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Incidens och prevalens

När antalet primära proteser som inopereras under 
ett år sätts i relation till antalet invånare i landet 
betecknas det som rikets incidens för ingrep-
pet. Som bilden till höger visar har den kraftiga 
ökningen av incidensen, som började i slutet av 
1980-talet, mattats av något efter 2009. Eftersom 
knäproteser huvudsakligen används för de äldre 
beror en mindre del av ökningen över tid på den 
åldrande befolkningen. 

Bilden nedan visar incidensen för 2019 separat 
för de olika åldersgrupperna. Incidensen är högst 
i grupperna 65-84 år. I denna ålder är  knäprotes 
8 gånger vanligare än bland 45-54-åringar och 4 
gånger vanligare än hos dem som är 85 år och äldre. 
Under 2019 var kvinnor kraftigt över representerade 
i alla åldersgrupper utom den äldsta. En tabell som 
visar incidensen i åldersgrupperna finns på sidan 22.

Incidens för primär knäprotes per 100 000  invånare (alla 
typer av proteser).

Incidensen per 100 000 invånare av knäprotes hos män 
och kvinnor året 2019 i de olika åldersgrupperna. 
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Eftersom incidensen är så åldersberoende och 
ålders strukturen i olika länder kan variera så är det 
svårt att göra  jämförelser mellan länder utan någon 
form av åldersstandardisering.

Den kraftiga ökningen av antalet  operationer gör 
självfallet att fler och fler individer går omkring i 
samhället med knäprotes. Bilden  nedan till vänster 
visar prevalensen beräknat som det antal patienter 
per 1 000  invånare i olika åldrar som är vid liv och 
har åtminstone en knäprotes. Notera att incidensen 
av knäprotes beräknas baserat på antalet proteser 
medan prevalensen handlar om antalet patienter. Då 
en fjärdedel av patienterna har protes i båda knäna 
blir antalet proteser fler än antalet patienter.

För både män och kvinnor är pre valensen 2019 
högst kring 80-85 års ålder där knappt 10% av alla 
kvinnor och knappt 8% av alla män har åtminstone 
en knäprotes. Om 2019 jämförs med 2009 visar 
bilden att prevalensen har ökat i alla åldrar. Att en 
så stor andel av den äldre populationen går runt 
med knäprotes plus alla de som också har höft- 
eller andra typer av ledproteser kommer antagli-
gen i framtiden leda till att behovet för revisioner 
ökar liksom risken för hematogena protesinfektio-
ner och protesnära frakturer vid trauma.
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Figur 5.2.ϰ. Krsak Ɵll reoperaƟon 1995 –2021 uppĚelat  
i treĊrsperioĚer. �nĚelen reoperaƟoner pĊ grunĚ aǀ 
lossning samt äǀen pĊ grunĚ aǀ slitage eller osteolǇs  
har minskat͕ meĚan anĚelen inĨekƟon har ökat.  
>ossning osteolǇs oĐh slitage Ĩörekommer ofta samƟĚigt 
oĐh reĚoǀisas ofta som en grupp men ruďriĐeras här 
efter huǀuĚorsak. 
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Figur 5.2.5. KrsaksĨörĚelning aǀ reoperaƟoner inom  
Ɵo Ċr efter primäroperaƟon meĚ total höftprotes unĚer 
treĊrsperioĚer 1995–2012. För samtliga seǆ perioĚer 
har reoperaƟoner efter Ɵo Ċr eǆkluĚerats Ĩör aƩ unĚerͲ
läƩa ũämĨörelse. 

Figur 5.2.6. FörĚelning aǀ huǀuĚĊtgärĚerna ďǇteͬinsäƩͲ
ning͕ eǆtrakƟon oĐh anĚra öppna ingrepp Ěär implantatͲ
Ěelar inte ďǇƩs ut eller tagits ďort unĚer treĊrsperioĚer 
2001–2021.

Co
py

rig
ht

 ©
 2

02
2 

Sv
en

sk
a 

Le
dp

ro
te

sr
eg

is
tr

et

Figur 5.2.7. �e ǀanligaste orsakerna Ɵll reoperaƟon unĚer 
treĊrsperioĚer 2001–2021.
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Orsak till reoperation 



 420 

Figure 3. Time from total hip arthroplasty to prosthetic joint infection diagnosis following the PRISS 421 

project, 2012–2014. Each bar represents 1 week. 422 

423 

Infektionsmekanismer
- Direkt inokulation i samband 

med operation
- Hematogen spridning till 

implantat

Wildeman P, Rolfson O, Wretenberg P, Nåtman J, Gordon M,
Söderquist B, Lindgren V. The National Infection Control
Program, PRISS, had no effect on postoperative infections after
primary THA in Sweden. (Resubmitted 2023)
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Redaktörer: Pelle Gustafson, Torbjörn Schultz och Anna Stefánsdóttir

Frågorna i sjä̈lvvärderingsinstrumentet:
• urval och optimering

av patient inför operation 
• basala hygienrutiner
• preoperativ tvätt
• antibiotikaprofylax 
• operationsmiljö
• postoperativ sårbehandling 
• tidig upptäckt och åtgärd av postoperativ infektion 
• vårdprogram 



PRISS – Protesrelaterade 
Infektioner Skall Stoppas 
– ett nationellt tvärprofessionellt 
samarbete för säkrare protesoperationer 
i knä och höft

 

Redaktörer: Pelle Gustafson, Torbjörn Schultz och Anna Stefánsdóttir
Frågorna är öppna och har formen 
”Hur säkerställer ni att...?” 
med underfrågorna 
a) Vilka rutiner/riktlinjer har ni? 
b) Hur skapar ni förutsättningar för att de 

ska efterlevas? Hur mäter/kontrollerar ni 
graden av efterlevnad? 
Hur återförs resultat till medarbetarna? 

c) Vilka idéer har ni om åtgärder och 
förbättringar? 
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En viktig princip inom projektet var att förbättringsförslagen skulle rymmas 

LQRP�UHVSHNWLYH�NOLQLNV�EHÀQWOLJD�UHVXUVHU�RFK�I|UXWVlWWQLQJDU�L�|YULJW��(Q�
annan viktig princip var att inte blanda sig i en kliniks inre angelägenheter, t.ex. 

genom att tillhandhålla eller rekommendera någon speciell förbättringsmetodik.

Processen, som totalt tar cirka 1,5 år per klinik kan översiktligt illustreras så här:

1. Verksamhetsledningen
Självvärdering och rapport 

2. Startseminarium för revisorer 
Analyserar svaren och förbereder 
platsbesök

3. Revisorerna 
Platsbesök – ställer frågor, muntlig 
återföring

4. Revisorerna 
Skriftlig återföring inom fyra veckor. 
Överenskommelse om åtgärder 
med verksamhetsledningen

5. Verksamhetsledningen
Genomför överenskomna åtgärder 
och rapporterar till teamet inom sex 
månader

6. Revisorerna
Analyserar rapporten, återför och 
samlar kunskap av generellt 
intresse för ortopedin

7. Uppföljning
Lokala/regionala/nationella möten. 
Fortsatt utveckling

Introduktionsbesök 

Det sjunde processteget, vars syfte är att understödja fortsatt förbättringsarbete, 

har bland annat genomförts i form två regionala PRISS-möten, varav ett i 

Södra regionen och ett i Västsvenska regionen med sammanlagt cirka 120 

deltagare.

Resultat

Sammanfattningsvis kan konstateras att projektet dels har påvisat en 

omfattande spridning i rutiner mellan landets kliniker, dels lett till ett stort antal 

åtgärder för att öka patientsäkerheten, framförallt när det gäller rutiner och 

arbetsätt. Om projektet lett till att den reala frekvensen av djupa postoperativa 

protesinfektioner påverkats är ännu för tidigt att avgöra. Den reala frekvensen 

Revision - PRISS
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Slutrapport PRISS expertgrupp 1 

Detta dokument ska ses som en sammanställning och värdering av idag bästa kända 
kunskap inom det beskrivna området. Innehållet kommer att fortlöpande uppdateras. 
Dokumentet har ingen föreskrivande funktion, och författarna kan inte i juridisk 
mening hållas ansvariga för innehållet. 

Innehåll 

1. Inledning
2. Rekommendationer - kort sammanfattning
3. Rekommendationer - fördjupning och referenslista
4. Övriga faktorer och praktiska råd

1. Inledning
PRISS (ProtesRelaterade Infektioner Ska Stoppas) startades 2008 på initiativ av representanter från 
Svensk Ortopedisk Förening (SOF) och Landstingens Ömsesidiga Försäkringsbolag (Löf). Samtliga 
ortopedkliniker i Sverige som utförde elektiva primär höft- och knäprotesoperationer deltog under åren 
2009 - 2013 i projektet som innefattade självgranskning, platsbesök av en expertgrupp och 
implementering av föreslagna förbättringsåtgärder. Under arbetet framkom önskemål om en 
sammanställning av ´bästa idag kända arbetssätt´ (bästa praxis) för att minska förekomsten av 
ledprotesrelaterad infektion. Projektets styrgrupp tillsatte därför expertgrupper inom 4 områden för att 
granska befintlig litteratur och ta fram expertdokument.  

Expertgrupp 1 fick i uppdrag att beskriva: 

- riskfaktorer för ledprotesrelaterad infektion
- hur patienten inför operation kan optimeras avseende dessa riskfaktorer
- optimal process för att säkerställa att korrekt förberedda patienter opereras

Arbetet resulterade i ett dokument som publicerades i november 2013 och reviderades 2015. 

Dokumentet har hösten 2019 planenligt reviderats igen. I arbetet har deltagit: Maziar Mohaddes, Karin 
Svensson och Anna Stefánsdóttir (Svensk Ortopedisk Förening, SOF), Cecilia Rydén (Svenska 
Infektionsläkarföreningen, SILF), Inger Andersson (Riksföreningen för Operationssjukvård, RFOP), 
Ann Tammelin (Svensk Förening för Vårdhygien, SFVH), och Pelle Gustafson (Löf). 

Riskfaktorer för ledprotesrelaterad infektion samt optimering av patient inför ledprotesoperation 

PRISS expertgrupp 1 
Riskfaktorer för ledprotesrelaterad infektion samt optimering av patient inför ledprotesoperation 
Version 3.0 Uppdaterad: 2019-12-15 Uppdateras senast: ���������� 

Officiellt dokument från PRISS ± ProtesRelaterade Infektioner Ska Stoppas 
Läs mer på: http://lof.se/patientsakerhet/vara-projekt/priss/ 
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2. Rekommendationer – kort sammanfattning

– Aktiv infektion i led, hud eller mjukdelar, eller systemisk infektion (septikemi) utgör
kontraindikation för ledprotesoperation (stark evidens).

– ASA-klass � 3 är en riskfaktor för ledprotesrelaterad infektion (stark evidens). Behandling
av samsjuklighet bör optimeras (rekommendation, ingen evidens).

– Diabetes mellitus är en riskfaktor för ledprotesrelaterad infektion (stark evidens). Höga B-
glukosvärden (övre gränsvärde 10 mmol/l) och HbA1c-nivåer (övre gränsvärde 7 ± 8 %,
motsvarande 53 ± 64 mmol/l) bör sänkas genom optimerad behandling (rekommendation,
måttlig evidens).

– Hb och blodtransfusion: Lågt Hb (< 120 g/L hos kvinnor, < 130 g/L hos män) är en
oberoende riskfaktor för ledprotesrelaterad infektion (måttlig evidens). Preoperativ optimering
av lågt Hb samt åtgärder för att minska behovet av allogen blodtransfusion är att
rekommendera (rekommendation, måttlig evidens).

– Immunsuppression/immunbristsjukdom är en riskfaktor (stark evidens) som bör
uppmärksammas. Behandling föreslås om möjligt optimeras (rekommendation, begränsad
evidens).

– Övervikt/nutritionsstatus Såväl övervikt som malnutrition är riskfaktorer för
ledprotesrelaterad infektion (stark evidens). Patienter med BMI > 40 kg/m2 bör erbjudas hjälp
med preoperativ viktnedgång (rekommendation, avsaknad av evidens) och patienter med
undernäring bör remitteras till dietist (rekommendation, avsaknad av evidens).

– Rökning är en riskfaktor för ledprotesrelaterad infektion (stark evidens). Perioperativt
rökstopp rekommenderas och hjälp med rökavvänjning ska erbjudas (rekommendation, stark
evidens).

– Missbruk/bruk av alkohol (stark evidens) och/eller narkotika (begränsad evidens) är
riskfaktorer för ledprotesrelaterad infektion. Missbruk bör uppmärksammas och patienter
remitteras för bedömning och hjälp till åtgärd före operation (rekommendation, begränsad
evidens).

– Tandstatus Uppenbart dålig tandstatus är en riskfaktor för ledprotesrelaterad infektion.
Remiss till tandläkare för preoperativ sanering bör övervägas om uppenbart dåligt tandstatus
föreligger (rekommendation, avsaknad av evidens)

– Preoperativ dekolonisering av hud reducerar mängden hudbakterier. Minst två
helkroppstvättar med klorhexidin-innehållande tvål föreslås genomföras preoperativt
(rekommendation, begränsad evidens).



Mikrobiologi
Koagulas-negativa
staphylococcer (KNS) 
S. aureus
(C. acnes)
(Streptococcer)
(Gram-neg stavar)
(Bacillus)

set. We found that polymicrobial PJI tends to occur earlier following
arthroplasty surgery than does monomicrobial PJI. Polymicrobial PJIs
were also associated with patients who required a prosthetic joint
because of a fracture. Open fractures may serve as a portal of entry for
skin microorganisms. Surprisingly, there was no statistically significant
difference in the percentage of subjects with sinus tracts between
the 2 groups, though there was a trend towards a higher proportion in
the polymicrobial group.

The population of microorganisms found in polymicrobial PJI
was different than that found in monomicrobial PJI. S. epidermidis
and other CoNS were particularly common in polymicrobial PJIs.
Historically, CoNS were rarely identified to the species level in clinical

laboratories because of the clinical focus on making a distinction
between S. aureus and non-aureus staphylococci (Otto, 2009). Thus,
many studies do not provide data on specific species of CoNS
involved in PJI, including S. epidermidis, making it difficult to
compare our results to the current literature. Still, our results are in
agreement with those of a Norwegian study focused on the microbi-
ology of PJI from 278 patients, which included 27 polymicrobial cases
(10%) of which 18 (66%) were associated with CoNS (Langvatn et al.,
2015). Also, a study by Figa et al. compared 14 polymicrobial to
24 monomicrobial PJIs caused by C. acnes, in which CoNS was found
in 10 of 14 polymicrobial infections, with 3 isolates identified as
S. epidermidis (Figa et al., 2017).
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Fig. 2. a.Microbiology ofmonomicrobial hip and knee PJI. LEGEND: *1 Aggregatibacter aphrophilus, 1 Capnocytophaga canimorsus, 1Mycobacterium smegmatis, 3 Candida albicans, 1 Candida
parapsilosis 1 Actinomyces naeslundii, 1 Actinomyces neuii, 1 Bacillus fragilis, 1 Clostridium sporogenes, 1 Peptoniphilus asaccharolyticus **1 Corynebacterium afermantans, 1 Corynebacterium
amycolatum, 1 Corynebatcerium jeikeium, 1 Corynebacterium propinquum, 1 Corynebacterium pyruviciproducens, 3 Corynebacterium striatum. ***12 Enterococcus faecalis, 3 Enterococcus
faecium, 1 Enterococcus gallinarum. **** 2 Staphylococcus capitis, 2 Staphylococcus caprae, 3 Staphylococcus caprae/capitis, 10 Staphylococcus lugdunensis. *****2 Citrobacter koseri,
2 Escherichia coli, 3 Enterobacter cloacae complex, 1 Proteus mirabillis, 3 Serratia marcescens/ureilytica, 2 Haemophilus influenzae, 7 Pseudomonas aeruginosa. ******3 Streptococcus
anginosus, 6 Streptococcus mitis group, 1 Streptococcus mutans, 2 Streptococcus salivarius, 1 Streptococcus sanguinis, 2 viridans group Streptococcus species, not further identified,
12 Streptococcus agalactiae, 4 Streptococcus dysgalactiae subspecies equisimilis b. Microbiology of polymicrobial hip and knee PJI. c. Staphylococcus epidermidis co-pathogens in hip and
knee PJI. LEGEND: *6 co-pathogens were Enterococcus sp.: Staphylococcus epidermidis + Enterococcus faecalis (5 instances) Staphylococcus epidermidis + Enterococcus faecium(1
instance) Bacillus sp. and Corynebacterium sp. were not further identified.

258 L. Flurin et al. / Diagnostic Microbiology and Infectious Disease 94 (2019) 255–259

Downloaded for Anonymous User (n/a) at Orebro Region from ClinicalKey.com by Elsevier on August 28, 2019.
For personal use only. No other uses without permission. Copyright ©2019. Elsevier Inc. All rights reserved.
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Variation i hudens mikrobiologi



Pre-operativ dusch med 
klorhexidin inför ren kirurgi



Dual hypotheses
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Abstract: The aim was to study alterations of bacterial communities in patients undergoing hip or 
knee arthroplasty to assess the impact of chlorhexidine gluconate soap decolonisation and systemic 
antibiotic prophylaxis. A Swedish multicentre, prospective collection of samples obtained from 
elective arthroplasty patients (n = 83) by swabbing anterior nares, skin sites in the groin and the site 
of planned surgery, before and after arthroplasty surgery, was analysed by 16S rRNA (V3-V4) gene 
sequencing and a complementary targeted tuf gene sequencing approach to comprehensively 
characterise alterations in staphylococcal communities. Significant reductions in alpha diversity 
was detected for both bacterial (p = 0.04) and staphylococcal (p = 0.03) groin communities after 
arthroplasty surgery with significant reductions in relative Corynebacterium (p = 0.001) abundance 
and Staphylococcus hominis (p = 0.01) relative staphylococcal abundance. In nares, significant 
reductions occurred for Staphylococcus hominis (p = 0.02), Staphylococcus haemolyticus (p = 0.02), and 
Staphylococcus pasteuri (p = 0.003) relative to other staphylococci. Staphylococcus aureus colonised 35% 
of anterior nares before and 26% after arthroplasty surgery. Staphylococcus epidermidis was the most 
abundant staphylococcal species at all sampling sites. No bacterial genus or staphylococcal species 
increased significantly after arthroplasty surgery. Application of a targeted tuf gene sequencing 
approach provided auxiliary staphylococcal community profiles and allowed species-level 
characterisation directly from low biomass clinical samples. 
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Abstract

There is increased awareness of the worldwide spread of specific epidemic multidrug- resistant (MDR) lineages of the human 
commensal Staphylococcus epidermidis. Here, using bioinformatic analyses accounting for population structure, we determined 
genomic traits (genes, SNPs and k-mers) that distinguish S. epidermidis causing prosthetic- joint infections (PJIs) from com-
mensal isolates from nares, by analysing whole- genome sequencing data from S. epidermidis from PJIs prospectively collected 
over 10 years in Sweden, and contemporary S. epidermidis from the nares of patients scheduled for arthroplasty surgery. Pre-
viously suggested virulence determinants and the presence of genes and mutations linked to antimicrobial resistance (AMR) 
were also investigated. Publicly available S. epidermidis sequences were used for international extrapolation and validation of 
findings. Our data show that S. epidermidis causing PJIs di"ered from nasal isolates not by virulence but by traits associated 
with resistance to compounds used in prevention of PJIs: β-lactams, aminoglycosides and chlorhexidine. Almost a quarter of 
the PJI isolates did not belong to any of the previously described major nosocomial lineages, but the AMR- related traits were 
also over- represented in these isolates, as well as in international S. epidermidis isolates originating from PJIs. Genes previ-
ously associated with virulence in S. epidermidis were over- represented in individual lineages, but failed to reach statistical 
significance when adjusted for population structure. Our findings suggest that the current strategies for prevention of PJIs 
select for nosocomial MDR S. epidermidis lineages that have arisen from horizontal gene transfer of AMR- related traits into 
multiple genetic backgrounds.

DATA SUMMARY
Supporting data are provided in the supplementary data !les.

INTRODUCTION
Due to an ageing population, improved access to surgery and 
increased prevalence of osteoarthritis and obesity, the number 
of total joint replacements performed annually is projected 
to continue to increase worldwide [1–4]. Consequently, the 

number of patients a"ected by a prosthetic- joint infection 
(PJI), the most feared complication of joint replacement 
surgery, will also increase [5]. Micro- organisms causing PJIs 
are generally thought to originate from the patient’s microbiota 
[6]. Staphylococcus epidermidis, a ubiquitous skin commensal, 
was recently demonstrated to be the most frequent species in 
hip and knee PJIs, representing up to 33 % of these infections 
[7]. S. epidermidis is recognized as an opportunistic pathogen 
[8] and global spread of hospital- adapted, multidrug- resistant 
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Slutrapport PRISS expertgrupp 1 

Detta dokument ska ses som en sammanställning och värdering av idag bästa kända 
kunskap inom det beskrivna området. Innehållet kommer att fortlöpande uppdateras. 
Dokumentet har ingen föreskrivande funktion, och författarna kan inte i juridisk 
mening hållas ansvariga för innehållet. 

Innehåll 

1. Inledning
2. Rekommendationer - kort sammanfattning
3. Rekommendationer - fördjupning och referenslista
4. Övriga faktorer och praktiska råd

1. Inledning
PRISS (ProtesRelaterade Infektioner Ska Stoppas) startades 2008 på initiativ av representanter från 
Svensk Ortopedisk Förening (SOF) och Landstingens Ömsesidiga Försäkringsbolag (Löf). Samtliga 
ortopedkliniker i Sverige som utförde elektiva primär höft- och knäprotesoperationer deltog under åren 
2009 - 2013 i projektet som innefattade självgranskning, platsbesök av en expertgrupp och 
implementering av föreslagna förbättringsåtgärder. Under arbetet framkom önskemål om en 
sammanställning av ´bästa idag kända arbetssätt´ (bästa praxis) för att minska förekomsten av 
ledprotesrelaterad infektion. Projektets styrgrupp tillsatte därför expertgrupper inom 4 områden för att 
granska befintlig litteratur och ta fram expertdokument.  

Expertgrupp 1 fick i uppdrag att beskriva: 

- riskfaktorer för ledprotesrelaterad infektion
- hur patienten inför operation kan optimeras avseende dessa riskfaktorer
- optimal process för att säkerställa att korrekt förberedda patienter opereras

Arbetet resulterade i ett dokument som publicerades i november 2013 och reviderades 2015. 

Dokumentet har hösten 2019 planenligt reviderats igen. I arbetet har deltagit: Maziar Mohaddes, Karin 
Svensson och Anna Stefánsdóttir (Svensk Ortopedisk Förening, SOF), Cecilia Rydén (Svenska 
Infektionsläkarföreningen, SILF), Inger Andersson (Riksföreningen för Operationssjukvård, RFOP), 
Ann Tammelin (Svensk Förening för Vårdhygien, SFVH), och Pelle Gustafson (Löf). 

Riskfaktorer för ledprotesrelaterad infektion samt optimering av patient inför ledprotesoperation 
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2. Rekommendationer – kort sammanfattning

– Aktiv infektion i led, hud eller mjukdelar, eller systemisk infektion (septikemi) utgör
kontraindikation för ledprotesoperation (stark evidens).

– ASA-klass � 3 är en riskfaktor för ledprotesrelaterad infektion (stark evidens). Behandling
av samsjuklighet bör optimeras (rekommendation, ingen evidens).

– Diabetes mellitus är en riskfaktor för ledprotesrelaterad infektion (stark evidens). Höga B-
glukosvärden (övre gränsvärde 10 mmol/l) och HbA1c-nivåer (övre gränsvärde 7 ± 8 %,
motsvarande 53 ± 64 mmol/l) bör sänkas genom optimerad behandling (rekommendation,
måttlig evidens).

– Hb och blodtransfusion: Lågt Hb (< 120 g/L hos kvinnor, < 130 g/L hos män) är en
oberoende riskfaktor för ledprotesrelaterad infektion (måttlig evidens). Preoperativ optimering
av lågt Hb samt åtgärder för att minska behovet av allogen blodtransfusion är att
rekommendera (rekommendation, måttlig evidens).

– Immunsuppression/immunbristsjukdom är en riskfaktor (stark evidens) som bör
uppmärksammas. Behandling föreslås om möjligt optimeras (rekommendation, begränsad
evidens).

– Övervikt/nutritionsstatus Såväl övervikt som malnutrition är riskfaktorer för
ledprotesrelaterad infektion (stark evidens). Patienter med BMI > 40 kg/m2 bör erbjudas hjälp
med preoperativ viktnedgång (rekommendation, avsaknad av evidens) och patienter med
undernäring bör remitteras till dietist (rekommendation, avsaknad av evidens).

– Rökning är en riskfaktor för ledprotesrelaterad infektion (stark evidens). Perioperativt
rökstopp rekommenderas och hjälp med rökavvänjning ska erbjudas (rekommendation, stark
evidens).

– Missbruk/bruk av alkohol (stark evidens) och/eller narkotika (begränsad evidens) är
riskfaktorer för ledprotesrelaterad infektion. Missbruk bör uppmärksammas och patienter
remitteras för bedömning och hjälp till åtgärd före operation (rekommendation, begränsad
evidens).

– Tandstatus Uppenbart dålig tandstatus är en riskfaktor för ledprotesrelaterad infektion.
Remiss till tandläkare för preoperativ sanering bör övervägas om uppenbart dåligt tandstatus
föreligger (rekommendation, avsaknad av evidens)

– Preoperativ dekolonisering av hud reducerar mängden hudbakterier. Minst två
helkroppstvättar med klorhexidin-innehållande tvål föreslås genomföras preoperativt
(rekommendation, begränsad evidens).
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Conclusions 
This review provides no clear evidence of benefit for 
preoperative showering or bathing with chlorhexidine 
over other wash products, to reduce surgical site 
infection. 
Efforts to reduce the incidence of nosocomial surgical 
site infection should focus on interventions where 
effect has been demonstrated. 
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! To assess the incidence of surgical site infection between chlorhexidine skin preparation and traditional skin preparation.
! Only high quality studies were selected.
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a b s t r a c t

Objective: This meta-analysis aims to assess the incidences of surgical site infection of patients who
applied preadmission chlorhexidine skin preparation, versus those who applied the traditional skin
preparation before undergoing total knee and hip arthroplasty.
Methods: A systematic search is carried out through Medline (1966e2016.11), PubMed (1966e2016.11),
Embase (1980e2016.11), ScienceDirect (1985e2016.11) and the Cochrane Library. Only high quality
studies are identified. Meta-analysis is conducted with the use of Stata 11.0 software.
Results: One RCT and five retrospective studies, published between 2010 and 2016, are included in the
present meta-analysis. The present meta-analysis indicates that there are significant differences in
surgical site infection rate (RD ¼ #0.02, 95% CI: #0.02 to #0.01, P < 0.00001), revision surgery rate
(RD ¼ #0.01, 95% CI: #0.01 to #0.01, P < 0.00001) and length of stay (MD ¼ #0.29, 95% CI: #0.48
to #0.11, P ¼ 0.002) between groups.
Conclusion: Preoperative chlorhexidine skin preparation appears to reduce the risk of infection, the
incidence of revision surgery, and the length of stay for patients undergoing total knee and hip
arthroplasty. No adverse effects, such as DVT or PE, appear to be related to chlorhexidine preparation.
Due to the limited quality of the evidence currently available, high quality RCTs with better study de-
signs, larger sample sizes and longer follow-ups are needed.

© 2017 IJS Publishing Group Ltd. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

Total joint arthroplasty (TJA) is a popular surgical procedure
which provides excellent functional results and reduces pain in
patients who suffer from osteoarthritis of the knee and hip. How-
ever, periprosthetic joint infection is a devastating complication
that is a deep concern for patients and surgeons alike. Infectionmay
lead to prolonged hospital stays, delayed recoveries and

subsequent revision surgeries which are a financial burden. It has
been reported that the infection rate of total knee arthroplasty
(TKA) is 1%e3% and 0.7%e2.5% for total hip arthroplasty (THA)
[1e6]. With the aging population, the number of joint arthroplasty
surgeries is expected to rise which is to say that more patients will
be at risk for periprosthetic infection. Avoiding infectious compli-
cations is therefore a pressing issue at hand.

Periprosthetic infection following a TJA may find its source in
operating room air and skin flora [7e10]. A multiple strategies
have been reported to decrease the risk of surgical site infections
following TKA and THA. Over the past few years, we have focused
on laminar airflow, positive air pressure and body exhaust suits,* Corresponding author.
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among the studies (c2¼ 1.45, df¼ 3, I2 ¼ 0%, P¼ 0.694), therefore a
fixed-effects model was used. Pooled results demonstrated that
revision surgery rate in control groupswas significantly higher than
in experimental groups (RD ¼ "0.01, 95% CI: "0.01 to "0.01,
P < 0.00001; Fig. 3).

3.4.3. Length of stay
Four studies [15,17e19] reported the outcomes of length of stay

following TJA. There was no significant heterogeneity among these
studies (c2 ¼ 3.60, df ¼ 3, I2 ¼ 16.6%, P ¼ 0.308), therefore a fixed-
effects model was used. Pooled results demonstrated that there

was significant difference between groups regarding length of stay
(MD ¼ "0.29, 95% CI: "0.48 to "0.11, P ¼ 0.002; Fig. 4).

4. Discussion

Meta-analysis is used as major statistical method in this study. It
can strengthen statistical power and enlarger sample size by
pooling results of published studies, which could point out stronger
evidence. Moreover, no guidelines have been proposed for skin
preparation before total knee and hip arthroplasty. Therefore, there
is a need for an evidence base to help surgeons make clinical

Table 3
Methodological quality of the non-randomized controlled trials.

Quality assessment for non-randomized trials Johnson 2010 Zywiel 2011 Johnson 2012 Kapadia 2013 Bhaveen 2016

A clearly stated aim 2 2 2 2 2
Inclusion of consecutive patients 2 2 2 2 2
Prospective data collection 2 2 2 2 2
Endpoints appropriate to the aim of the study 2 2 2 2 2
Unbiased assessment of the study endpoint 0 0 0 0 0
A follow-up period appropriate to the aims of study 2 2 1 2 2
Less than 5% loss to follow-up 2 2 2 2 2
Prospective calculation of the sample size 0 2 0 2 0
An adequate control group 2 2 2 2 2
Contemporary groups 0 1 0 0 0
Baseline equivalence of groups 2 2 2 2 2
Adequate statistical analyses 2 2 2 2 2
Total score 18 21 17 21 18

Fig. 2. Forest plot diagram showing surgical site infections following TJA.

Y. Cai et al. / International Journal of Surgery 39 (2017) 221e228 225
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Viktigaste effekter av PRISS

�� PRISS har bidragit till en ökad nationell medvetenhet om problemet med 
protesrelaterad infektion, och har gett insikt om komplexiteten i processen. 

�� PRISS har förmedlat förbättringskunskap, och bidragit till att goda lokala 
exempel fått spridning över landet.

�� PRISS har påvisat en stor nationell spridning i rutiner, samt att bästa 
möjliga arbetssätt (best practices), på professionernas önskemål, har tagits 
IUDP����DY�GHVVD�ÀQQV�QX�NODUD�RFK�NDQ�DQYlQGDV��GHW�IMlUGH�NRPPHU�YnUHQ�
2014.

�� Verktyg för att mäta och återkoppla efterlevnaden av rutiner är under 
framtagande.

�� Arbetet med att sänka risken för protesrelaterad infektion kommer att 
fortsätta. Detta arbete kommer att ha stor betydelse både för den enskilde 
patienten, men också för samhället. 

Sammanfattning av slutsymposiet 21 november 2013

PRISS avslutades i sin första del vid ett tvärprofessionellt nationellt 
heldagssymposium i Stockholm 21 november 2013. Symposiet besöktes av 
220 deltagare, vilka representerade samtliga yrkeskategorier, samt 65 av de 72 
reviderade enheterna. 

Programmet inleddes med ett föredrag av en patient som drabbats av en 
protesrelaterad infektion, vilket gav en tydlig relief  till resten av dagen. 
Slutrapporten presenterades, liksom de tre färdiga expertgruppsdokumenten. 
Representanter för Svenska Höftprotesregistret och Svenska Knäprotesregistret 
gav en aktuell bild över vad registren visar avseende infektioner. Nya rön inom 
mikrobiologi och ortopedi avhandlades. 

0|WHW�DYVOXWDGHV�PHG�DWW�VW\UJUXSSHQ�SUHVHQWHUDGH��RFK�ÀFN�JHK|U�I|U��VLQD�
planer avseende projektets andra del:

�� Det lokala implementeringsarbetet bedöms nu vara viktigare än nya 
revisioner. 

�� Med de 4 expertgruppernas dokument bedöms kunskapsbasen vara god 
rörande vilka faktorer som är viktiga att arbeta med. SILF:s vårdprogram 
för manifest protesrelaterad infektion beräknas vara reviderat våren 2014. 





• 443 infektioner inom 2 år
• Cumulative incidens 0.9%

(95% CI 0.85 – 1.02)
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figure 1. Study flowchart. SHAR, Swedish Hip Arthroplasty Reg-
ister; SPDR, Swedish Prescribed Drug Register; THR, total hip
replacement.

voluntarily participate. A total of 98% of all primary THRs
in Sweden are reported to the register.13 Apart from infor-
mation regarding the operating unit, the register holds in-
formation including the patient’s personal registration num-
ber, age, sex, side, diagnosis, and a number of operative details
regarding surgical approach, implant, fixation method, and
so on. The SHAR is connected to the Swedish Death Register,
thereby also including survival time of implant and patient.

The Swedish Prescribed Drug Register (SPDR) was intro-
duced on July 1, 2005. This is a register to which all phar-
macies in Sweden are obligated to report and automatically
includes all outpatient prescribed drugs dispensed in Sweden.
The SPDR includes information regarding the drug, amount
prescribed, amount dispensed, date of prescribing and dis-
pensing, instruction from prescribing doctor, level of care and
speciality of prescribing doctor, and so on. The SPDR is based
on the personal registration number and can therefore be
connected to other national healthcare and quality registries
in order to evaluate, for example, postoperative infections.14

The SPDR is updated with new prescriptions every month
and annually includes about 100 million new prescriptions.

methods

The study was given ethical approval by the Regional Ethical
Committee in Gothenburg on October 11, 2010 (reference
553-10). All operations between July 1, 2005, and December
31, 2008, reported to the Swedish Hip Arthroplasty Register
for a primary THR were included in the study (n p 49,219).
All diagnoses, bilateral hip replacements, and types of im-
plants regardless of the method of fixation were included. By
using patients’ personal registration numbers, cohorts were
then matched with the SPDR for all dispensed antibiotic pre-
scriptions between July 1, 2005, and December 31, 2010. All
types of antibiotics with Anatomical Therapeutic Chemical
codes J01, J04, and P01 were included (Figure 1).

Because current recommendations in Sweden for treatment
of PJIs all include long-term antibiotic treatment, and because
uncomplicated wound infections were excluded, we limited
the search by including only the dispensed amount of anti-
biotics, suggesting a continuous outpatient medication for at
least 4 weeks (Table 1).15 We also limited the observation time
to 2 years after the primary THR for each patient to include
only early and delayed PJIs. Dispensed antibiotics for which
instructions from the prescribing doctor specifically indicated
treatment for an infection (eg, urinary tract infection, pneu-
monia) other than a PJI were excluded.

By matching the 2 registries, we found that 1,989 patients
with 2,217 THRs had been prescribed and dispensed more
than 4 weeks of antibiotic treatment within the first 2 years
after the primary THR. A questionnaire for each of the 2,217
THRs, including a list of dispensed antibiotics, was sent to a
physician at the primary operating unit (76 different units)
to complete and return.

In the questionnaire, the receiving physician verified

whether the patient had been treated for a deep PJI after the
primary THR. If yes, supplementary information on date of
diagnosis and how the diagnosis was set—including clinic
presentation, laboratory markers, cultures, and radiology
findings–was to be filled in as well as whether the patient
was reoperated. Finally, the established infecting microor-
ganism, if known, was to be specified.

In this study, the diagnosis of deep PJI was established
when a patient met 1 or more of the following objective
criteria (adapted from the definition established by the Work-
group of the Musculoskeletal Infection Society):16 (1) open
sinus tract to the joint; (2) 2 or more positive perioperative
cultures of the same pathogen; (3) when the patient met 2
or more of the following criteria: (a) systematic infection and
pus in the artificial joint; (b) C-reactive protein greater than
10 or erythrocyte sedimentation rate greater than 30; (c) 1
positive culture from joint fluid aspirate. We excluded su-
perficial infections, PJI after revision surgery, and infections
prior to THR (most often THR after failed infected
osteosynthesis).

Of the 2,217 questionnaires sent out, 2,191 (99%) were
returned, and all orthopedic clinics contributed. Four of the
patients had incorrectly been registered in the SHAR as pri-
mary THR when in fact they had a revision THR and were
therefore excluded.

• 443 infektioner inom 2 år

• Cumulative incidens 0.9% (95% CI 0.85 – 1.02) enligt läkemedelsregistret

Svenska höftprotesregistret Årsrapport 2008

Incidens

Särö 2023-03-29



• 443 infektioner inom 2 år
• Cumulative incidens 0.9%

(95% CI 0.85 – 1.02)

• 580 infektioner inom 2 år
• Cumulative incidens 1.2% (95% 

CI 1.1 – 1.3)

The National Infection Control Program, PRISS, had
no effect on postoperative infections after primary
THA in Sweden.
Peter Wildeman 1,2, Ola Rolfson 3,4, Per Wretenberg 1,2, Jonatan Nåtman4, Max 
Gordon 5, Bo Söderquist 2,6, and Viktor Lindgren7

Pre PRISS  Post PRISS



• Mellan tidsperioderna ökning av andel 
patienter
– ASA klass ≥ 3
– med BMI ≥ 30
– med diagnos höftfraktur

• När korrigerad för dessa faktorer ingen 
skillnad mellan tidsperioderna  OR 1.0 
(95% CI 0.9 – 1.3)

 417 

Figure 2. Trend of cumulative prosthetic joint infection incidence pre and post PRISS, 2005-2014. 418 

419 

Wildeman P, Rolfson O, Wretenberg P, Nåtman J, Gordon M,
Söderquist B, Lindgren V. The National Infection Control
Program, PRISS, had no effect on postoperative infections after
primary THA in Sweden. (Resubmitted 2023)

Supplemental Table 1. Diagnostic criteria walkthrough for patients treated for PJI pre P 451 
(2005-08) post PRISS (2012-14); diagnostic criteria were verified sequentially.   452 

Diagnostic criteria  (n=442) (n=580)  
1. Sinus tract communicating with the 
prosthesis  

14 (64) 29 (168)  

2. ≥2 positive periprosthetic cultures with same 
pathogen 

59 (262) 53 (310)  

3a + 3b. Presence of purulence in joint + 
elevated CRP/SR 

5 (23) 5 (30)  

3a + 3c. Presence of purulence + isolation of 
one periprosthetic pathogen in tissue or fluid 

4 (19) 5 (31)  

3b + 3c. Elevated CRP/SR + isolation of one 
periprosthetic pathogen in tissue or fluid 

7 (29) 2 (10)  

Clinical diagnosis or  lack of information in 
questionnaires 

10 (45) 5 (31)  

Data presented as % (n) 453 

CRP, C-reactive protein; SR, sedimentation rate.  454 

 455 

Supplemental Figure 1.  456 

 457 
 458 



• 644 infekterade totala knäproteser
• The over-all 2-year incidence rate was 1.45%

(95% CI 1.34-1.57)
- 2007-2008  1.44% (95% CI 1.27-1.61) 

- 2012-2013  1.46% (95% CI 1.31-1.61)
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Study data was constructed and managed using REDCap 
(Research Electronic Data Capture), a secure web-based data 
capture application hosted at the Faculty of Medicine, Lund 
University. For statistical analysis IBM SPSS Statistics soft-
ware (v.26) for macOS was used (IBM Corp, Redmond, WA, 
USA.
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Results
Of the 45,438 TKAs included, 96.6% were performed due to 
OA and 96.6% had the components !xed with bone cement. 
Between the time periods 2007–2008 and 2012–2013 there 
was an increasing proportion of males (39.8% vs. 42.5%), a 
slight decrease in age (69.6 vs. 68.9 years), and an increase 
of un-cemented procedures (0.9% vs. 4.9%) (see Table 2 and 
Table 3, which includes demographics for missing cases).

The overall 2-year incidence rate was 1.45% (CI 1.34–1.57): 
1.44% (CI 1.27–1.61) for cases operated in 2007–2008 and 
1.46% (CI 1.31–1.61) in 2012–2013. 

Date for diagnosis was available in 638 of 644 identi!ed 
PJIs. Median time from operation to diagnosis was 29 days 
(1–716), for both time periods. 52% of patients were diag-
nosed within the !rst 30 postoperative days, and 73% of cases 
were diagnosed within the !rst 90 days. Time to diagnosis was 
similar during both time periods (Figure 2). 

Data on surgical treatment was available in 639 cases, of 
which 603 had surgery performed as part of PJI treatment. 
Preference for surgical intervention changed between the 2 
periods, most notably an increase in the proportion of debride-
ments with exchange of insert in 2012–2013 (32% vs. 63%) 
and a subsequent decrease in debridements without exchange 
of insert (33% vs. 18%) and arthroscopic procedures (16% vs. 

Primary TKAs in SKAR
January 1, 2007 to December 31, 2008

and
January 1, 2012 to December 31, 2013

n = 45,438 (41,105 patients)

Dospensed antibiotic prescriptions
within 2 years of primary TKA

n = 23,953 TKAs

< 28 days of antibiotic treatment
or clear indication other than PJI

n = 21,511 TKAs

≥ 28 days of antibiotic treatment
n = 2,442 TKAs

Final cohort,
review of medical records

n = 2,505 TKAs

Returned questionnaires
n = 2,391 TKAs

Confirmed PJI
n = 644 TKAs

TKAs registered for infection
in SKAR but not in SPDR

n = 63 TKAs

Unreturned questionnaires
or unobtainable medical charts

n = 113 TKAs

Patients not registered in SPDR
with antibiotic prescription

n = 21,485 TKAs

Figure 1. Study flowchart. TKA: total knee arthroplasty; SKAR: Swedish 
Knee Arthroplasty Register; SPDR: Swedish Prescribed Drug Register; 
PJI: periprosthetic joint infection.

Table 2. Characteristics of all primary total knee arthroplasty 
(TKA) cases during 2007–2008 and 2012–2013. Values are 
number (%) unless otherwise stated 

  Total 2007–2008 2012–2013
All TKAs n = 45,438  n = 19,940  n = 25,498

Male sex 18,793 (41) 7,937 (40) 10,837 (43)
Age, mean (SD) 69 (9.1) 70 (9.1) 69 (9.1)
Diagnosis 
 OA 43,902 (97) 19,425 (97) 24,477 (96)
 Inflammatory 
    joint disease 1,005 (2.2) 432 (2.2) 573 (2.2)
 Posttraumatic OA 215 (0.5) 21 (0.1) 194 (0.8)
 Other 316 (0.7) 62 (0.3) 254 (1.0)
Fixation
 Cemented 43,882 (97) 19,676 (99) 24,206 (95)
 Uncemented 1,430 (3.1) 189 (0.9) 1,241 (4.9)
 Unknown 126 (0.3) 75 (0.4) 51 (0.2)

OA: Osteoarthritis.

Table 3. Characteristics of all periprosthetic joint infection (PJI) cases 
during 2007–2008 and 2012–2013. Values are number (%) unless 
 otherwise stated

  Verified PJI cases Missing cases a

   2007– 2012– 2007– 2012–
  Total 2008 2013 2008 2013
PJI cases n = 644 n = 280 n = 364 n = 74 n = 39

Male sex 379 (59) 162 (58) 217 (60) 38 25
Age, mean (SD) 69 (10) 70 (10) 69 (10) 72 (9.4) 65 (12)
Diagnosis     
 OA 595 (92) 257 (92) 338 (93) 72 36
 Inflammatory joint 
    disease 31 (4.8) 19 (6.8) 12 (3.3)   2   2
 Posttraumatic OA 10 (1.6) 2 (0.7) 8 (2.2)   0   0
 Other 8 (1.2) 2 (0.7) 6 (1.6)   0   1
Fixation     
 Cemented 623 (97) 273 (98) 350 (96) 74 39
 Uncemented 17 (2.6) 5 (1.8) 12 (3.3)   0   0
 Unknown 4 (0.6) 2 (0.7) 2 (0.5)   0   0

a Cases with unobtainable medical charts.



Riskfaktorer
Patientrelaterade       Ingreppsrelaterade
Icke-modifierbara     Modifierbara
Kön
Ålder
Indikation
Samsjuklighet

Rökning
Alkohol
Annat missbruk
Psykosocial situation
Övervikt/fetma
Undernäring
Diabetes
Hjärtsvikt
Mb Parkinson
Anemi
Immunsuppression

Operationsmiljö
• CFU/m2

• Antal personer på sal
• Kläder
• Disciplin
Antibiotikaprofylax
• Preparat
• Timing
• Ocementerat/cementerat
• Benpackning
Operationstid
Desinfektion/dekolonisering av hud



Bundle of care

Patienturval
Optimering
Hygienrutiner
Optimering antibiotika
Preop dekolonisering
Operationsmiljö
Postop sårvård



•Ökad medvetenhet?
•Ökad resistens?
•Sjukare pat?
•Äldre pat? 
•Indikationer?
•Et cetera… 

”Good enough” ? 


