-
bridement direkt nach Ubernahme des
Patienten aus dem Schockraum konnten
Enterococcus faecium und Aeromonas
bestiarum mikrobiologisch nachgewie-
sen werden, was auf die polymikrobielle
Kontamination durch die Defektwun-
de zuriickzufithren war. Daher war das
»N“-Kriterium bei noch nicht reifem
Biofilm als ,N0Oa“ zu werten. Der Pa-
tient litt bereits an einem beginnenden
demenziellen Syndrom. Ferner bestand
eine Niereninsuffizienz III°, sodass dies
bei einem Charlson-Komorbidititssco-
re von 3 einem ,,M1“ entsprach. Diese
Knieprotheseninfektion wurde als Knie-
PJI T2aNOaM1 Kklassifiziert. Die Knie-
prothese wurde trotz noch festem Sitz
aufgrund des ausgeprigten Weichteil-
defektes mit freiliegender Prothese bei
starker Verunreinigung im Rahmen ei-
nes geplanten zweizeitigen Wechsels
ausgebaut, ein temporirer Gentami-
cin-beladener Polymethylmethacrylat-
Spacer eingelegt und der Defekt plas-
tisch-chirurgisch mit einer medialen Ga-
stroknemiuslappenplastik verschlossen.
Nach Beruhigung der Weichteilsituation
wurde die Reimplantation einer Knie-
TEP geplant.

Diskussion

Aus klinischer und wissenschaftlicher
Perspektive besteht dringlicher Bedarf
fiir eine verbesserte Klassifikation fiir
Protheseninfektionen. Die lokale Si-
tuation der infizierten Prothese, der
Prothesentyp, die Erreger und dessen
Antibiotikaempfindlichkeiten sowie die
Dauer der Infektion, die Komorbidititen
und der Wille bzw. die Erwartungshal-
tung des Patienten, genauso wie das
eventuelle Vorliegen eines Rezidivinfek-
tes, sind entscheidende Faktoren, die fiir
eine bessere Klassifikation von Prothe-
seninfektionen beriicksichtigt werden
miissen. Dies ist notwendig, um daraus
relevante Therapieempfehlungen abzu-
leiten und diese fiir wissenschaftliche
Studien besser vergleichbar zu machen.
Wie die vorgestellte Fallserie zeigt, ist der
Vorteil der vorgeschlagenen PJI-TNM-
Klassifikation, dass diese eine Vielzahl
von relevanten Parametern bei Prothe-
seninfektionen beinhaltet und dadurch
die bestehende Heterogenitit der Er-
krankung adidquat abgebildet werden
kann. Somit ist anzunehmen, dass sich,
dhnlich wie in der Onkologie, Thera-
pieempfehlungen durch eine PJI-TNM-
Klassifikation besser ableiten lassen, als
bei Verwendung einer Klassifikation, die
lediglich zwischen einer akuten oder
chronischen Protheseninfektion unter-
scheidet.

»I'“steht fiir den Tumor in der onkolo-
gischen TNM-Klassifikation. In der PJI-
TNM-Klassifikation wird durch ,,T“ das
Implantat mit dem umgebenden Gewe-
be (,tissue®) erfasst. ,N“ wird benutzt,
um die mikrobiologischen Befunde und
deren Relevanz in eine Klassifikation
einflieflen zu lassen. Die Autoren emp-
fehlen diesbeziiglich, sich dabei auf die
Ausreifung des Biofilms zu beschrinken,
um so die genaue zeitliche Abgrenzung
(akute vs. chronische Infektion resp.
frithe vs. spite Infektion) - welche in
der Literatur unterschiedlich angegeben
wird und nicht sicher beziffert werden
kann - zu umgehen [5, 21]. Zudem be-
inhaltet die Beachtung der Biofilmreife
in einer Klassifikation die zusitzliche
Therapieoption eines Implantaterhaltes
(DAIR = ,,debridement, antibiotics, im-
plant retention®) bei spathimatogenen



Abb. 4 A Weichteildefekt liber einliegender Knieprothese links: a bei Aufnahme im Schockraum, bin-
traoperativ nach Weichteildébridement mit freiliegender Prothese. Rontgen-a.-p.-Aufnahme (c) des
linken Kniegelenkes bei Aufnahme bei bikondyldrem Oberfldchenersatz ohne Lockerungszeichen

Infektionen. Diese detailliertere Betrach-
tung in der PJI-TNM-Klassifikation ge-
geniiber den einfachen dualistischen
Klassifikationen, die nur die Infekti-
onsdauer berticksichtigen, kann fir die
Patienten von deutlichem Vorteil sein.
Die Morbiditit (,M®) der Patienten ist
fur die Behandlung, die Prognose der
Patienten und zum Vergleich verschie-
dener Patientenkohorten in klinischen
Studien von herausragender Bedeu-
tung [10]. Bei der Klassifizierung der
Osteomyelitis wurde diese Bedeutung
bereits durch Georg Cierny erkannt,

sodass er die Morbiditit mit in die
Klassifikation der Osteomyelitis hat ein-
flieflen lassen [9]. Bei periprothetischen
Infektionen erfasst die McPherson-Klas-
sifikation ahnlich zur Cierny-Mader-
Klassifikation neben dem Infektionstyp
nach Dauer der Infektion auch relevante
lokale und systemische Faktoren [22].
Die PJI-TNM-Klassifikation berticksich-
tigt die Morbiditat der Patienten unter
Verwendung des Charlson-Komorbidi-
titsindexes, welcher eine zuverldssige
Einschitzung der Risiken durch Alter
und Nebenerkrankungen zulésst [6, 7].

Abb. 3 « Fester Implan-
tatsitz einer zementierten
Hiiftprothese bei einer 88-
jahrigen Patientin mit einer
periprothetischen Hiift-
gelenkinfektion ,Hiifte-
PJITOaNObM1”, Becken-
libersicht tief zentriert (a)
und Lauenstein-Aufnahme
rechts (b)

Eine der Schwichen der PJI-TNM-
Klassifikation ist die mogliche Verwechs-
lung mit der bereits etablierten Tumor-
Kklassifikation, welche durch das Prifix PJI
vermieden werden soll. Indes kann die
PJI-TNM-Klassifikation keine Antwort
auf die Frage geben, ob ein Biofilm reif
oder unreif ist, solange es keine besseren
diagnostischen Methoden als die derzei-
tigen gibt. Die weitere Differenzierung
innerhalb einzelner Buchstaben (0 bis
zu 3, zusitzlich a und b) lasst diese Klas-
sifikation als kompliziert erscheinen, ins-
besondere gegeniiber der einfachen und
»landldufigen” Unterscheidung zwischen
akuter und chronischer bzw. Frith- und
Spétinfektion. Nicht alle Kriterien, die
bei der Diagnostik einer periprotheti-
schen Infektion von entscheidender Be-
deutung sind, flieflen zudem allesamt in
die PJI-TNM-Klassifikation ein [23]. Bei-
spielsweise wird die differenzierte histo-
pathologischen Diagnostik, wie sie von
Krenn und Kollegen beschrieben wurde
und standig weiterentwickelt wird, nicht
berticksichtigt [18, 19]. Die Autoren sind
der Meinung, dass sich zunéchst auf di-
rekte therapeutische Konsequenzen, wie
sie unter T, N und M subsummiert sind,
beschrinkt werden sollte, um einen gu-
ten Kompromiss zwischen Komplexitit
und Akzeptanz resp. Anwendung in der
klinischen Praxis zu erzielen. Wertvolle
histopathologische Diagnostik, die zwi-
schen aseptischen, septischen Lockerun-
gen und sogar seltenen malignen Pro-
zessen, wie Lymphomen um einliegen-
de Endoprothesen, unterscheiden kann,
konnte in einem zweiten Schritt analog
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zur onkologischen TNM-Klassifikation
als ,,Grading“ zur Geltung kommen [17].

Die Autoren sind der Meinung, dass
die Komplexitit der PJI-TNM-Klassifi-
kation der Komplexitit der Prothesen-
infektions-,Erkrankung® mit all ihren
Facetten, wie der lokalen Situation der
Weichteile, dem Sitz und der Art des
Implantates, den Erregern und der Dauer
der Infektion, der Morbiditit der Patien-
ten und dem Vorhandensein einer Re-
infektion, nachkommt. Die Auffithrung
der zufillig ausgewidhlten klinischen
Fille mit den darin schon absehbaren
Unterschieden in den einzelnen Un-
terpunkten der Klassifikation, zeigt die
Notwendigkeit einer differenzierteren
Betrachtung des Krankheitsbildes, wel-
che nun mit der PJI-TNM-Klassifikation
moglich ist.

Als nichster Schritt ist die Validie-
rung der PJI-TNM-Klassifikation hin-
sichtlich ihrer Anwendbarkeit im klini-
schen Alltag notig, bevor in weiteren Un-
tersuchungen auf Behandlungsergebnis-
se in Abhidngigkeit von der Klassifika-
tion und Therapie eingegangen werden
kann. Ahnlich zur Onkologie soll bei
periprothetischen Infektionen die PJI-
TNM-Klassifikation in absehbarer Zeit
helfen, eine geeignete Therapieempfeh-
lung ableiten zu kénnen.

Fazit fiir die Praxis

== Die aus der Onkologie stammenden
Prinzipien der TNM-Klassifikation las-
sen sich auch bei periprothetischen
Infektionen anwenden.

== Schon bei einer geringen Fallzahl
ist die Heterogenitat, die Prothe-
seninfektionen ausmacht, deutlich
erkennbar.

== Da davon ausgegangen werden
muss, dass diese Heterogenitat
entscheidenden Einfluss auf den The-
rapieerfolg der jeweiligen Therapie-
entscheidung hat, sollte in weiteren
Studien die PJI-TNM-Klassifikation
(PJI: ,periprosthetic joint infections”,
TNM: ,tissue and implants, non-eu-
caryotic cells and fungi, morbidity*)
validiert und auf deren klinische
Relevanz hin untersucht werden.
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