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Meinen Eltern

“If thine femoral head offend thee, pluck it out and cast it from thee.”
Gathorne R. Girdlestone (74)
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1 EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

1 Einleitung und Fragestellung

1.1 Die Problematik des Hiiftendoprothesenwechsels
1.1.1 Einfiihrung

Im Jahr 1891 berichtete Themistocles Gluck! in einer aufsehenerregenden Publikation
als Erster in groflerem Umfang {iber kiinstliche Gelenke und ihre Zementierung - er
experimentierte mit Gelenken aus Elfenbein (195). Ein halbes Jahrhundert spéter, im
Jahre 1940, wurde zum ersten mal durch Moore erfolgreich eine Metallendoprothese
des Schenkelhalses und -kopfes aus Vitallium bei einem Patienten mit einem Riesen-
zelltumor implantiert (74). Im Laufe des 20. Jahrhunderts erprobte man verschiedene
Materialien (u.a. Plexiglas, Polyethylen, Metalle) und unterschiedliche Verankerungs-
prinzipien (74). 1960 publizierte Charnley seine “low-friction-arthroplasty”, ein Endo-
prothesenmodell bestehend aus Metallkopfprothese und Teflonpfanne? (20, 130, 138).
Damit fithrte er das noch heute gebréuchliche Prinzip ein, beide Komponenten des
Hiiftgelenkes zu ersetzen. Mit der Verwendung des sog. Knochenzementes® und des Po-
lyethylens gelang ihm ein entscheidender Durchbruch in der Hiiftendoprothetik (74).
Der Knochenzement war jedoch héufig auch Ursache von Problemen, wie z.B. der
aseptischen Lockerung, die in den 70er Jahren zur Entwicklung der ersten zementfreien
Endoprothesen fiihrten (41, 56, 116, 143).

Zusétzlich zur Optimierung der Prothesensysteme wurden die Operationstechniken wei-
ter verfeinert. Neben unterschiedlichen Konzepten zur Keimfreiheit im OP, alternativen
Operationszugéngen (72, 187), wie u.a. sogenannte ”minimalinvasive” Zugénge (17),
fiihrte die Entwicklung in den letzten Jahren zum Einsatz von Operationsrobotern
und dreidimensionalen Computersimulationen, die eine millimetergenaue Navigation

ermoglichen sollen (4).

Das kiinstliche Hiiftgelenk hat in den letzten Jahrzehnten zu grofien Erfolgen in der
Behandlung von Hiiftgelenkserkrankungen gefiihrt. Fortschritte auf dem Gebiet der
Hiiftendoprothetik verbesserten die Qualitdt und Dauerhaftigkeit der Implantationen.
Weltweit konnte somit eine deutliche Zunahme der operativen Versorgung mit Hiift-
Totalendoprothesen verzeichnet werden. In Deutschland geht man derzeit in Schiatzun-
gen von 100.000 bis 180.000 Implantationen kiinstlicher Hiiftgelenke pro Jahr aus (165).

Zu den haufigsten Indikationen fiir den alloarthroplastischen Gelenkersatz zéhlen die

Coxarthrose, traumatische und pathologische Frakturen (40, 139), sowie die Hiiftkopf-

!Professor der Chirurgie in Berlin
2Teflon = Handelsname der Firma DuPont fiir ein vollfluoriertes Polymer (Polytetrafluorethylen)
3Polymeres Methyl-Methacrylat (PMMA)



1 EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

nekrose. Den Patienten wird durch das kiinstliche Gelenk in vielen Féllen ein Wieder-
erlangen ihrer Mobilitdt und Schmerzfreiheit ermoglicht, was fiir sie einen erheblichen

Gewinn an Lebensqualitit darstellt.

Nach wie vor ist die Lebensdauer der verfiigharen Prothesen jedoch zeitlich begrenzt.
Endoprothesenlockerungen vom aseptischen (nicht-infektitsen) und septischen (infek-
tivsen) Typ machen Wechseloperationen notwendig. Auch zukiinftig kann bei einer
Zunahme der Implantationen von Hiiftendoprothesen auch von einer wachsenden An-
zahl an Hiift-TEP-Wechseloperationen ausgegangen werden (41). Die Ursache hierfiir
liegt in einer steigenden Anzahl der priméren Implantationen von Hiiftendoprothesen,
die durchschnittlich bei immer jiingeren Patienten durchgefiihrt werden. Die steigende
Lebenserwartung in westlichen Industrieléndern geht mit einer Zunahme der altersbe-
dingten Erkrankungen einher. Insbesondere alte, multimorbide und immunsupprimierte

Patienten tragen ein erhohtes Risiko fiir septische Protheseninfektionen (38, 163).

Im Laufe der Zeit sind verschiedene Behandlungsstrategien fiir die periprothetische In-
fektion beschrieben worden. Dazu gehoren die einfache Revision mit Wunddébridement
unter Verwendung von Spiil-Saug-Drainagen sowie einzeitige und zweizeitige Wechsel-
algorithmen.

Je nach dem zeitlichen Auftreten der Infektion unterscheidet man den Friithinfekt vom
Spatinfekt. Hiiftendoprothesenwechsel gehoren zu den anspruchsvollsten Operationen
der Endoprothetik. Sie sind mit hohen Komplikationsraten und schlechten Prognosen
verbunden (60). Insbesondere der septische Hiift-TEP-Wechsel ist eine komplikations-
triachtige Operation. Es drohen schwerwiegende Komplikationen wie eine Markraum-
phlegmone oder eine Sepsis, die haufig letal enden. Die Konsequenz einer Prothesenin-
fektion ist oft ein langwieriger Heilverlauf, in dem h&ufig mehrere Operationen notwen-
dig werden. Hohe Kosten entstehen fiir die Gesellschaft (28). Die Langzeitergebnisse
sind trotz allem héufig unbefriedigend (98, 175).

Fiir den Patienten stellt die Behandlung einer infizierten Totalendoprothese eine schwe-
re Belastung dar. Héufig gehen dem Infekt mehrere Operationen wie aseptische Pro-

thesenwechsel oder Umstellungsosteotomien voraus.

Sir John Charnley duflerte sich 1982 zum Dilemma der Protheseninfektion wie folgt

(60):

“Postoperative infection after total hip replacement is the saddest of all
complications; it is sad because it seriously limits the success of any subse-
quent operation undertaken to revise a poor result following a first inter-

vention.”
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,Die postoperative Infektion nach Hiiftgelenksersatz ist die bedauerlichste
aller Komplikationen; sie ist deswegen bedauerlich, weil sie den Erfolg je-
der Folgeoperation einschrénkt, die unternommen wird, um ein schlechtes

Resultat einer vorherigen Operation zu verbessern.“

1.1.2 Die aseptische Lockerung

Die aseptische Lockerung ist definitionsgeméfl die mechanische Lockerung von Pro-
thesenkomponenten ohne Hinweise auf eine Infektion. Sie stellt heute insbesondere bei
jungen Patienten ein zentrales Problem des alloarthroplastischen Gelenkersatzes dar (2,
20, 92, 94, 183, 184). Bei etwa 25% der durchgefiithrten Endoprothesenoperationen han-
delt es sich um Revisionen bei aseptischer Lockerung (6). Verschiedene mechanische
Vorginge und insbesondere das Auftreten von Abriebpartikeln an Grenzflichen (26,
93), fiithren hierbei dazu, dass implantierte Komponenten die feste Verbindung zum um-
gebenden korpereigenen Material verlieren. Bos (26) untersuchte Sekundéarkapseln und
Interfacemembranen gelockerter Hiiftgelenksendoprothesen histologisch. Dabei stellte
sie fest, dass der grofite Anteil der Abriebpartikel vom Knochenzementabrieb stammt,
gefolgt vom Polyéthylenabrieb. Metallabrieb fand sie lediglich in 18% der Fille (26).

Die Folgen der aseptischen Lockerung sind schmerzhafte Bewegungseinschrankungen
der Implantate mit Instabilitdt und Funktionsverlust. Die Abriebpartikel akkumulieren
in den periprothetischen Weichteilen und induzieren makrophagenreiche Fremdkorper-
reaktionen wie Granulombildung und partikelinduzierte Osteolysen. Daher weisen die
aseptischen Prothesenlockerungen héaufig einen assoziierten Knochendefekt auf. Ein-
wandernde Makrophagen und Fibroblasten bedingen den bindegewebigen Umbau. Das
Ausmaf} der Gewebeverdnderungen und die Menge der Abriebpartikel zeigen eine si-

gnifikante Zunahme mit zunehmender Implantationsdauer (26).

In der Weiterentwicklung von Implantaten wird durch Einfiihrung neuer Werkstoffe
insbesondere an einer Reduktion der Entstehung von Abriebpartikeln gearbeitet, um
die Inzidenz aseptischer Prothesenlockerungen zu reduzieren, und damit die Standzei-
ten der Implantate zu verlingern. Ansétze liegen zum Beispiel in der Weiterentwicklung
des Polyéthylens mit dem Ziel eines hoheren Vernetzungsgrades, oder der Etablierung
anderer Gleitpartner, wie Metall/Metall oder Keramik/Keramik.

1.1.3 Die septische Lockerung

Die septische Lockerung endoprothetischen Materials ist Folge einer periprothetischen
Infektion durch mikrobiologische Erreger. Die Entziindungsreaktion findet nach einer

Ansiedlung von Erregern im Zement und an den verschiedenen kiinstlichen Oberlfichen

3



1 EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

der Endoprothesen, in unmittelbarer Umgebung der Alloarthroplastik statt. Insbeson-
dere der Raum zwischen der Prothese und dem Knochen, das sogenannte ”Interface”
(41), ist vom Entziindungsvorgang betroffen. Viele Keime bilden auf der Oberfléche der
Biomaterialien einen Protein-Polysaccharid-Biofilm aus, unter dem sie, mit Glycocalyx
vernetzt, von der korpereigenen Abwehr und vor Antibiotika geschiitzt sind (38, 44, 78,
79, 80, 81, 134, 149, 154). Aufgrund dieses Biofilms lésst sich eine Protheseninfektion
ab einem Zeitintervall von ca. einem Monat seit Beginn der Infektion nicht mehr ohne
Explantation des Implantates ausheilen (38, 137). Bei einem Infekt, der seit iiber 30

Tagen besteht, spricht man von einer chronischen Protheseninfektion.

Bei der floriden periprothetischen Infektion fithren entziindliche Gewebeeinschmelzun-
gen zur Destruktion des Knochens und des umgebenden Weichteilgewebes, sowie zur
Lockerung endoprothetischen Materials in der Entziindungsregion. Durch die Einwan-
derung von Entziindungszellen, wie Makrophagen und Lymphozyten, kommt es zur Os-
teitis und zum Empyem. Im weiteren Verlauf konnen sich Fisteln bilden, die eine offene
Verbindung zwischen der Hautoberfldche und der Endoprothese zulassen. Schleichende,
subakute Verldufe mit Beteiligung des umgebenden Weichteilgewebes sind moglich. In

diesen Fillen sind Lockerungsschmerzen haufig erste Hinweise auf die Infektsituation.

Gerade in den ersten Jahren nach Einfiihrung der Implantation von Hiift- und Kniege-
lenksersatz stellten hohe Raten periprothetischer Infektionen ein grofles Problem dar:
So berichten Studien Anfang der 70er Jahre von Raten septischer Lockerungen von
5 bis 11%. Folgende Mafinahmen haben die Infektionsrate gesenkt: Verbesserte Me-
thoden der intraoperativen Asepsis, die routineméflige inta- und postoperative Gabe
von Antibiotika und die Einfithrung antibiotikahaltigen Knochenzementes (42). Es ist
umstritten, ob im Operationssaal (OP) der Gebrauch von Schutzanziigen mit gesonder-
ten Beliiftungssystemen, wie sie im englischen Sprachraum weite Verbreitung finden,
einen Einfluss auf das Infektionsrisiko hat (24, 30, 125). Ebenso strittig ist der Nutzen
von ,ultraclean air* (30, 124) und , Unidirectional Airflow* Systemen, die die aero-
gene Kontamination einschrinken sollen (59, 168). Heutige Studienergebnisse liefern
Revisionsraten zwischen 0,1 und einem Prozent (22, 23, 125, 126, 151, 168, 177).

Je nach zeitlichem Auftreten des Infektes postoperativ unterscheidet man den ” Friihin-
fekt” vom ”Spétinfekt”. Physiologisch ist in den ersten Tagen postoperativ mit z.T.
deutlichen Schmerzen und erheblichen Anstiegen laborchemischer Entziindungswerte
zu rechnen. Kommt es im weiteren Verlauf nicht zur Riickbildung dieser Symptoma-
tik, oder gar zu einem erneuten Auftreten, muss an eine Friihinfektion gedacht werden
(165). Die Unterscheidung zwischen Friith- und Spétinfekten dient dazu, durch den
chirurgischen Eingriff bedingte Infektionen von nicht-chirurgischen Infektionen abzu-

grenzen (173). Entsprechend der Empfehlung des ,Centers for Disease Control and

4
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Prevention“ (CDCP) werden Infekte in Gegenwart von Implantaten innerhalb von 12
Monaten ab Operation als Frithinfekt gewertet (114). Diese Grenze wurde auch dieser
Studie zugrunde gelegt. Einige Autoren wie Tsukayama et al. (188) zéhlen nur inner-
halb des ersten Monats postoperativ auftretende Infektionen zu den Friihinfekten. In

den 60er Jahren wurde die Grenze bei drei Monaten gesehen (41).

Atiologisch ist der Frithinfekt meist auf bakterielle Kontamination withrend der Ope-
ration zuriickzufiihren und geht in erster Linie von einem infizierten Hamatom oder
Serom aus (95). Die Kontamination erfolgt hierbei meist intraoperativ. Der Spétinfekt
steht im Zusammenhang mit der Lockerung des Gelenkersatzes, Verschleissprozessen an
den implantierten Materialien und Immundefizienzen* des Patienten, die die Empfing-
lichkeit der Region gegeniiber einer hiamatogenen Keimbesiedlung erhéhen (73). Als
Infektionswege kommen neben der himatogenen Streuung ausgehend von einem ande-
ren Infektionsherd (z.B. Pyelonephritis, Hautinfektionen, Pneumonie, Enteritis) auch
das Wiederauftreten einer alten Sepsis und die Kontamination durch Fistelung oder
Komplikation eines Psoasabszesses in Frage (9).

Klinisch weisen die infekttypischen Zeichen (Rubor, Calor, Dolor, Tumor und Functio
laesa), eine persistierende Beschwerdesymptomatik und anhaltendes Fieber postopera-
tiv auf einen Friithinfekt hin. Zudem kann eine anhaltende Wundsekretion auftreten. Die
Wunde kann aber ebenso weitgehend unauffiillig sein. Spétinfekte sind haufig schwer
von einer aseptischen Lockerungen der Implantate abzugrenzen. Die Patienten klagen
oft iiber einen belastungsabhéngigen Schmerz sowie einen passiven Bewegungsschmerz
in der Gelenkregion. Im weiteren Verlauf finden sich dann die klassischen Zeichen einer
Infektion mit einem messbaren Anstieg der laborchemischen Werte. Haufig besteht
iiber einen ldngeren Zeitraum ein sogenannter Low-Grade-Infekt, bei dem sich die
Entziindung im Gelenkbereich subklinisch entwickelt. In der mikrobiologischen bzw.
histologischen Analyse von intraoperativ entnommenen Abstrichen entpuppen sich
héaufig primér als aseptisch eingestufte Lockerungen als auf einen Low-Grade-Infekt

zuriickzufiihren (26).

Zu den wissenschaftlich gesicherten Risikofaktoren fiir die septische Lockerung zé&hlen
nach Berbari et al. das Auftreten eines postoperativen, nicht das Gelenk per se betref-
fenden Wundinfektes, die Présenz eines Malignoms sowie das Vorbestehen einer nicht

als infiziert geltenden Gelenkendoprothese bei anstehender Wechseloperation (16).

Ridgeway et al. (163) konnten zudem in einer Studie mit 16.291 Hiifttotalendoprothesen-
implantationen zeigen, dass folgende Variablen signifikant mit dem Auftreten eines

Friihinfektes zusammenhéngen bzw. positiv korrelieren:

4Beispielsweise beim Diabetes mellitus, bei rheumatologischen oder entziindlichen Erkrankungen
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Alter

Geschlecht (weiblich)

e ASA-Score (s.u.)

Body-Mass-Index

Trauma

Dauer der Operation

Prognostische Relevanz fiir das Resultat nach periprothetischer Infektion haben Beglei-
terkrankungen, die zu einer Schwéchung der lokalen und allgemeinen Infektabwehr bei-
tragen. Gherini et al (67) zeigten einen signifikanten Zusammenhang eines schlechten
Erndhrungszustandes mit Wundheilungsstorungen nach HTEP-Implantation. Cierny
(38) konnte bei folgenden Zusatzerkrankungen eine Prognoseverschlechterung fiir die

chronische Protheseninfektion nachweisen:

Mangelerndhrung

e Immundefizienzen (182)

e Konsumierende maligne Erkrankung

e Diabetes mellitus

e Chronischer Tabakkonsum (440 packyears®)
e Aktueller Tabakkonsum

e Alter iiber 80 Jahre und unter 2 Jahre

e Multiorganversagen

Das Risiko stieg bei den 43 Patienten des untersuchten Kollektivs in dieser Studie mit

der Anzahl der relevanten Begleiterkrankungen (Komorbiditiit).

Lie et al. (127) wiesen in einer grofien Studie mit 4762 Hiiften aus dem Norwegischen
Hiiftendoprothesenregister nach, dass das Risiko eines Fehlschags bei Hiiftrevisionsope-
rationen hoher ist als bei Primérimplantationen, und mit jeder Revision weiter steigt.

Nach Poss et al. (161) betrégt das Risiko sogar das achtfache.

Schachteln

5PY=Packyear=Konsumjahre x Tag



1 EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

Eine zentrale Rolle spielt der Hausarzt in der Diagnose des Spatinfekts und der ziigigen
Uberweisung zum Facharzt. Das Intervall zwischen Infektauftritt und Aufnahme in die
Klinik betrug in einer Studie von Schafroth et al. bei 34 von auswérts zugewiesenen
Patienten durchschnittlich 32 Monate.

1.1.4 Diagnostik

Diagnostisch ist der direkte mikrobiologische Keimnachweis mittels Punktion die Grund-
lage weiterer therapeutischer Planungen (15, 43, 48, 115). Bei einer Sensitivitat von
nur etwa 65% bis 67%, aber einer Spezifitidt von ca. 96% bis 99.6%, (41, 123) ist davon
auszugehen, dass bei einem positiven Erregernachweis eine Infektion vorliegt, diese bei
einem negativen Punktat jedoch nicht auszuschlieflen ist. Gelegentlich kann insbeson-
dere bei chronischen Infekten der Erregernachweis schwierig bzw. nicht moglich sein.
Die niedrige Nachweisrate wird unter anderem durch die teilweise geringe Keimzahl im
Gebiet der Protheseninfektion, durch den niedrigen Metabolismus mancher Erreger und
durch eine bereits initiierte Antibiotikatherapie bedingt. Bei hoheren Infektionsstadi-
en wie auch aggressiveren Erregern ist die Wahrscheinlichkeit fiir einen Keimnachweis
hoher. Es ist wichtig, Untersuchungsmaterial vor der ersten Gabe eines Antibiotikums
zu sichern. Durch die Gewinnung mehrerer Asservate steigt die Nachweiswahrschein-
lichkeit deutlich an (57).

Liegen klinische und/oder rontgenologische Lockerungszeichen in Kombination mit ei-
ner Erhéhung der laborchemischen Entziindungsparameter ohne Anhalt fiir einen an-
deren Infektionsherd vor, sollte auch bei fehlendem Erregernachweis von einer peripro-
thetischen Infektion ausgegangen werden. Bei der Gelenkpunktion sind strenge sterile
Bedingungen zu gewéhrleisten.

Intraoperativ entnommene Gewebeproben und Abstriche dienen der Bestétigung der
Diagnose des Infektes durch den Mikrobiologen und den Pathologen. Im Zweifelsfall
tragen die histologischen Ergebnisse auch zur Entscheidung bei, ob nach Ausheilung

des Infektes reimplantiert wird oder nicht (8, 57, 59, 142).

Die Ultraschalluntersuchung stellt ein valides Diagnostikum zum Nachweis eines Fliis-
sigkeitsverhaltes dar. Als nicht-invasives und unkompliziertes Verfahren ist sie bei der

Diagnose der periprothetischen Infektion zu einem wertvollen Verfahren geworden.

Als weiteres Diagnostikum spielen Rontgenaufnahmen eine wichtige Rolle. Radiolo-
gische Lockerungszeichen (49, 156) des Implantates schlieen einen Erhalt der En-
doprothese im weiteren operativen Vorgehen von vornherein aus. Fiir die Hiifte sind
Aufnahmen in zwei Ebenen, wie z.B. die Kombination einer Hiiftiibersicht und Auf-
nahme nach Lauenstein, zu empfehlen. Ein typischer Befund ist in Abbildung 1 auf der

néchsten Seite gezeigt.



1 EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

Ebenso kann die Computertomographie (CT) als zusétzliches Diagnostikum von Wert
sein. In Einzelfillen kénnen zudem dreidimensionale Darstellungen (3D-Rekonstruktion

der CT-Daten) unterstiitzend eingesetzt werden.

Abbildung 1: Rontgenbild einer septisch gelockerten Hiifttotalendoprothese. Die Pfeile markieren
den typischen periprothetischen Lockerungssaum (99). Im proximalen Bereich sind

wolkige Verkndcherungen sichtbar, die typisch fiir eine Infektion sein kénnen (66).

Auch die Szintigraphie kann bei der Suche nach einem Infektionsherd, insbesondere bei
subakuten Verldufen, eine wertvolle Hilfe sein (58, 59, 112, 113, 159). Zur Umgehung ei-
ner HAMA-Reaktion® werden hier in letzter Zeit humane polyklonale Antikérper oder
PmTemarkierte monoklonale Fab’-Fragmente eingesetzt (108). Abbildung 2 auf der
néchsten Seite zeigt das Szintigramm einer Patientin mit mittelgradig florider peripro-

thetischer Infektion an der linken Hiifte.

Die Anfertigung einer Magnetresonanztomographie (MRT/NMR) ist in der priméren
Diagnostik eines Protheseninfektes aufgrund des Auftretens von Artefakten nicht indi-
ziert. Die Kontrastmittel-MRT kann jedoch bei der Suche nach Abszessen oder osteo-

myelitischen Herden hilfreich sein.

Laborchemisch sind die iiblichen Infektparameter von Relevanz: das C-reaktive Protein
(CRP), die Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) und die Leukozytenzahl (180). In der

SHumane Antimaus-Antikérper-Reaktion
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Abbildung 2: Szintigramm einer Patientin mit periprothetischer Infektion (Pat. ID 4). Die infizierten
Areale im Bereich des linken Acetabulums und linken proximalen Femurs geben ein

gegeniiber der Gegenseite deutlich intensiveres Signal ab.

Frithdiagnostik von Gelenkinfektionen ist das CRP von besonderem Wert, da es im
Gegensatz zur BSG innerhalb von wenigen Stunden auf einen akuten Infekt reagiert.
Schwierig ist die Beurteilung jedoch am zweiten und dritten postoperativen Tag, wenn
das CRP als normale Reaktion auf die Traumatisierung durch die OP ansteigt (153)

und einen entziindungsbedingten Ansteig iiberlagert.

1.1.5 Gefahren der periprothetischen Infektion

Das Problem der periprothetischen Infektion ist kein rein lokales. Die Infektion kann in
einer ausgedehnten chronischen Osteomyelitis enden (136, 192) und sich auf Dauer auf
die Belastungs- und Funktionsfahigkeit der Extremitéit auswirken. Eine generalisierte
Sepsis ist ein sehr gefiirchteter Verlauf mit einer hohen Mortalitétsrate. Vernarbungen
und Verknocherungen kénnen zudem starke Schmerzen bedingen, zu deren Behandlung
u.U. eine medikamentose Dauertherapie notig sein kann.

In Extremfillen ist die Amputation der letzte Ausweg (167). Die Letalitét scheint im
Zusammenhang mit septischen Protheseninfektionen héher zu sein als bei anderen or-
thopéadischen /unfallchirurgischen Eingriffen (148, 193). Dies liegt wohl auch am héiufig
kritischen Allgemeinzustand der Patienten (172).
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1.1.6 Prothesenerhaltendes Vorgehen

Neben der Hiiftendoprothesenexplantation (s.u.) besteht die Option, in einigen Fillen
primér ein prothesenerhaltendes Vorgehen zu versuchen. Studien und Erfahrungsbe-
richte (42, 76) haben gezeigt, dass der Erhalt eines Implantates nur in zwei Féllen
erfolgversprechend ist: Erstens bei einem Frithinfekt mit Revision innerhalb der ers-
ten zwei Wochen nach Primérimplantation, zweitens bei einem akuten Infekt auf der
Grundlage eines hamatogenen Streuungsweges. Bei allen Spétinfekten kommt nur die
vollstéindige Entfernung der Endoprothese in Frage.

Entscheidet man sich fiir ein prothesenerhaltendes Vorgehen, ist eine konsequente An-
tibiotikabehandlung angezeigt. Der Erfolg muss per Laborkontrollen und Rontgenver-
laufskontrollen gewissenhaft {iberwacht werden.

In Einzelfillen kann es erforderlich sein, als Ultima ratio eine lebenslange Infektsup-
pression mittels Antibiotika durchzufithren (162). Goulet et al. (76) berichten iiber
eine erfolgreiche antibiotische Suppressionstherapie in 63% der nach strengen Kriterien
selektierten Patienten. Diese Kriterien sind, dass eine Prothesenentfernung unméglich
ist, es sich um wenige virulente Erreger handelt, eine gute Empfindlichkeit gegen oral
applizierbare Antibiotika besteht, die Therapie vertragen wird, und die Endoprothese
nicht gelockert und funktionstiichtig ist.

Bei schwer kranken Patienten mit eingeschrénkten Vitalfunktionen kann eine Operation
kontraindiziert sein, so dass unter bestimmten Umstédnden eine Langzeit-Fistelsituation
zugunsten eines belastbaren Gelenkes toleriert werden muss. Auch hier handelt es sich
um eine problematische Losung, da der Infekt nicht primér saniert wird.

Die Verwendung von Saug-Spiil-Drainagen ist heute nicht mehr bzw. nur noch in sel-
tenen Féllen iiblich. Zum einen bergen sie ein zusétzliches Infektionsrisiko, da die Ein-
und Austrittsstellen kaum effektiv abgedichtet werden kénnen, zum anderen verhin-
dern intraartikuldre Verklebungen und Taschenbildungen den erfolgreichen Einsatz. In
diesem Zusammenhang sei insbesondere der sogenannte Highway-Effekt angesprochen,
unter dem man die Ausbildung von Spiilstrafien im Gelenk versteht: Die Fliissigkeit
nimmt den direkten Weg des geringsten Widerstandes. Schleimhauttaschen bilden sich

aus, die persistierende Keime enthalten kénnen (102).
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1.2 Der Hiift-TEP-Wechsel

In der Therapie der periprothetischen Hiiftendoprotheseninfektionen mufl bei Persis-
tenz der Infektion iiber einen Wechsel der Totalendoprothese nachgedacht werden.
Hierbei existieren zwei gundsétzliche Therapieoptionen, deren Ergebnisse und Préfe-
renzen seit Jahren in der Fachwelt diskutiert werden, der einzeitige und der zweizei-
tige Hifttotalendoprothesenwechsel (HTEP-Wechsel). Unter dem einzeitigen HTEP-
Wechsel” versteht man die Explantation der Hiiftendoprothese mit ausgiebiger Lavage
und grofziigigem Débridement, sowie anschliefender Reimplantation einer neuen Pro-
these in derselben OP-Sitzung. Beim zweizeitigen Wechsel® wird durch Explantation
der Endoprothese eine sogenannte Girdlestone-Situation geschaffen, in der das Hiift-
gelenk bis zur Infektfreiheit implantatfrei verbleibt. In einer zweiten OP-Sitzung kann
eine erneute endoprothetische Versorgung, eventuell unter Verwendung antibiotikahal-
tigen Knochenzementes, erfolgen. Dieser zweizeitige Wechsel wird von vielen Autoren
als Goldstandard angegeben, da hiermit die hochste Rate der Infektfreiheit erreicht
wird (11, 45, 95, 120, 129).

1.2.1 Der einzeitige Wechsel

In derselben OP-Sitzung wird die infizierte Endoprothese explantiert, das umgebende
Gewebe radikal débridiert, und von Knochenzement und Gewebenekrosen griindlich
gereinigt. Anschlieend wird eine neue Prothese reimplantiert (32, 140).

In einigen Kliniken wird der einzeitige Wechsel bei jungen Patienten ohne wesent-
liche Vorerkrankungen durchgefiihrt, wenn die Aussichten auf Erfolg gut sind (41).
Das Risikoprofil des Patienten spielt bei der Entscheidung, ob einzeitig oder zweizei-
tig gewechselt werden sollte, eine wichtige Rolle. Immunsupprimierte Patienten oder
Patienten mit einer MRSA-Infektion sowie Patienten mit einer floriden Fistel sollten

immer einem zweizeitigen Wechsel unterzogen werden (68, 140, 191).

Buchholz et al. (32) erreichten bei 583 einzeitig gewechselten Hiiften unter Verwendung
eines antibiotikahaltigen Zementes beim Ersteingriff eine Erfolgsquote von 77%. Bei
einem weiteren Wechsel stieg diese sogar auf 90% an. Ure et al. berichteten von 20

einzeitigen Wechseln ohne Infektrezidiv.

"Engl. “One-stage revision”
8Engl. “T'wo-stage revision”

11
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1.2.2 Der zweizeitige Wechsel

Beim zweizeitigen Endoprothesenwechsel handelt es sich um ein mehrstufiges Verfah-
ren. Die Abbildungen 3 und 4 verdeutlichen den iiblichen Ablauf.

In der ersten Sitzung werden die Endoprothese und sdmtliches Fremdmaterial ersatz-
los entfernt und radikal débridiert (34, 143, 200, 201). Die Spiilung kann z.B. mit
Hilfe einer Jet-Lavage erfolgen. Nach Einlage mehrerer Drainagen sowie eventuell lo-
kaler Antibiotikatriger (Gentamicinketten/-schwiamme) wird die Operation ohne die

Reimplantation einer neuen Endoprothese beendet.

Periprothetische Infektion
septische Lockerung

Schritt 1:

— Sofortige Explantation der HTEP

— Debridement, Lavage, Ketten

- Schaffung einer
Girdlestone-Situation

'

Abwarten
— Antibiotika

— Evtl. ReOPs
— Punktion

'

- Infektparameter normal?

- Pat. narkoseféhig?

— Pat. méchte Reimplantation?
- Punktion negativ?

- Alternativen?

*+

Schritt 2: Reimplantation

Abbildung 3: Das Vorgehen beim zweizeitigen Wechsel - Ablaufdiagramm

Es besteht nach der Entfernung der TEP eine sogenante ,, Girdlestone-Situation (sie-
he 1.2.3 auf Seite 14) bei der der Femur reseziert ist (69, 70, 96, 197, 206). Diese
erste Phase des zweizeitigen Wechsels dient der Bekdmpfung des Infektes durch eine
konsequente Antibiotikatherapie und ggf. durch Revisionseingriffe, erneut mit Lavage
und Débridement. Um einer Beinldngenverkiirzung durch die Schrumpfung des binde-
gewebigen Halteapparates vorzubeugen, ist es moglich, einen mit einem Antibiotikum

versetzten Zementkugel (Spacer) in die Hiiftpfanne einzulegen.

12
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In einer zweiten Sitzung kann bei einer Normalisierung der Entziindungswerte und
unter Narkosefdhigkeit nach Wunsch des Patienten eine Reimplantation einer Endo-
prothese vorgenommen werden. Eine Besonderheit ist hierbei, dass es hiaufig aufgrund
vorbestehender Defekte nétig ist, einen anderen Prothesentyp zu wahlen, evtl. eine sog.
Langschaftprothese. Hierfiir ist eine griindliche praoperative Planung erforderlich (14).
Die Verwendung von Spongiosa, auch als Allograft, im Rahmen einer Knochentrans-
plantation kann zu der Stabilisierung der knochernen Strukturen angezeigt sein (3, 5,
19, 25, 52, 62, 121, 158). Das Problem bei der Bewertung und Vergleichbarkeit der
hierzu vorliegenden Studien ist allerdings die Relevanz der Operationstechnik und Er-
fahrung des Operateurs fiir das Ergebnis, was eine abschliefende Beurteilung erschwert.
Hanssen und Osmon (86) wiesen eine erhohte Inzidenz von Reinfektionen nach.

Fitzgerald (60) beschrieb 1986 einen dreizeitigen Hiiftendoprothesenwechsel, in dessen
Rahmen er zwischen der Explantation und der Reimplantation eine “bone grafting
procedure” zur Wiederherstellung der Knochernen Strukturen durchfiihrte. Bei ausge-

prigten Knochendefekten kann dieses Vorgehen sinnvoll sein (155).

Buttaro et al. (35) zeigten 2003, dass es Sinn macht, die Spongiosa-Allografts mit
Vancomycin zu versetzen, um die Infektrate zu senken. Hierbei handelt es sich jedoch
um ein Reserveantibiotikum, das aufgrund der Gefahr einer Resistenzentwicklung, wie
auch wegen seiner Nebenwirkungen mit grofler Vorsicht einzusetzen ist.

Bei ausgedehnten Weichteildefekten kann die Anlage einer Vakuumversiegelung erwo-
gen werden. Dabei wird die Wundhohle mit Schwidmmen ausgelegt, und iiber eine
Klebefolie wird mit einer angeschlossenen Pumpe ein stetiger Unterdruck erzeugt und
damit eine anaerobe Umgebung geschaffen (61).

Die Lénge des Zeitraums bis zur Reimplantation wird unterschiedlich gehandhabt.
Nach neueren Studien ist er problemlos auf 3-6 Wochen zu verkiirzen (83, 128) Einige
Kliniken bevorzugen aus Sicherheitsgriinden ein langeres Intervall (41).

Fiir die Reimplantation stehen verschiedene zementierte und zementfreie Endoprothe-
sentypen zur Verfiigung. Insbesondere fiir groflere Femurdefekte und bei schlechter
Knochenqualitét bieten sich Langschaftprothesen an, die auch bei einem Grofiteil der
Patienten dieser Studie Verwendung fanden. Beim Pfannenersatz kommt bei sehr guter
Knochenqualitit eine zementlose press-fit-Verankerung in Frage (50). Im Falle einer
muskuléren Insuffizienz oder bei fehlender Weichteilspannung mit Luxationsneigung
ist eine sog. Schnapppfanne indiziert. Haddad et al. (84) verfolgten 50 zweizeitig re-
vidierte Prothesen iiber einen Untersuchungszeitraum von 5,8 Jahren. Sie erreichten
eine postoperative Infektfreiheit von 92%. Ist eine Reimplantation nicht moglich oder
vom Patienten nicht gewiinscht, kann die Girdlestone-Situation ohne Weiteres bestehen
bleiben.

13
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Abb. 4.1 Infizierte Abb. 4.2 Girdlestone- Abb. 4.3 Zustand nach
HTEP mit typischen Situation nach Explanta- Reimplantation
Lockerungszeichen tion

(Pfeile)

Abbildung 4: Exemplarischer Ablauf eines zweizeitigen HTEP-Wechsels (Pat. ID 32)

1.2.3 Die Girdlestone-Situation

Im Jahr 1821 fithrte Mr. Anthony White? als erster eine Resektionsarthroplastik zur
Behandlung der septischen Arthritis des Hiiftgelenkes durch (74, 196). Gathorne Robert
Girdlestone!? iibernahm diese Idee in den 1920er Jahren und entwickelte die spéter nach
ihm benannte Resektionsoperation des Hiiftkopfes und Schenkelhalses '* auf der Suche
nach einer chirurgischen Therapie der Knochentuberkulose im Hiiftgelenksbereich (69,
70, 96, 197, 206).

Bei der Beschreibung der Operationsmethode duflerte er sich zur Indikation wie folgt
(96):

9(1782-1849)
10(1881-1950) Oxford, Robert Jones and Agnes Hunt Orthopaedic Hospital, spiter Nuffield Depart-

ment for Orthopaedic Surgery
1 Girdlestone-Situation, engl. “Girdlestone’s pseudarthrosis” oder “excision arthroplasty”

14
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“This operation is done only in cases of prolonged septic infection of the hip
in adolescents or adults who are otherwise likely to go down hill. In these
cases which can only heal by ankylosis or pseudarthrosis, no good purpose

is served by the tissues that are removed.”

,Diese Operation wird lediglich im Falle einer langdauernden septischen In-
fektion der Hiifte bei Erwachsenen oder Kindern durchgefiihrt, die sonst le-
bensbedrohlich gefdhrdet wéren. In diesen Féllen, die nur durch eine Anky-
losierung oder Pseudarthrose geheilt werden konnen, bringt das Gewebe,

das entfernt wird, keinen brauchbaren Nutzen mehr.*

Bei der Girdlestone-Hiifte handelt es sich um den Zustand nach ersatzloser Resek-
tion des Hiiftkopfes zusammen mit Teilen des Schenkelhalses. Es bildet sich eine Art
Ersatzgelenk mit einer Narbenzone aus, das in den meisten Féllen belastbar ist. Bewe-
gungsausmafl und Belastbarkeit in diesem Bereich konnen so weit méglich sein, dass Pa-
tienten trotz fehlender Gelenkfithrung mit entsprechendem Beinlédngenausgleich, evtl.
kombiniert mit einer Orthese, ein akzeptables Gangbild erreichen. Der Patient bleibt

in der Lage, sich selbst zu versorgen.

Aufgrund fehlender Dehnungskrifte auf umgebende Strukturen, sowie durch deren Ei-
genelastizitit, kommt es jedoch zu einer Verkiirzung der Muskeln und Sehnen im Be-
reich der Girdlestone-Hiifte. Damit findet sich konsekutiv eine Beinldangenverkiirzung
von durchschnittlich vier bis sieben cm (27, 77, 175). Das resezierte Femur stiitzt sich
proximal am Acetabulum und Os ileum ab (siehe Abbildung 5 auf der néchsten Seite).
Mit Hilfe von Einlagen und spezieller orthopédischer Schuhversorgung kann diese Dif-
ferenz ausgeglichen werden. Es gibt aber auch Moglichkeiten, die Verkiirzung primér
zu limitieren, die Extension, die Anlage eines Fixateur externe, und den Spacer. Die
Extension ist heutzutage obsolet. Ein Fixateur externe kann in Einzelfdllen verwendet
werden (11).

Ein Spacer ist ein temporérer Platzhalter, der nicht als funktioneller TEP-Ersatz, son-
dern lediglich dem Langenausgleich dient. Es handelt sich um vorgefertigte sog. Inte-
rimsprothesen oder individuell aus Zement (Palacos) geformte Strukturen. Sie kénnen
mit einem Antibiotikum (insb. Gentamycin oder Tobramycin) getrinkt sein, um die
lokale Infektsuppression zu unterstiitzen (1, 83, 89, 100, 122, 185). Abbildung 5.2 zeigt
das Rontgenbild einer mit einem solchen Spacer versorgten Hiifte. Verschiedene Au-
toren berichteten iiber antibiotikabeschichtete Interimsprothesen, die eine Beinldngen-
verkiirzung verhindern sollten (54, 55). Eine endgiiltige Bewertung dieser Uberbriickungs-

option steht noch aus.
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Abb. 5.1 Girdlestone-Situation Abb. 5.2 Girdlestone-Situation mit implantiertem
des rechten Hiiftgelenkes (Pat. Palacos- spacer (Pat. ID 9)
D 1)

Abbildung 5: Die Girdlestonehiifte

In dieser Arbeit wird der Begriff der ,,Girdlestonehiifte” synonym zu allen Formen der
Resektionsartroplastik verwendet, da das bei den hier betrachteten Patienten angewen-
dete Verfahren nicht wesentlich von den Prinzipien der originalen Girdlestoneoperation
abweicht. Einige Autoren (36) unterscheiden in ihren Untersuchungen die Girdlestone-
hiifte von sonstigen Verfahren der Exzisionsarthroplastik, die sich in der Hohe der

Femurresektion und in der Nachbehandlung unterscheiden.

1.2.4 Indikationen zur Reimplantation

Die Festlegung des richtigen Zeitpunktes zur Reimplantation ist individuell zu tref-
fen. In jedem Fall sollten Risiko und Nutzen griindlich abgewigt werden. Als Min-
destanforderungen sollten die Infektparameter'? wieder normalisiert (123) und der Pa-
tient narkosefihig sein (118, 203) sowie die Reimplantation ausdriicklich wollen. Es
ist abzuwégen, ob die Vorteile einer Reimplantation den Operationsrisiken iiberwie-

gen, insbesondere hinsichtlich der préoperativen Mobilitdt und Lebenssituation des

12BSG, CRP, Leukozyten
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Patienten. Es spielt auch eine Rolle, wie gut der Patient mobilisierbar ist und in wie
weit ihn weitere Erkrankungen einschréanken. Die Entscheidung zur Beibehaltung der
Girdlestone-Situation kann bei nicht operationsfihigen, multimorbiden Patienten, die
mit der Girdlestonehiifte schmerzfrei sind und gehen kénnen, sinnvoll sein.

Die Risiken und Vorteile der Reimplantation sollen in jedem Fall zusammen mit dem
Patienten ausfiihrlich besprochen und eine gemeinsame Entscheidung fiir oder gegen

die Reimplantation getroffen werden.

1.2.5 Die Arthrodese als alternative Behandlungsmaoglichkeit

Eine weitere Behandlungsmoglichkeit, die in den letzten Jahren allerdings sukszessi-
ve verlassen wurde, ist die Arthrodese - die Gelenkeinsteifung. Verschiedene Nachteile
sind mit dieser Methode verbunden. Nach einer Endoprothesenentfernung ist hier ein
aufwéindiger Knochenaufbau nétig, um eine akzeptable Beinlénge zu erreichen. Zudem
kénnen nervale Schédigungen und der Velust von Muskulatur die spétere Implantation
einer HTEP erschweren. Der Vorteil der Arthrodese ist die Moglichkeit, ohne Einbrin-
gung von Fremdmaterial eine relativ akzeptable Funktion gewéhrleisten zu kénnen.

Eine Remobilisation ist in einigen Fillen zu einem spéteren Zeitpunkt moglich (176).

1.2.6 Antibiotikatherapie

Das Ziel der Antibiotikatherapie ist die zahlenméfiige Reduktion der Erreger. Mit ih-
rer Verwendung konnte die Erfolgsrate in der Behandlung der Protheseninfektionen
signifikant gesteigert werden (64, 71, 104). Bakterizide wie auch bakteriostatische An-
tibiotika unterstiitzen die zellulare Abwehr darin, alle Bakterien abzutoten. Die chirur-
gische Therapie zerstort durch die Entfernung des Fremdmaterials die Moglichkeit der

Erreger, sich in einem Biofilm an der Materialgrenze einzukapseln (63).

Die Antibiotikatherapie sollte moglichst gezielt und individuell nach Antibiogramm er-
folgen. Zur suffizienten Therapie ist die regelméflige Absprache mit dem zusténdigen
Mikrobiologen der behandelnden Einrichtung iiber aktuelle Resistenzen und Einsatz-
spektren sinnvoll. In Féllen, in denen noch keine mikrobiologischen Ergebnisse vor-
liegen, ist es héufig erforderlich, eine kalkulierte oder ungezielte Antibiotikatherapie
durchzufiihren. Hierbei richtet sich die Medikation empirisch nach den zu erwartenden
Erregern und deren vermuteten Resistenzmustern. Bei einer lebensbedrohlichen Sepsis
ist eine Interventionstherapie in Form einer ungezielten Antibiotikatherapie hiufig un-
vermeidbar (53, 104).

In subakuten Féllen sollte, wenn moglich, auf eine prioperative Antibiotikagabe zu-

gunsten des Keimnachweises durch intraoperative Abstriche verzichtet werden.
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1 EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

Zur Therapie der periprothetischen Infektion ist eine hohe Bioverfiigbarkeit im Knochen
und in den Gelenkstrukturen notwendig, um die gewiinschten Wirkspiegel zu erreichen.
Beziiglich der Therapiedauer gibt es verschiedene Theorien und Praktiken; einem Zeit-
raum von mindestens vier bis sechs Wochen wird aber im Allgemeinen zugestimmt (18,

63).

Bei einer hohen Dosierung iiber mehrere Wochen ist das Auftreten von unerwiinschten
Nebenwirkungen moglich, die regelméflige Laborkontrollen und eventuell Dosisanpas-
sungen oder den Wechsel zu einem anderen Préparat erfordern. Eine hdufige Nebenwir-
kung ist die pseudomembranose Kolitis durch das Auftreten von Clostridium difficile

im Darm.

Die lokale Antibiose mit verzogerter Wirkstoftfreisetzung in Form von antibiotikahal-
tigem Knochenzement, Ketten oder Schwédmmen, scheint einen erheblichen Beitrag
zur Therapie der Protheseninfektion zu leisten (10, 33, 47, 51, 65, 85, 89, 106, 130,
147, 157, 181). Thr Vorteil liegt darin, dass sie hohe Wirkspiegel am Ort der Infektion
erreicht, wiahrend Nebenwirkungen an anderen Organen minimiert werden (29). Die
Verwendung antibiotikahaltiger Spacer beim zweizeitigen Wechsel findet viele Verfech-
ter (1, 45, 90, 106, 119, 122, 141, 160, 174). Nach Hanssen et al. (88) und Nelson et
al. (150) ist der Einfluss der dem Zement beigemischten Antibiotika erheblich. Hohe
Wirkspiegel kénnen durch antibiotische Zusétze im Knochenzement, in Spacern oder
in Kollagenschwiammen erreicht werden (29, 199). Die Wirksamkeit des antibiotischen
Knochenzementes wird mit ca. 2-3 Wochen angegeben (166); danach wird die Abgabe
durch das Einwachsen in das umgebende Gewebe erschwert, und es kommt zu einem
Konzentrationsabfall (141). Engstaeter et al. (53) verglichen 15.676 Patienten, die ei-
ne systemische sowie dem Zement beigemischte lokalte Antibiose erhalten hatten mit
5.960 Patienten, denen eine Antibiotikaprophylaxe lediglich systemisch gegeben wurde.
Die zweite Gruppe hatte eine 1,8-fach hohere Infektrate (signifikant).

Baker et al. (12) erforschten das Abgabeverhalten antibiotikahaltigen Zements. Die
Abgabe des Antibiotikums nimmt ihren Ergebnissen zufolge exponentiell mit der Zeit
ab. Hohere beigemischte Dosen verldngern die Wirkdauer und erhéhen die Effektivitéat
der Therapie.

Gute Ergebnisse wurden mit industriell vorgefertigten Spacern erreicht, die als tem-
pordre Endoprothesen implantiert werden und eine Beinldngenverkiirzung weitestge-
hend verhindern (45, 54, 55, 97, 204).
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1.3 Ziele der Studie

Ziel dieser Studie war es, die Behandlungsergebnisse der Klinik fiir Orthopédie des Uni-
versitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Liibeck, beim zweizeitigen septischen
Hiiftendoprothesenwechsel mit den aktuellen Studien aus der Literatur zu vergleichen.
Eine abschliefende Beurteilung der therapeutischen Strategien steht aus. Gerade die
Frage nach der Eignung der Girdlestone-Situation als Langzeitlosung gibt Anlass zu
heftigen Diskussionen (7, 21, 27, 36, 37, 70, 75, 77, 101, 135, 146, 178).

Bisherige Nachuntersuchungen zeigten zum Teil schlechte Ergebnisse und Spétresul-
tate bei Patienten mit infizierten Hiift-Totalendoprothesen und nach Reimplantation
(Schmerzhaftigkeit, Bewegungs- und Funktionseinschrankungen, hohe Letalitét). Die
Risikofaktoren und Risiken sowie Mafinahmen zur Vorbeugung der periprothetischen
Infektion, Zeitraume, Diagnose- und Behandlungsoptionen sind in der Literatur noch
ungeklart. Aufgrund der geringen Inzidenz der Protheseninfektion liegen bisher noch
keine ausreichenden Daten vor, um den Patienten ein kompetentes Behandlungsregime

anbieten zu konnen.

Diese Studie soll die Verfahrensweise bewerten und die hiesigen Behandlungsergebnisse
mit denen der Literatur vergleichen. Dabei sollen insbesondere geschlechtsspezifische
Unterschiede, rontgenologische und funktionelle Aspekte sowie die Zufriedenheit der
Patienten mit dem Behandlungsergebnis beriicksichtigt werden. Der ASA-Score soll
zur Bewertung des allgemeinen Gesundheitszustandes des Patienten genutzt und als
zusétzliches Instrument fiir die Entscheidung, ob eine Reimplantation erfolgen oder eine
Girdlestone-Situation beibehalten werden woll, eingefiithrt werden. Das Keimspektrum
soll erfasst und analysiert werden. Zusétzlich sollen Besonderheiten der periprothe-
tischen Infektion mittels der Auswertung histologischer Schnitte von Gewebeproben
beschrieben werden, die bei den Explantationsoperationen der Patienten des nachun-

tersuchten Kollektivs entnommen wurden.
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2 Material und Methoden

2.1 Statistische Auswertung

Die Auswertung der Daten wurde von mir selbst mit Hilfe des Statistikprogramms
Winstat durchgefiihrt.

Alle Score-Werte habe ich getrennt statistisch untersucht. Als Standard habe ich fiir al-
le erhobenen Daten das arithmetische Mittel und die Standardabweichung (Angabe als
Fehler in Klammern) notiert, wenn nicht anders angegeben. In manchen Fillen habe ich
den Median, teilweise in Verbindung mit der mittleren absoluten Abweichung (Angabe
als Fehler in Klammern), berechnet. Weitere verwendete KenngréBen bzw. Funktionen
der beschreibenden Statistik sind der Standardfehler, Minimal- und Maximalwerte, der
Kontingenzkoeffizient nach Pearson, Haufigkeitsverteilungen, Spannweiten, gewichtete
Mittelwerte, die Kaplan-Meier-Kurve und der Box-Whisker-Plot (mit den Groen Stan-
dardabweichung, Standardfehler und Mittelwert). Als statistischen Test habe ich den
t-Test fiir unverbundene Stichproben zum Signifikanzniveau 0,05 verwendet; in diesem
Zusammenhang wird der jeweilige P-Wert!® angegeben. Den t-Test fiir unverbundene
Stichproben habe ich fiir den Harris-Hip-Score und den Mayo-Hip-Score sowie zur Be-
urteilung der Geschlechtsunterschiede und Unterschiede zwischen Girdlestonepatienten
und Patienten nach Reimplantation verwendet. Wenn nicht weiter angegeben handelt
es sich um den zweiseitigen t-Test.

In den Einzelergebnissen wurden jeweils das Gesamtkollektiv, die beiden Geschlechter
sowie die Patienten mit reimplantierter Hiifte bzw. mit belassener Girdlestone-Situation
betrachtet.

Insgesamt wurden drei Scores verwendet: der Harris-Hip-Score (siehe 2.3.5), der Mayo-
Hip-Score (siche 2.3.6) und der ASA-Score (siche 2.2.10).

Priméardaten, die nicht direkt in den Kapiteln 2 und 3 dargestellt werden, sind im

Anhang in Tabelle 27 zusammengefasst.

2.2 Patientengut
2.2.1 Patientenerfassung

Mit Hilfe der Daten aus dem Zentralcomputer des Universitédtsklinikums Schleswig-
Holstein, Campus Liibeck, und der OP-Dokumentationsbiicher seit 1984 lief sich eine
Ubersicht iiber die an der Klinik fiir Orthopédie durchgefiihrten septischen Explanta-

tionen schaffen.

13Kleinstes Niveau, bei dem die Null-Hypothese noch beibehalten werden miisste.
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Die Recherche in den Patientenakten aus dem Archiv und Altarchiv der Orthopadi-
schen Klinik ermdoglichte die genauere Beurteilung der operativen Strategie, so dass
Patienten mit zweizeitigem HTEP-Wechsel von den einzeitig operierten sicher unter-
schieden werden konnten. Auch Patienten mit belassener Girdlestone-Situation wurden
dabei beriicksichtigt, da bei ihnen die Behandlung nach dem zweizeitigen Algorithmus

begonnen worden war.

Mittels des Zentralcomputers konnte im néchsten Schritt iiberpriift werden, welche der
Patienten noch lebten. Aufgrund dieser Daten stellte es sich als statistisch sinnvoll
heraus, die Patienten bei denen in den Jahren 1995 bis 2003 ein zweizeitiger Wechsel
erfolgte (Datum der Explantation), in die Nachuntersuchungsstudie aufzunhemen. Aus
den Jahren vor 1995 war der Anteil der verstorbenen Patienten zu hoch, um aussage-

kréftige Nachuntersuchungsergebnisse erzielen zu konnen.

Die Terminabsprache mit den Patienten zur Nachuntersuchung in der Poliklinik der

Klinik fiir Orthopédie erfolgte telefonisch.

2.2.2 Patientenkollektiv

An der Klinik fiir Orthopédie der Universitét zu Liibeck wurden in den Jahren 1995 bis
2003 40 Patienten an 41 Hiiften mit dem zweizeitigen Vorgehen aufgrund eines septi-
schen periprothetischen Entziindungsprozesses behandelt. Dabei handelt es sich um 20
Manner und 20 Frauen mit einem Durchschnittsalter von 68 Jahren bei Explantation
(zur Altersverteilung sieche Kapitel 2.2.5 und die Abbildungen 7 und 8). 22 mal war die
rechte Hiifte, 15 mal die linke betroffen. Bei vier verstorbenen Patienten konnte die Sei-
te nicht mehr recherchiert werden. In 18 von 41 Féllen wurde die Girdlestone-Situation

belassen, wobei fiinf dieser Patienten den Nachuntersuchungszeitraum erlebten.

Nachuntersucht werden konnten siebzehn Patienten mit achtzehn operierten Hiiftge-
lenken (43,9%). 14 Patienten waren in der Zwischenzeit bereits verstorben (34,2%). In
einem Fall geschah dies direkt postoperativ auf der Intensivstation, bei den anderen
Féllen ohne direkten Zusammenhang mit dem Endoprothesenwechsel nach Ausheilung
des Infektes.

Neun Patienten konnten oder wollten trotz telefonischer Befragung nicht zur Nachun-
tersuchung kommen (22,0%) bzw. an der Studie teilnehmen. Bei vier Patienten war der
schlechte gesundheitliche Zustand, bei fiinf Patienten waren andere Griinde ausschlag-
gebend.

Die relativen Anteile der Subpopulationen des Gesamtpatientenkollektivs sind in Ab-
bildung 6 dargestellt.

Bei fiinf der 18 nachuntersuchten Fallen bestand eine Girdlestone-Situation. Bei den
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21,98%

43,86%

34,17%

‘D Nachuntersucht [Jj Verstorben [l Nicht gekommen

Abbildung 6: Relative Anteile der Subpopulationen am Gesamtpatientenkollektiv

iitbrigen 13 Hiiften war eine Reimplantation erfolgt. Es handelte sich um zehn rechte

und acht linke Beine.

Zur Dauer der temporéaren Girdlestone-Situation wurden verschiedene statistische Kenn-

grofien berechnet (siehe Kapitel 3.3).

Das in dieser Studie erfafite Patientenkollektiv wird im Folgenden nach verschiedenen

Parametern aufgeschliisselt:

2.2.3 Follow-up

Das durchschnittliche Follow-up betriagt ausgehend von der Reimplantation 49,15 (+
28,62) Monate, seit der Explantation 51,9 (£ 27,9) Monate. Der kleinste Zeitraum
zwischen Reimplantation und Nachuntersuchung betragt 13, der gréfite 90 Monate.

Seit der Explantation sind zwischen 16 und 94 Monate vergangen.

2.2.4 Standzeit der Prothesen nach Reimplantation

Die Haltbarkeit der reimplantierten Endoprothesen nach einem zweizeitigen HTEP-
Wechsel ist eine Grofle, die eine bedeutende Rolle in den Abwégungen der Reimplan-
tationsindikation spielen kann. Fine lange Standzeit wére ein Argument, eher zu einer
Reimplantation zu tendieren. Muss allerdings von baldigen erneuten Wechselopera-
tionen ausgegangen werden, wire die Indikation zur Reimplantation vorsichtiger zu

stellen.
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Die Ergebnisse zur Standzeit der Endoprothesen im nachuntersuchten Kollektiv werden

im Kapiel 3.2 erlautert.

2.2.5 Altersverteilung

Im Gesamtkollektiv, wie auch im Kollektiv der Nachuntersuchten, betrdgt das Duch-
schnittsalter bei Explantation jeweils 68 Jahre (Standardabweichung + 8 bei den Nach-
untersuchten, + 9 im Gesamtkollektiv). Der Altersmedian liegt insgesamt bei 71 Jahren,
der jlingste Patient war 42, der élteste 87 Jahre alt. In der Gruppe der Nachuntersuch-
ten weicht der Median mit 70 Jahren um ein Jahr vom Wert des Gesamtkollektivs ab.
Der jiingste Patient war hier zum Zeitpunkt der Explantation ebenfalls 42, der &lteste
84 Jahre alt.

Die Abbildung 7 auf der néchsten Seite stellt die Altersverteilung des Gesamtkollek-
tivs und der Subpopulationen graphisch dar. Es féllt hier eine Zweigipfligkeit auf: Eine
yjunge® Gruppe von neun Patienten zwischen 42 und 55 Jahren setzt sich von einer
yalten“ Gruppe zwischen 61 und 84 Jahren ab. Abbildung 8 auf der nichsten Seite
visualisiert die Verteilung der Subpopulationen auf die Altersstufen.

In der Gruppe der bereits verstorbenen Patienten liegt das Durchschnittsalter bei 72
Jahren. Im Geschlechtsvergleich waren die Frauen mit 66 (£ 12) Punkten nicht signi-
fikant jiinger als die Méanner mit 69 (£ 7) Punkten (t-Test einseitig).

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung war der jliingste Patient 44, der &lteste 92 Jahre
alt. Das Durchschnittalter liegt bei 71 (£ 8) Jahren, der Median ist 72,5 Jahre.

2.2.6 Geschlechtsverteilung

Das Gesamtkollektiv setzt sich aus 20 Frauen und 20 Méannern zusammen. Nachunter-
sucht werden konnten davon neun Frauen und acht Méanner, wobei einer der méannlichen

Patienten an beiden Hiiften einen zweizeitigen Hiift-TEP-Wechsel erhalten hat.

Die Gruppe der in der Zwischenzeit verstorbenen Patienten setzt sich aus sechs Frauen
und acht Ménnern zusammen. Nicht nachuntersucht werden konnten fiinf Frauen und

vier Méanner.

2.2.7 Priméirindikationen

Die haufigste Primérindikation fiir die urspriingliche Implantation einer HTEP war
mit 62,07% die Coxarthrose, gefolgt vom Trauma (24,14%) und der Hiiftkopfnekrose
(13,79%).

Beim Trauma war die hiufigste Indikation die Schenkelhalsfraktur. In einem Fall (Pat.
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Anzahl Patienten

<41 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 81-85 86-90 >90
Alter[Jahre]

Abbildung 7: Altersverteilung im Gesamtkollektiv. Es zeigt sich eine zweigipflige Verteilung. Die

Altersgruppe zwischen 71 und 75 Jahren ist am haufigsten vertreten.

Anzahl Patienten

; 5 ik B

41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
Alter [Jahre]

‘ [ ] Nachuntersuchte JJj Verstorbene [l Nicht gekommen

Abbildung 8: Die Anteile der nachuntersuchten, verstorbenen und nicht gekommenen Patienten in

den Altersdekaden.
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ID 11) war eine Kriegsverletzung mit sekundérer Gonarthrose (Granatsplitter) Indika-
tion fiir eine HTEP-Erstimplantation im Jahr 1977.

Die Hiiftkopfnekrose war iiberwiegend idiopathisch (unbekannte Atiologie) bedingt, in
einem Fall Folge einer langjiahrigen Cortisonbehandlung aufgrund eines systemischen

Lupus Erythematodes.

13,79%

24,14%

62,07%

[] Coxarthrose W Trauma/ Schen- [l Huftkopfnekrose
kelhalsfraktur

Abbildung 9: Primérindikationen zur Implantation der Hiift-TEP

2.2.8 Friihinfekt/Spéatinfekt

Tabelle 1 auf der nichsten Seite schliisselt die Verteilung der Infekte nach Frith- und
Spéatinfekten in den unterschiedlichen Untergruppen des Patientenkollektivs auf. Die
Grenze liegt bei 12 Monaten (114), so dass alle Infekte, die bis zu ein Jahr postoperativ
auftraten, als Frithinfekte gewertet wurden.

Bei 42% der Hiiften im Gesamtkollektiv handelte es sich um einen Friihinfekt, bei 58%
um einen Spatinfekt. Auffillig ist der groe Anteil an Spéatinfekten bei den Nachunter-
suchten (13 von 18). Von den fiinf nachuntersuchten Girdlestonepatienten hatten vier

einen Spéatinfekt, nur einer einen Friihinfekt.

Tabelle 27 auf Seite 103 im Anhang (Kapitel 7.1) sind hierzu die Rohdaten zu entneh-

men.

2.2.9 Grunderkrankungen

Wie bereits in Kapite 1.1.3 auf Seite 3 erldutert, gehéren Patienten, die eine immunsup-

primierende Therapie erhalten, Tumorpatienten, Raucher, Alkoholiker und Diabetiker
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Kollektiv Frithinfekt Spatinfekt Unbekannt Insgesamt
Gesamtkollektiv 14 19 8 41
Nachuntersuchte 5 13 0 18
Verstorbene 5 4 5 14
Nicht gekommen 4 2 3 9
Frauen 8 7 5 20
Manner 6 12 3 21
Girdlestone 5 9 4 18

Tabelle 1: Auftreten von Frith- und Spétinfekten im Gesamtkollektiv von 41 Hiiften

zur Risikogruppe fiir eine Protheseninfektion (38, 67, 163).

Das Patientenkollektiv dieser Studie ist insbesondere durch internistische Grunderkrankungen
vorbelastet. Aus der Gruppe der 17 Nachuntersuchten haben 10 Patienten schwe-
re kardiologische Grunderkrankungen, wie z.B. eine koronare Herzkrankheit oder ei-
ne eingeschrinkte Pumpleistung aufgrund eines Herzinfarktes in der Vergangenheit.
Fiinf Patienten haben oder hatten ein Tumorleiden (u.a. Mammacarzinom, kleinzel-
liges Bronchialcarzinom), fiinf Patienten eine schwere pulmonologische Erkrankung,
wie z.B. eine Lungenembolie oder eine fortgeschrittene COPD* zwei Patienten eine
immunsupprimierende Medikation aufgrund Rheumatoider Arthritis bzw. eines Lupus

erythematodes.

Um die Einschrénkungen durch die Grunderkrankungen quantitativ erfassen zu kénnen,

ist es sinnvoll, einen Score wie die ASA-Klassifikation anzuwenden.

14 Abkiirzung fiir chronic obstructive pulmonary disease
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2.2.10 ASA-Klassifikation

Die ASA-Klassifizierung ist die weltweit meistverbreitete Klassifikation, um Patienten
anhand ihrer Vorerkrankungen in Risikogruppen fiir das Operations- und Narkose-
risiko einzustufen. Sie wurde von der American Society of Anaesthesiologists (ASA)
eingefiithrt und zuletzt im Jahre 1963 revidiert. Untersuchungen von Marx et al. (131)
haben ergeben, dass der den ASA-Risikogruppen zugrundeliegende korperliche Zustand
des Patienten der wichtigste Faktor fiir die perioperative Morbiditdt und Mortalitét
ist. Im Rahmen von Studien lésst sich damit ein Uberblick iiber den allgemeinen ge-
sundheitlichen Zustand des Patientenkollektivs prédoperativ gewinnen, der wiederum
eine Einstufung der Behandlungsergebnisse im Studienvergleich ermdoglicht.

Ridgeway et al. (163) konnten in einer sehr grofien Studie, die an 102 Krankenh&usern
durchgefiihrt wurde und 16.291 Patienten mit Hiiftendoprothesenimplantation ein-
schloss, zeigen, dass der ASA-Score signifikant mit dem Risiko fiir einen Friihifekt
korreliert ist.

Die Einstufung erfolgt in fiinf Kategorien, die in Tabelle 2 erldutert werden. Die An-
gaben iiber die Mortalitédt entstammen einer Studie von Marx et al. und beziehen sich

auf die perioperative Mortalitéit in der Zeit bis zum 7. postoperativen Tag (131).

ASA Eigenschaften Mortalitét
1 Normaler, gesunder Pat. 0,06%
2 Pat. mit geringer Systemerkr. ohne Leistungseinschréankung 0,47%
3 Pat. mit schwerer Systemerkr. und Leistungseinschrinkung 4,39%
4 Pat. mit schwerster Systemerkr. und konst. Lebensbedrohung 23,48%
5 moribunder Pat., Tod innerh. von 24h mit/ohne OP zu erwarten 50,77%

Tabelle 2: Die fiinf Risikogruppen der ASA-Klassifikation und die assoziierte perioperative Mortalitét

Der durchschnittliche praoperative ASA-Wert des nachuntersuchten Patientenkollek-
tivs dieser Studie betrigt 3,24 (+ 0,75) Punkte. Zwei der 17 Patienten'® wurden priope-
rativ mit zwei Punkten eingestuft, acht mit drei und sieben mit vier. Der Durchschnitts-
wert von 3,24 verdeutlicht, dass es sich bei diesem Kollektiv um eine Gruppe durchaus
schwer vorerkrankter Patienten handelt, von denen bei sieben mit einer perioperativen
Mortalitéit von iiber 23% zu rechnen war. Eine Ubersicht iiber die Durchschnittswerte
in den Untergruppen gibt Tabelle 3 auf der néchsten Seite.

Die stérkere Belastung durch Vorerkrankungen bei den Patienten, bei denen man sich

5In diesem Fall wird der Patient doppelt gewertet, der an beiden Hiiften zweizeitig gewechselt
wurde (ASA-Wert: 3).
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Patientengruppe Durchschnittlicher ASA-Score

Total
Girdlestone

Reimplantiert

3,24 (+/- 0,75)
3,80 (4/- 0,45)
3,00 (4/- 0,70)

Tabelle 3: Der ASA-Score in den Untergruppen

zur Belassung der Girdlestone-Situation entschieden hat, driickt sich durch einen et-

was hoheren mittleren ASA-Wert aus. Er betréigt bei den Girdlestonepatienten durch-
schnittlich 3,8 (£ 0,45) Punkte gegeniiber den Reimplantierten mit 3,0 (£ 0,70) Punk-
ten. Die Rohdaten der ASA-Werte konnen der Tabelle 27 auf Seite 103 im Anhang

entnommen werden.

2.2.11 Erregerstatistik

Die haufigsten Keime als Ausloser der periprothetischen Sepsis waren Staph. aureus
(35,29%) und Staph. epidermidis (23,53%), gefolgt von Staphylokokken der Gruppe B
(11,76%) und E. coli (11,76%). Zwei mal waren Oralstreptokokken die Ausloser der
Infektion (5,88%), jeweils in einem Fall Staph. intermedius, MRSA (multiresistenter

Staph. aureus ), Pneumokokken und Pseudomonas aeroginosa (siehe Tabelle 4).

Erreger-Ubersicht

Erreger Anzahl Pat. rel. Anteil
Staph. aureus 12 35,29 %
Staph. epidermidis 8 23,53 %
Staphylokokken Gruppe B 4 11,76 %
E. Coli 4 11,76 %
Oralstreptokokken 2 5,88 %
Staph. intermedius 1 2,94 %
MRSA 1 2,94 %
Pneumokokken 1 2,94 %
Pseudomonas aeroginosa 1 2,94 %

Tabelle 4: Haufigkeitsverteilung der Erreger im Patientenkollektiv

28



2 MATERIAL UND METHODEN

2.2.12 OP-Methode: Girdlestone-Situation

Bei der Explantation der Totalendoprothese wurde eine Girdlestone-Situation in An-
lehnung an das klassische Verfahren hergestellt (77). Dabei wurde der Schenkelhals
komplett reseziert, das Femur incl. des trochanter Maiors aber so weit wie moglich

stehen gelassen. Die Abbildungen 4.2, 5.2, 28 und 30.2 zeigen die Form der Resektion.

2.3 Klinische und radiologische Befunderhebung
2.3.1 Datengewinnung

Zur Datenerhebung fand wéhrend der Nachuntersuchung der Patienten im Herbst 2004
ein speziell fiir diese Studie entworfener vierseitiger Untersuchungsbogen Verwendung,
in dem neben den erforderlichen Angaben fiir die Scores weitere individuelle Charak-
teristika zur Abrundung des Gesamtbildes abgefragt werden (s. Anhang Kapitel 7.3).
Die Patientendaten sind iiber die studieninterne Patienten-ID verschliisselt, um die
Geheimhaltung sicherzustellen. Die erste Seite dient dem Uberblick iiber die Haupt-
informationen. Auf den drei folgenden Seiten werden die fiir die Scores relevanten
Unterpunkte abgefragt. Einige Daten wie die Krankengeschichten, Erreger und Kom-
plikationen wurden im Vorfeld den Patientenakten entnommen. Die Auswertung der
erhobenen Daten fand anschliefend anhand der ausgefiillten Nachuntersuchungsbogen
statt.

2.3.2 Ablauf der Nachuntersuchung

Die Nachuntersuchung fand im Rahmen der routinemifigen Vorstellung in der or-
thopédischen Poliklinik statt.

Primér wurden alle Patienten im Gesprach iiber den Ablauf und die Ziele der Stu-
die aufgeklart, und ihre Fragen wurden beantwortet. Dazu erhielten sie einen Auf-
klarungsbogen, den sie mit nach Hause nehmen konnten (s. Kapitel 7.3). Stimmten sie
der Teilnahme an der Studie zu, erfolgte die klinische Untersuchung und Befragung
nach dem studieneigenen Untersuchungsbogen. Die Patienten wurden gebeten, wenn
moglich eine kurze Strecke zu gehen, um einen Eindruck des Gangbildes erhalten zu
konnen. Um das Bestehen einer Beinldngendifferenz zu iiberpriifen, wurde diese mit
genormten Holztafeln gemessen und ein bestehender Ausgleich durch Einlagen oder
spezielle Besohlung kontrolliert. Auf einer Untersuchungsliege wurden folgende passive
Bewegungsumfinge gemessen: Flexion/Extension, Abduktion/Adduktion, Auflenrota-
tion/Innenrotation und die AuBenrotation in Extension.

Die Narbe wurde nach Zeichen einer Wundheilungsstorung, Fistelung oder Entziindung
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abgesucht und die Druckschmerzhaftigkeit beurteilt. Alle fiir die Erhebung der Scores
notigen Aspekte wurden im Gespréich abgefragt.

Die Patienten sollten ihre subjektive Zufriedenheit beurteilen, die in drei Auspragun-
gen (zufrieden, neutral und unzufrieden) festgehalten wurde. Zur Abschitzung des
Zusammenhangs zwischen den Untergruppen und dem Zufriedenheitsgrad sowie dem
Harris-Hip-Score (siehe Kapitel 2.3.5) und dem Zufriedenheitsgrad wurde der Kontin-
genzkoeffizient nach Pearson (fiir nominale Daten) berechnet. Zur weiteren statisti-
schen Betrachtung wurde den Auspragungen der Zufriedenheit jeweils ein Punktwert
zugeordnet, und unter der Annahme dquidistanter Abstande (Verhéltnisskala) wurden
weitere Parameter berechnet.

Um die vorhandenen Daten zu komplettieren, wurde die bisherige Krankengeschich-
te und insbesondere der Ablauf des zweizeitigen Wechsels mit Komplikationen und
Zeitraumen durchgesprochen. Je nach Moglichkeit erfolgte das Rontgen vor oder nach
der Untersuchung. Es wurden je zwei Aufnahmen angefertigt, die als Standardaufnah-
men die Verlaufskontrolle ermoglichen.

Abschlieflend wurde den Patienten das Ergebnis der rontgenologischen Verlaufskontrol-

le mitgeteilt, und das weitere therapeutische Vorgehen wurde besprochen.

2.3.3 Rontgendiagnostik - Endoprothesenlockerungen im Rontgenbild

Um die Situation der Hiifte réntgenologisch beurteilen zu kénnen, wurden je Patient
zwei Rontgenbilder angefertigt: eine Hiiftiibersicht und eine Aufnahme in der Technik
nach Lauenstein (Flexion der Hiifte 60°, Abduktion 50°). Diese Aufnahmen gelten als
Standard in der Beurteilung des proximalen Femur und dienen der Vergleichbarkeit
mit Voraufnahmen.

Die Lockerung einer Endoprothese bedingt auf dem Roéntgenbild haufig einen peripro-
thetischen Lockerungssaum zwischen Zement und Knochen. In manchen Féllen besteht
sogar ein Lockerungsaum zwischen der Prothese und dem Zement. Bei zementfrei im-
plantierten Endoprothesen findet sich der Saum direkt zwischen Metall und Knochen.
Neben einem Lockerungssaum kann es im Fall einer ausgepriagten Lockerung zu einem
Absinken bzw. zu einer Dislokation der Endoprothese kommen, die meist mit einer
massiven Instabilitéit assoziiert ist.

Im Falle einer periprothetischen Infektion ist nicht immer auch ein réntgenologisches
Korrelat priasent. Gerade Low-Grade-Infekte und Friihinfekte sind nicht zuletzt des-
halb so schwer zu diagnostizieren, weil sich haufig keine oder nur sehr geringgradige
rontgenologische Verdnderungen ausbilden. In diesen Féllen ist als richtungsweisendes
Diagnostikum die Szintigraphie (58, 59, 112, 113, 159) indiziert (sieche Abbildung 2).

Typisch fiir den ausgeprigt septischen Befund sind der Lockerungssaum der Totalendo-
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prothese, Gewebedestruktionen und wolkige Verknocherungen im Gelenkbereich, wie

auf Abbildung 1 auf Seite 8 zu sehen.

2.3.4 Scores als Bewertungsschemata

In der Bewertung des funktionellen Zustandes eines Hiiftgelenkes stiitzt sich die Ver-
gleichbarkeit in der Wissenschaft auf die Verwendung einheitlicher Scores. Diese Scores
sind Systeme, die verschiedene Kriterien wie Beweglichkeit, Befinden und Funktiona-
litdt mit Hilfe einer Reihe von Verfahren messen und dazu Punktwerte vergeben, die
eine statistische Auswertung erméglichen.

Gerade fiir das Hiiftgelenk wurde in der Vergangenheit eine grofie Anzahl verschiede-
ner Scores entwickelt, die individuelle Schwerpunkte setzen und unterschiedlich reliabel
sind. Im Feld der Hiift-TEP-Wechseloperationen haben sich drei bis vier Scores her-
auskristallisiert, die hdufiger in der Literatur Verwendung finden. Daneben gibt es eine
Vielzahl von Scores, die seltener genutzt werden und desshalb eine schlechtere Ver-
gleichbarkeit mit der Literatur bieten. Um die Ergebnisse dieser Studie sinnvoll ein-
ordnen und vergleichen zu kénnen, entschied ich mich fiir die Verwendung des Harris-
Hip-Scores als den meistzitierten, bedeutendsten Hiiftscore. Zusétzlich benutzte ich
den Mayo-Hip-Score, der eine rontgenologische Beurteilung der Hiifte mit einbezieht,
um auch diesen Aspekt mit zu beriicksichtigen. Auch in anderen Studien wurden diese

beiden Scores in Kombination verwendet (111).

2.3.5 Der Harris-Hip-Score

17 einen neuen Score als Methode

1967 stellte William H. Harris ¢ auf einem Kongress
zur Beurteilung der Ergebnisse in der Hiiftgelenkschirurgie vor. 1969 veroffentlichte er
eine Arbeit im Journal of Bone and Joint Surgery, die mittlerweile zu den meistzitier-
ten Originalarbeiten in der Orthopédie iiberhaupt zahlt (91). Der darin beschriebene
Score ist sowohl einfach in der Anwendung und Auswertung als auch verlasslich, repro-

duzierbar und objektiv.

Der Harris-Hip-Score ist heute der international am h#ufigsten verwedete Hiiftscore
(103). Er wird in verschiedenen modifizierten Fassungen benutzt, in denen die Gewich-
tungen leicht variieren, die Grundstruktur jedoch nach wie vor identisch ist. In dieser

Studie wurde mit der Originalfassung des Scores gearbeitet.

Tabelle 5 auf Seite 33 zeigt, wie sich die Skala von maximal 100 erreichbaren Punk-

ten zusammensetzt. Die Bewertung ergibt sich aus der erreichten Gesamtpunktzahl

16Professor fiir Orthopiidische Chirurgie in Harvard/Boston
1"Kongress der American Orthopedic Association in Hot Springs, Virginia 1967
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(siehe Tabelle 6). Die Hauptaspekte des Scores sind ,,Schmerzen®, , Funktion®, | Be-
wegungsumfang“ und ,,Fehlende Deformitét“ (im Untersuchungsbogen beizeichnet mit
,Extrapunkte“). Der Punkt ,,Funktion® unterteilt sich wiederum in ,Gang® und ,, Ak-
tivitdten. Die einzelnen Unteraspekte sind dem Untersuchungsbogen ab Seite 104 zu
entnehmen. Die Punkte fiir den Bewegungsumfang werden iiber ein Multiplikationsver-
fahren errechnet, in dem jeweils ein vorgegebener Faktor mit dem gemessenen Winkel

multipliziert wird.

Die Nachuntersuchungsergebnisse und statistischen Kenngréflen des Harris-Hip-Scores

werden ab Seite 37 aufgelistet und erldutert.

2.3.6 Der Mayo-Hip-Score

Um auch die rontgenologischen Befunde in die Auswertung der Nachuntersuchungs-
ergebnisse mit einbeziehen zu kénnen und damit ein moglichst umfassendes Bild der
Ergebnisse zu erhalten, erfolgte die Erhebung des Mayo-Hip-Scores zusétzlich zu der
des Harris-Hip-Scores. Dieser Score wurde 1985 von Kavanagh und Fitzgerald (110)!8
eingefiithrt. Er ermdoglicht die kombinierte Beurteilung der klinischen und réntgenolo-

gischen Daten. Insbesondere in den USA ist der Score heute weit verbreitet.

Der Mayo-Hip-Score ist, wie auch der Harris-Hip-Score, ein 100-Punkte-Score. 80 Punk-
te entfallen dabei auf die klinischen Aspekte, 20 auf die rontgenologischen Befunde. Der
klinische Score ist dem Harris-Hip-Score sehr dhnlich, beinhaltet jedoch nicht den ,,Be-
wegungsumfang®, stattdessen aber ,Mobilitdt und Muskelkraft. Zur Beurteilung des
Rontgenbildes gibt es zwei unterschiedliche Versionen jeweils fiir zementierte und un-
zementierte Prothesen (genaue Score-Werte sind dem Nachuntersuchungsprotokoll in
Kapitel 7.3 auf Seite 104 zu entnehmen). Da der Score die Lockerungszeichen der En-
doprothese im Rontgenbild mit einbezieht, konnen Girdlestone-Patienten damit nicht
betrachtet werden.

Tabelle 7 zeigt die Gewichtung der Hauptaspekte des Scores. Die Bewertung erfolgt
nach dem selben Schema wie beim Harris-Hip-Score (s. Tabelle 6 auf der néchsten Sei-
te). Die einzelnen Unteraspekte sowie die beiden Versionen des Teils zur Beurteilung

des Rontgenbildes sind dem Untersuchungsbogen auf Seite 104 zu entnehmen.

Die im Rahmen dieser Studie mit dem Mayo-Hip-Score erhobenen Daten werden in

Kapitel 3.6 auf Seite 45 dargestellt.

8Department of Orthopedics, Mayo Clinic, Rochester, Minnesota
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Kategorie Punktwert (max.)
Schmerz 44
Funktion 47

Gang 33

Aktivitdten 14
Bewegungsumfang 5
Fehlende Deformitét (Extrapunkte) 4
Total: 100

Tabelle 5: Punktgewichtung im Harris-Hip-Score

Punktwert Bewertung/Ergebnis
90-100 Exzellentes Ergebnis
80-89 Gutes Ergebnis
70-79 Befriedigendes Ergebnis
unter 70 Schlechtes Ergebnis

Tabelle 6: Bewertung der erreichten Punktwerte beim Harris-Hip-Score und Mayo-Hip-Score

Kategorie Punktwert (max.)
Schmerz 40
Funktion 20
Mobilitat und Muskelkraft 20
Rontgenologischer Teil 20
Total: 100

Tabelle 7: Punktgewichtung im Mayo-Hip-Score
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2.3.7 Weitere Daten

Zusatzlich zu den im Rahmen der beiden Scores erhobenen Daten wurden durch den
Fragebogen folgende weitere Punnkte erfragt, die im Zusammenhang mit der Frage-

stellung aufgrund der Literaturlage relevant zu sein schienen:

HTEP einseitig/beidseitig (Bedeutung: HTEP auch auf Gegenseite?)

Kniegelenkersatz

Diabetes

Nikotinabusus (Packyears)

Alkoholkonsum

2.4 Gewinnung und histologische Auswertung von peripro-

thetischen Gewebeproben

Da in der Literatur bisher nur wenig iiber die histologischen Aspekte periprothetischer
Infektionen erschienen ist, entschieden wir uns, im Zusammenhang mit dieser Studie
eine Auswertung der Histologien unserer Patienten durchzufiihren. In Zusammenar-
beit mit dem Institut fiir Pathologie der Universitét zu Liibeck!® konnten histologische
Schnitte aus den eingeschickten Gewebeproben der Explantations-OPs des nachunter-
suchten Patientenkollektivs ausgewertet werden. Die eingesandten Préparate werden
im Archiv des Instituts iiber einen Zeitraum von 10 Jahren gelagert. Es war damit
moglich, histologische Besonderheiten der periprothetischen Infektion bei unseren Pa-
tienten zu dokumentieren. Fotos mit den wichtigsten histologisch-strukturellen Beson-
derheiten der periprothetischen Infektion und eine Beschreibung der Befunde, sind im

Kapitel 3.9 auf Seite 57 zu finden.

YErau PD Dr. med. I Bos
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3 Ergebnisse

3.1 DMortalitat

Im betrachteten Patientenkollektiv von 40 Patienten sind in der Zeit zwischen der
Explantation in den Jahren 1995 bis 2003 und der Nachuntersuchung im Rahmen dieser
Studie im Sommer/Herbst 2004 14 Patienten verstorben. Das ergibt einen prozentualen
Anteil von 34,2% am Gesamtkollektiv. Abbildung 10 veranschaulicht die Uberlebenszeit

der Patienten postoperativ in einer Kaplan-Meier-Uberlebenskurve.

50

20 - I

Patienten [Anzahl]

10 - T

0 ! ! ! ! ! ! !
0 1 2 3 4 5 6 7 8

Zeit [Jahrel

Abbildung 10: Kaplan-Meier-Uberlebensplot des Gesamtpatientenkollektivs

3.2 Standzeit der Prothesen nach Reimplantation

Im nachuntersuchten Kollektiv hat in einem der 13 Fille ein Pfannenwechsel bei Lo-
ckerung 4.5 Jahre nach der Reimplantation stattgefunden. Die 12 anderen Implantate
hatten keiner Wechseloperation bedurft.

Fiir die ersten 4,3 Jahre postoperativ betrédgt die Revisionsrate in unseren Kollektiv
daher 8%.

Bei der Auswertung der Rontgenbilder konnten in wenigen Fillen beginnende Locke-
rungszeichen ohne klinisches Korrelat nachgewiesen werden (siehe 3.6.4). Zu zwei Drit-

teln traten diese am Femur, zu einem Drittel am Acetabulum auf.

3.3 Intervall zwischen Explantation und Reimplantation

Bei den insgesamt 23 Patienten mit reimplantierten Hiiften (13 Frauen und 10 Méanner)

bestand die Girdlestone-Situation im Durchschnitt iiber 160 (£ 70) Tage. Der Median
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betragt 126 Tage, der Minimalwert 55 und der Maximalwert 404 Tage. Der Durch-
schnitt liegt bei den Frauen mit 147 (£ 41) etwas unter dem der Méanner mit 177 (+
82) Tagen. Die Differenz betrigt 30 Tage.

Bei den 13 in dieser Studie nachuntersuchten Patienten, die reimplantiert wurden,
bestand die temporire Girdlestone-Situation durchschnittlich 158 (£ 57) Tage, Medi-
an 129 Tage. Vier der 14 verstorbenen Patienten sind durchschnittlich nach 106 (+
9) Tagen reimplantiert worden. Aus dem Kollektiv, das nicht zur Nachuntersuchung
gekommen ist, haben sechs Patienten nach durchschnittlich 201 (£ 121) Tagen eine

Reimplantation erhalten.

3.4 Komplikationen

Es werden Komplikationen beriicksichtigt, die im Zusammenhang mit den Operationen
der zweizeitigen Hiift-TEP-Revision aufgetreten sind. Dabei sind insbesondere Akut-
ereignisse wie Thrombosen oder Embolien gemeint, wohingegen postoperative Bewe-
gungseinschriankungen in diesem Fall nicht zu den postoperativen Komplikationen ge-

rechnet werden, da sie bereits in den Scores beriicksichtigt wurden.

Bei sechs der 17 Patienten traten eine oder mehrere Komplikationen auf. Tabelle 8

bietet eine Auflistung.

Pat. ID Ergebnis

5 Luxation

8 Lungenembolie vier Monate nach Explantation

11 Staphylokokkenpneumonie und kardiale Dekompensation nach Explantation
16 Periprothetische Femurschaftfraktur bei Reimplantation

24 Schraubenbruch (Trochanter minor Refixation)

27 Akute postoperative Linksherzinsuffizienz mit kardialer Dekompensation

und Stauungspneumonie

Tabelle 8: Komplikationen die im Zusammenhang mit dem zweizeitigen HTEP-Wechsel bei den Pa-

tienten des Nachuntersuchungskollektivs aufgetreten sind.

Bei drei der 17 Patienten traten Komplikationen mechanischer Art auf, und zwar ei-
ne Luxation, eine periprothetische Femurfraktur intraoperativ und ein Schraubenbruch
einer Schraube zur Refixation des Trochanter minor. Dabei erforderte keine dieser Kom-
plikationen einen Zweiteingriff. Die luxierte Hiifte wurde reponiert, die periprothetische
Fraktur intraoperativ durch Cerclagen versorgt und der Schraubenbruch belassen, was

sich als unproblematisch herausstellte.
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Bei den anderen drei aufgetretenen Komplikationen handelt es sich um schwerwiegende
internistische Probleme, die jeweils einer intensivmedizinischen Behandlung zugefiihrt
werden mussten. Es ist zu beriicksichtigen, dass es sich bei einer septischen Prothe-
seninfektion bereits um eine Komplikation handelt, bei der in den meisten Féllen eine

vorbestehende Erkrankung mit Einschréinkung des Immunsystems vorliegt.

3.5 FErgebnisse des Harris-Hip-Scores
3.5.1 Gesamtergebnis

Im Folgenden werden die Ergebnisse der klinischen Nachuntersuchung, berechnet nach
dem in Kapitel 2.3.5 auf Seite 31 beschriebenen Harris-Hip-Score, vorgestellt. Eine
Ubersicht gibt Tabelle 9 auf der néchsten Seite. Es ergibt sich ein durchschnittlicher
Punktwert von 60 (£ 21) Punkten, der Median liegt bei 63 (£ 21) Punkten. Der
Minimalwert betrdgt 17, der Maximalwert 93 Punkte. In der Bewertung des Punkter-
gebnisses erhalten zwei Patienten die Note "exzellent” | vier ”gut”, einer ”befreidigend”
und elf ”schlecht”.

Betrachtet man die Ergebnisse geschlechtsspezifisch, fillt eine deutliche Diskrepanz
auf. Der durchschnittliche Punktwert der Frauen liegt bei 51 (£ 20) Punkten, der
der Méanner bei 69 (£ 17) Punkten. Die Differenz betréigt 18 Punkte. Noch deutlicher
wird der Unterschied beim Median. Dieser betrigt fiir die Patientinnen 41 (£ 18),
fiir die Patienten 72 (£ 16) Punkte. Auf Grundlage der arithmetischen Mittel sind
die Nachuntersuchungsergebnisse fiir den Gesamtpunktwert im Harris-Hip-Score nicht
signifikant unterschiedlich (t-Test).

Aus der Gruppe der fiinf Patienten mit einer Girdlestone-Situation zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung schneiden vier in der Bewertung mit ,,schlecht® ab, einer mit ,gut®.
Der durchschnittliche Punktwert liegt bei 58 (£ 16), und damit nur unwesentlich (2
Punkte) unter dem Gesamtdurchschnitt bei einem Median von 62 (4 16) Punkten. Der
Durchschnittspunktwert der Reimplantierten liegt bei 61 (£ 23) Punkten.

Der Patient mit dem guten Ergebnis ist schmerzfrei und kommt dank einer opti-
mal angepassten hiiftumfassenden Orthese bestens mit seiner belassenen Girdlestone-
Situation klar. Er kann damit sogar Auto fahren. Seine maximale schmerzfreie Gang-
dauer (Spazierginge) betréigt tiber eine Stunde. Drei der anderen vier Patienten sind
schmerzfrei, jedoch in ihrer Mobilitdt eingeschrénkt, was den Grund fiir die niedrigen
Score-Werte darstellt. Einer der Patienten klagt iiber starke Schmerzen im Bereich der
Girdlestone-Hiifte, die zusammen mit einer eingeschrénkten Funktion zu einem Ergeb-
nis von nur 25 Punkten fiithren. Die weitere Auswertung der Ergebnisse des Girdlestone-

Kollektivs erfolgt in Kapitel 3.11. Das Gesamtergebnis des Scores wird im Folgenden
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nach den einzelnen Bewertungskriterien aufgeschliisselt.
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Abbildung 11: Box-Whisker-Plot. Uberblick iiber Mittelwert, Standardfehler und Standardabwei-

chung beim Harris-Hip-Score in den fiinf betrachteten Gruppen des Nachuntersu-

chungskollektivs.
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Ergebnisse Harris-Hip-Score

g 3
5 3

S g la%) g:g) § g =

g § § £ 5 : 53

- F fF ¥ £ 5 £ 5353

) g IS a > o v 5 O
Nr. & & ~ O < &K o O OO Bewertung
1. 3 10 24 15 9 4 3 41 W Schlechtes Ergebnis
2. 4 10 3 2 2 17 W Schlechtes Ergebnis
3. 5 20 10 6 4 4 38 W Schlechtes Ergebnis
4. 6 40 45 33 12 4 4 93 W Exzellentes Ergebnis
5. 7 40 33 23 10 4 5 82 M Gutes Ergebnis
6. 8 44 39 26 13 3 4 89 G M Gutes Ergebnis
7. 10 10 7 o 7 3 5 256 G M Schlechtes Ergebnis
8. 11 44 36 26 10 4 4 88 M Gutes Ergebnis
9. 16 10 21 13 8 4 4 39 W Schlechtes Ergebnis
10. 18 44 3 3 0 50 G M Schlechtes Ergebnis
11. 20 10 16 4 3 33 W Schlechtes Ergebnis
12. 24 44 37 23 14 4 4 89 W Gutes Ergebnis
13. 27 44 11 2 3 4 62 G W Schlechtes Ergebnis
14. 28 10 28 19 4 3 45 W Schlechtes Ergebnis
15. 301 40 16 4 4 64 M Schlechtes Ergebnis
16. 30r 40 16 4 4 64 G M Schlechtes Ergebnis
17. 32 44 22 1210 4 2 72 M Befriedigendes Ergebnis
18. 33 44 38 24 14 4 4 90 M Exzellentes Ergebnis
30,6 20,8 135 9 3,7 39 60 im Durchschnitt

Tabelle 9: Ubersicht iiber die Punkteverteilung beim Harris-Hip-Score. Es sind sowohl die Ergebnisse

in den Unterpunkten des Scores als auch der Gesamtwert jedes nachuntersuchten Patienten

und die Bewertung nach dem Bewertungsschema des Scores aufgefiihrt.
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3.5.2 Schmerzen

Das Schmerzniveau wird im Harris-Hip-Score mit 44 von 100 erreichbaren Punkten
stark gewichtet. Fiir den Patienten steht die Schmerzfreiheit in der Bedeutung fiir des-
sen Lebensqualitit und fiir die Beurteilung des Operationserfolges an erster Stelle.

Die Abbildung 12 auf der nichsten Seite zeigt die Haufigkeitsverteilung des angegebe-

nen Schmerzniveaus unter Veranschaulichung der Geschlechtsverteilung.

B Manner
Il Frauen

Anzahl Patienten

0 10 20 30 40 44
Schmerzscore (Harris-Hip-Score)

Abbildung 12: Ubersicht iiber das im Rahmen des Harris-Hip-Score angegebene Schmerzniveau

Durchschnittlich betréagt der Wert in der Kategorie ,,Schmerz*“ 30 (£ 15) Punkte. Die
weiblichen Patientinnen liegen dabei mit einem Mittelwert von 22 (£ 14) Punkten signi-
fikant unter den ménnlichen Patienten, deren durchschnittlicher Wert 39 (4 6) Punkte
betrdgt (t-Test, p=0,020). Die Differenz betriagt 17 Punkte. Von den fiinf Patienten
mit Girdlestone-Situation gaben drei vollige Schmerzfreiheit an. Der Durchschnitts-
wert betrigt hier 36 (& 11) Punkte. Die Patienten mit reimplantierter HTEP liegen
mit einem Mittelwert von 28 (£ 15) Punkten deutlich darunter.

Des Weiteren fallt auf, dass sich wenige Patienten im Mittefeld befinden und die Aus-
priagung beider Extreme betont ist. Dies untermalt die hohe Standardabweichung von

15 Punkten.
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3.5.3 Funktion

Der Aspekt der ,,Funktion“ als Summe der Unterkategorien ,,Gang“ und , Aktivitat®
nimmt im Harris-Hip-Score mit 47 erreichbaren Punkten den groflen Anteil am Ge-
samtergebnis ein. Abbildung 13 zeigt die Verteilung der erreichten Scorewerte unter

Beriicksichtigung des Geschlechts.
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Abbildung 13: Verteilung der Werte im Unterpunkt , Funktion*“ des Harris-Hip-Scores.

Insgesamt liegt der Mittelwert in der Kategorie ,,Funktion® bei 21 (£ 13) Punkten. In
der Unterkategorie ,,Gang“ bei 14 (£ 9) von 33 erreichbaren Punkten, bei der ,, Ak-
tivitat* betragt er genau 9 (£ 2) von 14 Punkte. Die Streuung liegt zwischen 3 und
45 Punkten. Tabelle 10 auf der néichsten Seite zeigt die Mittelwerte der einzelnen ab-
gefragten Punkte: Der Geschlechtsunterschied ist hier im Gegensatz zum Unterpunkt
»Schmerz“ kaum ausgepréigt. Bei den Frauen liegt der Mittelwert bei 22 (4 11) Punk-
ten, bei den Méannern bei 23 (+ 11) Punkten (t-Test: kein signifikanter Unterschied).
Die eingeschrinkte Beweglichkeit der Patienten mit Girdlestonehiifte spiegelt sich deut-
lich in diesem Teil des Harris-Hip-Scores wieder. Der Mittelwert der Girdlestone-Patienten
liegt bei 15 (£ 10) Punkten, und weicht damit um 6 Punkte vom Gesamtdurchschnitt
ab. Der Mittelwert der Patienten nach Reimplantation betrdgt 25 (+ 9) Punkte.
Tabelle 10 zeigt die aufgeschliisselten Werte mit Angabe der relativen Anteile in Pro-

zent zur Vergleichbarkeit der Punkte untereinander.
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Unterpunkte max. Punktwert Durchschnitt rel. Anteil in %
Gang 33 13,5 40,9
Hinken 11 4,2 38,2
Gehbhilfen 11 4,1 37,3
Gehstrecke 11 5,1 46,4
Aktivitat 14 9 64,3
Treppensteigen 1,4 36,1
Schuhe/Socken 2,2 55,5
Sitzen 4,4 88,8
Benutzung offenl. Verkehrmittel 1 0,8 80,0
Insgesamt 47 20,8 44.3

Tabelle 10: Durchschnittliche Punktzahlen in den Unterpunkten der Kategorie ”Funktion” des
Harris-Hip-Scores (zur besseren Beurteilbarkeit auf eine Stelle nach dem Komma ge-
rundet)

3.5.4 Fehlende Deformitit - Extrapunkte

Bei den Extra-/ Zusatzpunkten fiir ,Fehlende Deformitit® betriigt der Mittelwert der
Nachuntersuchten 3,6 (+ 0,5) Punkte. Dabei weichen nur fiinf Patienten vom Maxi-
malwert von vier Punkten ab. Abbildung 14 auf Seite 44 veranschaulicht die Punkte-
verteilung. Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den Girdlestonepatienten
mit im Mittel 3,2 (+ 0,28) Punkten gegeniiber den Patienten nach Reimplantation
mit 3,85 (£ 0,28) Punkten. (t-Test einseitig, p=0,017). Der Geschlechtsunterschied ist
nicht signifikant (t-Test einseitig).

Eine Patientin erreichte nur zwei von vier Punkten. Sie hatte eine massive Beinldngen-
differenz von 5,5 cm sowie eine ausgepréigte Innenrotationskontraktur von iiber 10°.
Eine Reimplantation der TEP hatte stattgefunden. Alle anderen Patienten nach Re-
implantation erreichten vier Punkte. Vier der Patienten mit bestehender Girdlestone-
Situation liegen aufgrund der ausgepragten Beinlangendifferenz von mehr als 3,2 cm bei
drei Punkten. Der fiinfte Patient mit Girdlestone-Situation zeigte eine Beinldngendiffe-
renz von nur 2 cm. Es handelt sich um den Patienten, der an beiden Hiiften zweizeitig

gewechselt wurde, so dass eine Relation zum Ausgangsbefund nicht moglich ist.
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3.5.5 Bewegungsumfang

Durchschnittlich betrigt der erreichte Punktewert fiir den Bewegungsumfang 3,5 (+
0,8) Punkte. Ein Patient erreichte null Punkte, zwei Patienten zwei Punkte, drei Pa-
tienten drei Punkte, zehn vier Punkte und zwei fiinf Punkte. Abbildung 15 auf der

néchsten Seite veranschaulicht dieses Ergebnis graphisch.

Der Patient mit dem besonders schlechten Ergebnis ist stark dement. Deshalb wurde
bei ihm das rechte Bein in Girdlestone-Situation belassen, obwohl es in 40° Auflenro-
tationsstellung steht?°

. Bei den beiden Patienten mit Maximalpunktzahl im Bewegungsumfang handelt es
sich zum einen um einen Girdlestonepatienten mit weit distal reseziertem Femur, des-
sen Hiifte frei duchbewegbar ist, und zum anderen um einen Patienten der neben der

guten Beweglichkeit auch ein fliissiges Gangbild présentiert.

20Bewegungsradien: Flex./Ex.: 5-0-0, Abd./Add.: 0-0-5, Aufenr./Innenr.: 0-0-0
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Abbildung 14: Verteilung der Extrapunkte fiir ,,fehlende Deformitét*. Der Grofiteil der Patienten
erreicht hier die maximale Punktzahl von vier Punkten, vier Patienten schneiden mit
drei Punkten ab und eine Patientin mit zwei. Es fillt kein deutlicher Geschlechtsun-

terschied auf.
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Abbildung 15: Punktverteilung im Unterpunkt ,, Bewegungsumfang® des Harris-Hip-Scores im Nach-
untersuchungskollektiv. Es fillt eine grofiere Streuung der Ergebnisse beim ménnli-

chen Geschlecht auf als beim weiblichen.
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3.6 Ergebnisse des Mayo-Hip-Scores

Eine Ubersicht der Ergebnisse im Mayo-Hip-Score, vorgestellt in Kapitel 2.3.6 auf Sei-

te 32, gibt Tabelle 11 auf der néchsten Seite. In diesem Score werden nur die Patienten

mit reimplantierter Endoprothese beriicksichtigt, da der réntgenologische Teil sich auf

die Lockerungszeichen an der Endoprothese bezieht. Somit umfasst dieser Teil 13 Pa-

tienten, acht Frauen und fiinf Ménner.
Der Mittelwert des Gesamtscores liegt bei 66 (£ 21) Punkten, der Median betrégt 70
Punkte. Der Minimalwert ist 17, der Maximalwert 94 Punkte. In der Bewertung des Er-

gebnisses nach dem Bewertungsschema des Scores schneiden sechs Patienten mit dem

Ergebnis ,,schlecht®, zwei mit , befriedigend®, zwei mit ,,gut“, und drei mit , exzellent

ab.
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Abbildung 16: Box-Whisker-Plot. Uberblick iiber Mittelwert, Standardfehler und Standardabwei-

chung beim Mayo-Hip-Score in den vier betrachteten Gruppen des Nachuntersu-

chungskollektivs.
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Die Frauen schneiden im Mittel signifikant schlechter ab als die Manner (t-Test, p=0,029).

Der Durchschnittswert der Patientinnen liegt bei 56,1 (£ 18,9) Punkten, der der
Ménner betrdgt 82,0 (+ 6,8) Punkte. Das ergibt eine Differenz von 25,87 Punkten.
Der Median ist bei den Frauen 53, bei den Mé&nnern 84 Punkte. Die Differenz betrégt

31 Punkte.

Ergebnisse Mayo-Hip-Score

= 5 —
3 =
2§
&b ~
< 5 = 5 =
N g T S 2 O
Q 5 S = 3} = 2L
~ Al = o0 g ~
. g =~ 3 s cs S
Nr. & % ~ = ~x O O Bewertung
1. 3 20 10 16 54 W Schlechtes Ergebnis
2. 4 0 0 17 17 W Schlechtes Ergebnis
3. 5 20 16 45 W Schlechtes Ergebnis
4. 6 35 20 19 20 94 W Exzellentes Ergebnis
5. 7 35 16 15 18 84 M Gutes Ergebnis
6. 11 40 19 13 16 88 M Gutes Ergebnis
7. 16 20 10 8 15 53 W Schlechtes Ergebnis
8 20 20 4 18 47 W Schlechtes Ergebnis
9. 24 40 16 18 20 94 W Exzellentes Ergebnis
10. 28 0 15 10 20 45 W Schlechtes Ergebnis
11. 30 (li.) 35 18 70 M Befriedigendes Ergebnis
12. 32 40 20 77 M Befriedigendes Ergebnis
13. 33 40 17 17 17 91 M Exzellentes Ergebnis
26,54 11,38 10,39 17,23 66,08 im Durchschnitt

Tabelle 11: Ubersicht iiber die Punkteverteilung beim Mayo-Hip-Score. Es sind sowohl die Ergeb-

nisse in den Unterpunkten des Scores als auch der Gesamtwert jedes nachuntersuchten

Patienten und die Bewertung nach dem Bewertungsschema des Scores aufgefiihrt.
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3.6.1 Schmerzen

Mit 40 von 100 Punkten wird dem Schmerz im Mayo-Hip-Score eine grofle Bedeutung
beigemessen. Doppelt so viele Punkte wie alle anderen Teilaspekte des Scores machen
den Schmerz zum ausschlaggebenden Faktor.

Der Mittelwert im Schmerzscore betriagt 27 (£ 12) von 40 erreichbaren Punkten. Der
Median ist 35 Punkte. Das Minimum betrédgt null, das Maximum 40 Punkte; die Streu-
ung ist damit maximal.

Die acht Frauen erreichen einen Mittelwert von 18 (£ 10) Punkten, die finf Ménner
erreichen durchschnittlich 38 (£ 2) Punkte. Die Differenz betréigt hier 20 Punkte. Der
Unterschied ist signifikant (t-Test, p=0,007)

Damit ist erneut die Tendenz zu einem schlechteren Ergebnis der Frauen als der
Ménnern im Bereich des Schmerzscores zu erkennen, wie auch bereits im Harris-Hip-
Score.

In Abbildung 17 sind die Ergebnisse graphisch dargestellt.
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Abbildung 17: Ubersicht iiber die Verteilung der angegebenen Schmerzniveaus im Mayo-Hip-Score
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3.6.2 Funktion

Der Mittelwert im Bereich ,,Funktion“ liegt bei 11 (£ 5) von 20 Punkten. Der Median
betragt 10 Punkte. Die Streuung ist maximal ausgeprégt, der Minimalwert betrégt
null, der Maximalwert 20 Punkte.

Der Durchschnittswert der Frauen betriagt 10 (£ 6) , der der Ménner 14 (+ 4) Punkte.
Die Differenz betréigt 4 Punkte, ist aber nicht signifikant (t-Test).

4
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Abbildung 18: Ubersicht iiber die Ergebnisse im Teilaspekt Funktion des Mayo-Hip-Scores

Tabelle 12 gibt einen Uberblick iiber die Durchschnittswerte und damit verbundenen
relativen Anteile (Durchschnitt geteilt durch maximalen Punktwert) der beiden Teil-

aspekte des Unterpunktes ,,Funktion®, die sich nur um 2% unterscheiden.

Unterpunkte max. Punktwert Durchschnitt rel. Anteil in %

Gehstrecke 15 8,46 56,4
Gehhilfen 5 2,92 58,4
Insgesamt 20 11,39 56,95

Tabelle 12: Durchschnittliche Punktzahlen in den Unterpunkten der Kategorie ” Funktion” des Mayo-
Hip-Scores, rel. Anteil= Durchschnitt/max. Punktwert
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3.6.3 Mobilitdt und Muskelkraft

Zwischen null und 19 Punkten sind in diesem Teilaspekt die Werte gestreut. Das arith-
metische Mittel liegt bei 10 (+ 4) von 20 Punkten, der Median betriigt 8 Punkte.
Die Frauen haben im Mittel 9 (£ 5), die Ménner 10 (£ 3) Punkte; der Geschlechts-
unterschied ist nur marginal und nicht signifikant (t-Test). In Abbildung 19 ist die

Punkteverteilug unter Beriicksichtigung des Geschlechtes aufgetragen.
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Abbildung 19: Ubersicht iiber die Punkteverteilung im Unterpunkt Mobilitit und Muskelkraft beim
Mayo-Hip-Score

Unterpunkte max. Punktwert Durchschnitt rel. Anteil in %
Einsteigen ins Auto 5 3.4 67,8
Fusspflege 5 3 60
Hinken 5 1,3 26,2
Treppensteigen 5) 2,7 53,8
Insgesamt 20 9,6 48,1

Tabelle 13: Durchschnittliche Punktzahlen in den Unterpunkten der Kategorie ” Mobilitdt und Mus-
kelkraft” des Mayo-Hip-Scores, rel. Anteil= Durchschnitt/max. Punktwert

Im Teil ,Mobilitdt und Muskelkraft® werden vier Teilaspekte abgefragt, die in Ta-

belle 13 aufgeschliisselt sind. Es fillt auf, dass die Patienten beim , Hinken* mit nur
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durchschnittlich 26% der maximalen Punktzahl mit Abstand die wenigsten Punkte

erreichen im Vergleich zu den anderen Unterpunkten.

3.6.4 Rontgenologischer Teil

Im réntgenologischen Teil dominieren hohe Punktwerte. Keiner der Patienten hat mas-
sive Lockerungszeichen. Der durchschnittliche Punktwert liegt bei 18 (£ 1) Punkten,
dabei ist der Minimalwert 15, der Maximalwert 20 Punkte. Der Median betréigt 18
Punkte.

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Ergebnissen der beiden Geschlechter besteht
nicht (t-Test, Mittelwerte: Frauen 18 (£ 2), Ménner 18 (£ 1) Punkte).

3 B Ménner
Il Frauen

Anzahl Patienten

0 \ \ \ \ \ \
0-2 3-5 6-8 9-11 12-14 15-17 18-20

Roéntgenologischer Teil (Mayo-Hip-Score)

Abbildung 20: Die Ergebnisse im Rontgenologischen Teil des Mayo-Hip-Score als Balkendiagramm

Tabelle 14 auf der néchsten Seite zeigt die Detaildaten. Zwei der dreizehn Patienten
(ID 5,7) erhielten bei der Reimplantation eine unzementierte Totalendoprothese, 11
eine zementierte. Die Durchschnittswerte sind der Tabelle zu entnehmen. Im Mittel
liegt der Score fiir die Bewertung des Acetabulums in der zementierten Gruppe bei 10,
bei den beiden unzementierten 9 Punkten. Der durchschnittliche Wert fiir den Femur
betriagt bei den zementierten Hiiften 9, bei den unzementierten 8 Punkte. Im Vergleich
der zementierten und unzementierten Hiiften sind die Ergebnisse aufgrund der geringen

Zahl von unzementierten jedoch wenig aussagekriftig.
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Unterpunkte max. Punktwert Durchschnitt rel. Anteil in %

Acetabulum 10 9,15 91,5
Femur 10 8,62 86,2
Insgesamt 20 17,77 88,85

Tabelle 14: Rontgenologischer Teil des Mayo-Hip-Scores. Punktvergabe in den Bereichen ,, Acetabu-

lum* und ,, Femur® rel. Anteil= Durchschnitt/max. Punktwert

3.7 Ergebnisse der klinischen Untersuchung
3.7.1 Beinlingendifferenz

Die durchschnittliche Beinldngenverkiirzung im nachuntersuchten Patientenkollektiv
betrigt 2,86 (£ 1,33) ecm. Der Median ist 2,25 cm. Der Mittelwert liegt bei den Girdle-
stonepatienten, mit 4,50 (£ 1,40) cm signifikant iiber dem der reimplantierten Patienten
mit 1,85 (+ 0,83) cm (t-Test, p=0,003).

Zwischen den beiden Geschlechtergruppen unterscheidet sich das arithmetische Mittel
um 0,39 (Frauen 2,6 cm, Ménner 3,06 cm). Dieser Unterschied ist nicht signifikant
(t-Test).
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Abbildung 21: Beinlédngendifferenz - Haufigkeitsverteilung
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Der Tabelle 27 im Anhang sind die Daten im Einzelnen zu entnehmen. Abbildung 21 auf
der vorherigen Seite veranschaulicht die Haufigkeitsverteilung der Werte der Beinléngen-
differenz in Zentimetern. Es fillt eine dichotome Verteilung auf. Bei vier Patienten be-
trug die Beinldngendifferenz iiber 5,0 cm. In drei dieser Fille bestand eine Girdlestone-
Situation. Die vierte Patientin (ID 4, keine Girdlestone-Pat.) zeigte das schlechteste
Gesamtergebnis mit nur 17 Punkten je im Mayo- und Harris-Hip-Score. Bei zwei der
Girdlestonepatienten bestand eine geringere Beinldngendifferenz von 2,0 bzw. 3,5 cm.

In 13 Féllen war die Beinldngendifferenz nicht gréfer als 3,5 cm.

In allen Féllen war die Beinldngendifferenz, so weit moglich, durch Einlagen oder Schuh-
erhohungen ausgeglichen. Bei keinem der Patienten waren beide Beine gleich lang, son-
dern es war immer das betroffene Bein kiirzer als auf der Gegenseite. Der Patient, bei
dem beidseitig Hiiftendoprothesen zweizeitig gewechselt wurden, hat auf der Seite mit
bestehender Girdlestone-Situation eine Verkiirzung um 2 cm gegeniiber der reimpan-

tierten Gegenseite.

3.7.2 Subjektive Zufriedenheit

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden die Patienten nach ihrer Zufriedenheit mit
dem Ergebnis des Hiiftendoprothesenwechsels befragt (siehe Untersuchungsprotokoll -
Kapitel 7.3 auf Seite 104). Hierbei handelt es sich um einen sehr subjektiven Parameter,
der allein durch den Patienen beurteilt und dadurch hochgradig von dessen Anspruchs-
haltung und Schmerzperzeption beeinflusst wurde. Die Zufriedenheit ist im Folgenden
simpel in drei Abstufungen dargestellt: ,zufrieden®, ,neutral und , unzufrieden*. Die
Ergebnisse sind Tabelle 15 zu entnehmen. Insgesamt gaben acht Patienten an, mit dem

Ergebnis zufrieden zu sein. Vier waren neutral und sechs unzufrieden.

Zufriedenheit zufrieden neutral unzufrieden

2 Punkte 1 Punkt 0 Punkte Punkte ges. Punkte/Pat.
Pat. gesamt 8 4 6 20 1,1
Pat. reimplantiert 5t 3 ) 13 1
Girdlestone 3 1 1 7 1,4
Frauen 1 3 5) 5) 0,5
Ménner 7 1 1 15 1,6

Tabelle 15: Subjektive Zufriedenheit. Verteilung bei Patienten nach Reimplantation bzw. mit Girdle-

stonesituation, und in den Geschlechtsgruppen.
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Die Ergebnisse der Berechnung des Kontingenzkoeffizienten nach Pearson?! deuten auf
Unterschiede in der Zufriedenheit zwischen Patienten mit reimplantierter Hiifte und
Girdlestonepatienten hin. Noch deutlicher ist die Tendenz fiir den Unterschied in der
Zufriedenheit zwischen den Geschlechtergruppen. Tabelle 16 beinhaltet die Werte der

Kontingenzkoeffizienten.

Kontingenzkoeffizient nach Pearson

Reimplantiert/Girdlestone gegen Zufriedenheit 0,66
Geschlechtergruppen gegen Zufriedenheit 0,79
Harris-Hip-Score gegen Zufriedenheit 0,72

Tabelle 16: Unterschiede in der Zufriedenheit auf Grundlage des Kontingenzkoeflizienten nach Pear-

son

Die zur weiteren Berechnung benétigte Punktezuordnung ist ebenfalls der Tabelle 15
zu entnehmen. Ein zufriedener Patient erhélt zwei Punkte, ein neutraler einen und ein
unzufriedener Patient null Punkte. Berechnet man damit die durchschnittliche Punkt-
zahl pro Patient in den Untergruppen, so ergibt sich im Gesamtkollektiv ein Wert von
1,1 Punkten. Der Mittelwert der Patienten nach Reimplantation ist 1 Punkt und der
der Patienten mit Girdlestone-Situation 1,4 Punkte.

Dies unterstreicht die bereits aus den Kontingenzkoeffizienten gefolgerten Unterschiede
und weist darauf hin, dass die Patienten mit Girdlestone-Situation trotz eingeschrénk-
ter Mobilitat und Beweglichkeit durchschnittlich zufriedener sind als die Patienten nach
Reimplantation.

Ebenso wird der Unterschied zwischen den Ergebnissen beider Geschlechter bestétigt.
Nur eine der Frauen gab an, mit dem Ergebnis zufrieden zu sein, drei sind neutral
und fiinf unzufrieden. Der durchschnittliche Punktwert betrdgt 0,5 Punkte. Von den
Ménnern sind sieben zufrieden, einer neutral und einer unzufrieden, was einen durch-

schnittlichen Punktwert von 1,6 ergibt.

Vergleicht man die Ergebnisse der Bewertung durch den Patienten mit den Ergebnis-
sen des Harris-Hip-Scores, zeigt sich anhand des Kontingenzkoeffizienten (Tabelle 16),
dass diese nur teilweise iibereinstimmen. Drei Patienten geben an, mit dem Ergebnis
zufrieden zu sein, schneiden aber zugleich im Score mit ,schlecht ab. Tabelle 17 auf
der néchsten Seite schliisselt die Zufriedenheit der Patienten nach den Ergebnissen im
Harris-Hip-Score auf.

In diesem Kollektiv konnen die durch den Harris-Hip-Score gemessenen Werte in ihrer

Gewichtung nicht prézise die Zufriedenheit der Patienten vorhersagen.

2'Wert 1: hochste Abhingigkeit der beiden untersuchten Merkmale, Wert 0: Unabhingigkeit
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Ergebnis HHS Anzahl Pat. zufrieden neutral unzufrieden

exzellent 1 1 0
gut 4 4 0 0
befriedigend 1 0 1 0
schlecht 11 3 2 6

Tabelle 17: Korrelation der Zufriedenheit mit den Ergebnissen des Harris-Hip-Scores
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3.8 Weitere Daten

Neben den Daten zur Erhebung der Scores wurden weitere Items in der Nachuntersu-

chung abgefragt. Tabelle 18 zeigt die Ergebnisse. Sie werden im Folgenden im einzelnen

besprochen.
Pat. ID HTEP eins./bds. KNEP Diabetes Nikotin [PY] Alkohol
3 einseitig - Typ 2, Insulin - selten
4 einseitig - - 30 -
D beidseitig - - - gelegentlich
6 einseitig - - - selten
7 beidseitig - - 35 -
8 einseitig - - 25 -
10 einseitig - Typ 2, Insulin 50 -
11 einseitig - - 40 ,normal*
16 einseitig - Typ 2, oral 50 -
18 einseitig - Typ 2, Insulin - -
20 einseitig - - 25 -
24 einseitig - - - -
27 einseitig - Typ 2, oral - -
28 einseitig - - 20 -
30 beidseitig - - - selten
32 beidseitig - - 50 -
33 beidseitig - - 20 -

Tabelle 18: Weitere bei der Nachuntersuchung erhobene Daten in der Ubersicht. In der Spalte ,, Dia-

betes“ sind der Typ und die Medikation erfasst. ,,-“ bedeutet ,nein“ bzw. ,null“ bzw.

“
,hie®.

3.8.1 HTEP einseitig/beidseitig

Hinter dieser Entitéat verbirgt sich die Frage, ob bereits beide Hiiftgelenke mit einer
Totalendoprothese versorgt worden sind, oder bisher nur das eine. Dies ist unabhéngig
davon, ob aktuell eine Girdlestone-Situation besteht oder nicht.

Es werden 17 Patienten betrachtet, von denen bei einem, wie bekannt, beide Hiiften

zweizeitig revidiert wurden (ID 30).

Einseitig bestand eine HTEP-Situation bei 12 der 17 Patienten, bei fiinf Patienten war

auch auf der anderen Seite beidseits eine Hiifttotalendoprothese implantiert.
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3.8.2 Kniegelenksersatz

Keiner der Patienten hatte eine Knietotalendoprothese (KNEP) an dem Bein, an dem

die zweizeitige Hiift-TEP-Revision stattgefunden hat.

3.8.3 Diabetes mellitus

Fiinf der siebzehn nachuntersuchten Patienten waren Diabetiker, alle vom Typ 2 (sog.
»Altersdiabetes“). Drei dieser fiinf Patienten spritzten Insulin, zwei nahmen orale An-

tidiabetika ein. Drei der fiinf Patienten mit Girdlestone-Situation waren Diabetiker.

3.8.4 Nikotinabusus

Die Quantifizierung des Nikotinabusus erfolgt in der Einheit Packyears [PY].
10 der 17 Patienten gaben an, zu rauchen bzw. frither geraucht zu haben. Der Durch-
schnittswert betragt 34,5 (+ 8,9) PY.

3.8.5 Alkoholkonsum

Keiner der Patienten hatte offensichtlich nach eigenen Aussagen und nach den Infor-
mationen aus der Akte zuvor eine Entzugsbehandlung bekommen. Fiinf der Patienten
gaben an, gelegentlich, selten, oder in ,normalem* Mafle Alkohol zu trinken. Die iibri-

gen gaben an, keinen Alkohol zu trinken.
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3.9 Histologische Besonderheiten des infizierten periprotheti-

schen Gewebes

Die histologische Betrachtung der angefertigten Gewebeschnitte der wahrend der Pro-
thesenexplantation entnommenen Gewebeproben ergaben einige Charakteristika, die
in diesem Abschnitt erlautert werden. Die hier abgebildeten Histologien stammen aus-
schliefllich von im Rahmen dieser Studie nachuntersuchten Patienten. Sie zeigen die
histologischen Hauptcharakteristika der periprothetischen Infektion, mit den typischen
Entziindungszeichen, die bei den Patienten je nach Schwere der Infektion und entziind-

lichen Destruktionen individuell in ihrem Vorkommen variierend auftreten.

Bereits in niedriger Vergréflerung auffillig sind der Endoprothese angelagerte Pseu-
dokapseln bestehend aus Neosynovialis (s. Abbildung 23 auf der néchsten Seite) mit
oberflachlichen Blutauflagerungen, die fiir intraoperativ entnommene Gewebeproben
typisch sind. In hoherer Auflésung wird angrenzendes Granulationsgewebe mit Deck-
zellproliferationen, Stromaddemen, iiberwiegend lymphozytéren entziindlichen Infiltra-
ten und GefaBproliferationen deutlich, was fiir eine infektios bedingte Entziindung
spricht (s. Abbildung 22 auf der néchsten Seite). Proliferierende Endothelzellen fordern
die Kapillareinsprossung in das Entziindungsgebiet (s. Abbildung 25 auf Seite 59). Es
finden sich in der Regel viele neutrophile Granulozyten, Lymphozyten und iiberwiegend
schaumzellige Makrophagen, wie fiir eine akute bakterielle Entziindung charakteristisch
(s. Abbildung 26 auf Seite 60).

Die knochernen Strukturen des entnommenen periprothetschen Gewebes zeigen deutli-
che Zeichen des fiir die Prothesenlockerung &thiologischen Knochenumbaus mit reich-
lich Osteoblasten und -klasten (s. Abbildung 24 auf Seite 59).
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Abbildung 22: Ubersicht iiber die Pseudokapsel einer Hiiftgelenksendoprothese. Oberflichliche Blut-
auflagerungen, darunter breite Siume eines gefafireichen Granulationsgewebes mit

einzelnen Lymphfollikeln (Pfeil). HE-Féarbung, Vergroflerung x 25

Abbildung 23: Neosynovialis des Hiiftgelenks. An der Oberfliche breite Fibrinschicht, angrenzend
ein schmaler Saum geféfireichen Granulationsgewebes mit schiitterer granulozytéirer
Infiltration (Pfeil). Der Befund spricht fiir eine gering floride infektiés bedingte
Entziindung. HE-Farbung. Vergréerung x 100
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Abbildung 24: Ausschnitt aus dem knéchernen Acetabulum. Zellreiche Markfibrose mit Zeichen des
Knochenumbaus mit Osteoklasten und Osteoblastensdumen (Pfeil). HE-Férbung.

Vergroflerung x 100

Abbildung 25: Ausschnitt aus der Neosynovialis der Pseudokapsel. Granulationsgewebe mit zahl-
reichen Kapillaren mit proliferierenden Endothelzellen, iiberwiegend granulozytérer
Infiltration und in Resorption befindlichen Fibrinauflagerungen (Pfeil). HE-Farbung,
Vergroflerung x 200
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Abbildung 26: Neosynovialis des Hiiftgelenks. Ausgeprigtes Stromaddem und dichte entziindliche,
vorwiegend perivasculédre Infiltrate durch Granulozyten, Lymphozyten und Makro-
phagen (Pfeil). HE-Féarbung, VergréBerung x 100

Abbildung 27: Neosynovialis des Hiiftgelenks mit ausgeprégter Deckzellproliferation und herdférmi-
ger Infiltration durch eosinophile Granulozyten (Pfeil). HE-Farbung, Vergréfierung
x 100
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3.10 Rontgenologische Befunde

Die Rontgenaufnahmen der nachuntersuchten Patienten ergaben im Bezug auf Locke-
rungszeichen ein erfreuliches Bild. Nur in vier Fallen waren periprothetische Sdume
zwischen den Materialschichten zu sehen (s. Kapitel 3.6.4 auf Seite 50). Bei keinem der
Patienten bestand eine manifeste Lockerung mit den dazugehorigen klinischen Zeichen,

auch war eine solche in keinem Fall abzusehen.

Abbildung 28: Zustand nach der Explantation einer unzementierten HTEP der Firma ESKA (Gird-
lestonesituation). Die Metallbeschichtung, die der besseren Fixation dient, bricht zum
Teil bei der Explantation ab und kann nicht vollstindig entfernt werden. (Pat. ID
10, HHS 25)

Abbildung 28 zeigt den Zustand nach Explantation bei einer zuvor mit einer unze-
mentierten HTEP der Firma ESKA versorgten Hiifte. Insbesondere im Bereich des
Acetabulums sind Residuen der Oberflichenstruktur der Metallpfanne zu erkennen.
Bei der Explantation einer solchen Prothese kann eine vollstdndige Entfernung des

Fremdmaterials offensichtlich nicht erreicht werden.
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Abbildung 30 auf Seite 64 zeigt die Rontgenbilder einer Patientin im Verlauf von gelo-
ckerter Prothese iiber die Girdlestone-Situation bis zur Nachuntersuchung. Trotz Re-
implantation erreicht sie bei rontgenologisch einwandfrei implantierter Endoprothese
ohne Lockerungszeichen in der Nachuntersuchung nur einen Harris-Hip-Score von 17
Punkten aufgrund massiver Schmerzen und schlechter Funktionalitéit/Beweglichkeit.
Die Patientin, die bei der Explantation 71 Jahre als war, hat einen ASA-Wert von 4.
Die temporire Girdlestone-Situation bestand iiber 179 Tage.

Ahnliche Befunde ergaben sich auch aus den réntgenologischen Untersuchungen an

anderen Patienten des Kollektivs, bei denen eine Reimplantation durchgefiihrt wurde
(u.a. ID 3, ID 20 und ID 28).

Abbildung 29: Girdlestone-Situation mit implantiertem Palacosspacer (Pat. ID 8, HHS 89)

Dem gegeniiber stehen die sehr guten Ergebnisse eines mit einem Palacosspacer ver-

sorgten Patienten mit belassener Girdlestone-Situation (Abbildung 29). Auch er ist
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in die ASA-Kategorie 4 einzuordnen. Die Berechnung des Harris-Hip-Scores ergab bei
ihm 89 Punkte. Bei der Explantation war er 74 Jahre alt. Trotz deutlich sichtbarer
Verknocherungen ist die Beweglichkeit der Hiifte gut. Deutliche Einschrinkungen in
der Funktion und im Gang werden durch die absolute Schmerzfreiheit kompensiert.

Der Patient kann gehen, und ist mit dem Ergebnis sehr zufrieden.
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Abb. 30.1 Extern implan- Abb. 30.2  Girdlestone-
tierte Prothese, gelockert, Situation nach Explantati-
Lockerungssdume (Pfeil) + on (2000)

Dezentrierung des Hiiftkop-
fes in der Pfanne (1999)

Abb. 30.3 Zustand bei
Nachuntersuchung (2004)

64
Abbildung 30: Pat. ID 4, HHS: 17 Punkte



3 ERGEBNISSE

3.11 Unterschiede der Ergebnisse: Girdlestone-Situation vs.

Reimplantation

Tabelle 19 zeigt die Mittelwerte des Alters bei Explantation, des ASA-Wertes, der
Beinldngendofferenz sowie des Harris-Hip-Scores inklusive Unterpunkten, aufgegliedert
in die Untergruppen Gesamtkollektiv, Girdlestonepatienten und Patienten nach Reim-
plantation. Die Ergebnisse aus dem Mayo-Hip-Score werden hier nicht aufgezéhlt, da

er auf die Girdlestonepatienten nicht angewendet wurde (s. Abschnitt 2.3.6).

Die in diesem wie auch im néchsten Kapitel angegebenen p-Werte wurden im Gegensatz
zu fritheren Angaben in dieser Arebit mit dem einseitigen t-Test fiir unverbundene

Stichproben, nicht mit dem zweiseitigen Berechnet.

Die Ergebnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen:

Durchschnittlich waren die Patienten, bei denen die Girdlestone-Situation belassen
wurde, bei der Explantation etwa fiinf Jahre &lter als die Patienten, bei denen im Ver-
lauf reimplantiert wurde. Die Altersdifferenz ist jedoch nicht signifikant (t-Test).

Der mittlere ASA-Wert der Girdlestonepatienten liegt 0,8 Punkte (21%) iiber dem der
Reimplantierten. Dieser Unterschied ist signifikant (t-Test, p=0,017).

Die Beinldngendifferenz der Girdlestonepatienten ist durchschnittlich 2,43 mal so grof3
wie bei den Reimplantierten. Auch dieser Unterschied ist signifikant (t-Test, p=0,003).

Kategorie Gesamtkollektiv. nach Reimplantation Girdlestone Sign.
Alter bei Explantation 68 (£ 9) 66,2 (£ 10,34) 71,4 (£ 5,52) N
ASA-Wert 3,24 (£ 0,75) 3,0 (£ 0,70) 3,8 (£ 0,45) S
Beinlédngendifferenz (cm) 2,86 (£ 1,33) 1,85 (+ 0,83) 4,5 (£ 1,40) S
Harris-Hip-Score:

Gesamtpunktzahl 60 (£ 21) 61 (£ 23) 58 (£ 16) N
Schmerzen 31 (£ 15) 28 (£ 15) (:I: 11) N
Funktion 21 (& 11) 25 (& 9) 5 (& 10) N
Extrapunkte 3,6 (£ 0,5) 3,9 (£ 0,3) 3,2 (£ 0,3) S
Bewegungsumfang 3,5 (£ 0,8) 3,5 (£0,7) 3,4 (£ 1,4) N

Tabelle 19: Abschneiden der Girdlestonepatienten gegeniiber dem Gesamtkollektiv und den Reim-
plantierten in den untersuchten Kategorien (Mittelwerte). Sign.=Signifikanz (t-Test),
N=nicht signifikant, S=signifikant

Im Harris-Hip-Score liegt der Mittelwert der Girdlestonepatienten bei 58 und der der
Reimplantierten bei 60,9 Punkten. Der Mittelwert des Gesamtkollektivs betragt 60
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Punkte. Dieser Unterschied ist nicht signifikant (t-Test). Unterschiede gibt es in den
Unterpunkten.

Die Reimplantierten erhalten in der Unterkategorie ,,Schmerz“ durchschnittlich 8,25
(22,66%) Punkte weniger als die Girdlestonepatienten (nicht signifikant, t-Test). Im
Unterpunkt ,, Funktion® zeigen die Girdlestonepatienten Defizite mit einem im Mittel
um 10,1 (39,92%) Punkte geringeren Wert. Dieser Unterschied ist jedoch ebenfalls nicht
signifikant (t-Test). Signifikant ist der Unterschied im Unterpunkt , Extrapunkte(t-
Test, p=0,017). Im ,, Bewegungsumfang“ ist die Differenz wiederum nicht signifikant
(t-Test).

3.12 Unterschiede der Ergebnisse: Frauen vs. Ménner

Tabelle 20 zeigt die Mittelwerte des Alters bei Explantation, des ASA-Wertes, der
Beinldngendofferenz sowie des Harris-Hip-Scores und des Mayo-Hip-Scores inklusive der

Unterpunkte, aufgegliedert in die Untergruppen Gesamtkollektiv, Frauen und Ménner.

Kategorie Gesamtkollektiv ~ Frauen Ménner Sign.
Alter bei Explantation 68 (£ 9) 66 (+ 12) 69 (£ 7) N
ASA-Wert 3,24 (£ 0,75) 3,4 (£ 0,49) 3,00 (+ 0,6) N

Beinldngendifferenz (cm) 2,86 (+ 1,33) 2,6 (£1,4) 3,06 (£ 1,16) N

Harris-Hip-Score:

Gesamtpunktzahl 60 (£ 21) 51 (£ 20) 69 (£ 17) N
Schmerzen 31 (£ 15) 22 (£ 14) 39 (£ 6) S
Funktion 23 (£ 13) 22 (£11) 23 (£ 11) N
Extrapunkte 3,6 (£ 0,5) 3,7(£0,5) 3,7(£04) N
Bewegungsumfang 3,5 (£ 0,8) 3,4 (£0,6) 3,6 (£1,1) N
Mayo-Hip-Score:

Gesamtpunktzahl 66 (£ 21) 56 (£ 19) (£ 7) S
Schmerzen 27 (+ 12) 18 (+ 10) (+2) S
Funktion 11 (£ 5) 10 (£6) 14 (£ 4) N
Mobilitét /Muskelkraft 10 (£ 4) 9 (£ 5) (£ 3) N
Rontgenol. Teil 18 (£ 1) 18 (£ 2) (+ 1) N

Tabelle 20: Auflistung der Ergebnisse gegliedert nach dem Kriterium Geschlecht (Mittelwerte).
Sign.=Signifikanz (t-Test), N=nicht signifikant, S=signifikant

Die Ergebnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen:
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Durchschnittlich waren die Frauen bei der Explantation drei Jahre jiinger als die
Miénner. Dieser Unterschied ist nicht signifikant (t-Test).

Der mittlere ASA-Wert der Frauen liegt 0,4 Punkte iiber dem der Ménner. Auch dieser
Unterschied ist nicht signifikant (t-Test).

Ebenfalls die Beinldngendifferenz unterscheidet sich nicht signifikant (t-Test). Die Dif-

ferenz zwischen dem Mittelwert der Frauen und der Méanner betrigt 0,4 Punkte.

Im Harris-Hip-Score differieren die Mittelwerte der beiden Geschlechter bei der Ge-
samtpunktzahl zwar um 18 Punkte, der p-Wert liegt hier aber marginal iiber dem
Signifikanzniveau. Somit ist auch der geschlechtsspezifische Unterschied im Gesamts-
core (HHS) nicht signifikant (t-Test, p=0,058).

Signifikant ist der Unterschied im Unterpunkt ,,Schmerz“ mit einer Differenz von 17
Punkten (t-Test, p=0,009).

Die Unterpunkte ,,Funktion®, , Extrapunkte“ und ,, Bewegungsumfang®“ weisen wieder-

um keinen signifikanten Unterschied auf (t-Test).

Im Mayo-Hip-Score ist der Unterschied der beiden Geschlechtsgruppen im Gesamt-
score wie auch im Unterpunkt ,,Schmerzen* signifikant (t-Test, Gesamtscore p=0,029,
Schmerzen p=0,007).

In den iibrigen Punkten besteht kein signifikanter Unterschied.

67



4 DISKUSSION

4 Diskussion

4.1 Literaturiibersicht

Das Thema der septischen Hiiftendoprothesenlockerung bzw. der periprothetischen In-
fektion wird in der Literatur viel diskutiert, die Datenlage ist nach wie vor unsicher.
Die Meinungen und Bewertungen zu den Therapieprinzipien gehen wie auch die aus
Studienergebnissen gezogenen Schliisse auseinander. Hierbei kann festgestellt werden,
dass der Vergleich einzelner Methoden aufgrund der inhomogenen Patientenkollektive,
der meist geringen Fallzahlen, der groflen Anzahl relevanter Variablen und der héufig
eingeschrénkten Interpretierbarkeit der Ergebnisse schwierig ist (51).

Unterschiedliche Schliisse werden wegen Diskrepanzen in den Erwartungen an ein ,,gu-
tes“ Resultat gezogen (82, 101, 117). Als Kriterien gelten hier Aspekte wie die Heilung
des Infektes, die Lebensqualitéit des Patienten, die Schmerzfreiheit, die Funktionalitét
der Hiifte, die Gehstrecke, sowie die Zufriedenheit des Patienten mit dem Ergebnis.
Hanssen et al. (87) schrieben 1996:

“...few areas in orthopaedic surgery are the subject of as much controversy,

myth, and dismay as deep periprosthetic infection.”

,-..wenige Bereiche der orthopédischen Chirurgie sind Gegenstand von so
viel Kontroverse, Mythos und Bestiirzung wie die periprothetische Infekti-

(13

on.

4.1.1 Der einzeitige Wechsel

Im Fokus der wissenschaftlichen Studien steht die Frage nach Indikationen fiir den ein-
zeitigen bzw. zweizeitigen Wechsel (s. Kapitel 1.2.1 auf Seite 11 und 1.2.2 auf Seite 12).
Dazu konnen im Rahmen dieser Studie keine neuen Erkenntnisse gewonnen werden, da
lediglich zweizeitig revidierte Patienten untersucht wurden. Aufgrund seiner wichtigen
Rolle in der Diskussion zur optimalen Therapiestrategie soll aber der einzeitige Wechsel

hier trotzdem kurz behandelt werden.

Der grofie Vorteil des einzeitigen Wechsels liegt in dem 6konomischen einmaligen opera-
tiven Eingriff. GroBerer Komfort fiir den Patienten und den Operateur, eine Einsparung
der Ressourcen (niedrigere OP-Zeiten und Materialkosten), sowie weniger Narbenbil-
dung und Beinldngenverkiirzung sind Argumente, mit denen die Verfechter der Metho-
de argumentieren (41, 107, 179, 189). Nachteilig ist die schlechtere Erfolgsquote (120):
Héufig sind weitere Wechseloperationen nétig.

Eine Reihe von Autoren berichten iiber relativ hohe Erfolgsquoten, insbesondere in
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erfahrenen Zentren (32, 88, 129, 179, 194, 199). Um das Ergebnis des einzeitigen Wech-
sels weiter zu verbessern und damit die Anwendbarkeit auf eine groflere Patientenzahl
auszuweiten, ist es entscheidend, die systemische wie auch die lokale Antibiotikathera-
pie zu effektivieren. Erreicht man héhere Erfolgsquoten mit einem einzeitigen Wechsel,
besteht die Moglichkeit, dass der zweizeitige Wechsel in Zukunft wieder verlassen wird.

Einige Autoren bevorzugen aus diesem Grund den einzeitigen Wechsel (13, 18).

4.1.2 Der zweizeitige Wechsel

Der zweizeitige Wechsel ist nach dem derzeitigen Stand die Methode der Wahl bei
Infektrezidiven, einem schlechten Allgemeinzustand des Patienten, hochvirulenten Er-
regern, Mischinfekten, Fistelungen, ausgedehntem Narbengewebe, schlechter Knochen-
qualitdt und mangelnder Vaskularisation (11). Er wird von vielen Autoren als Gold-
standard angegeben, da hiermit die hochste Rate der Infektfreiheit erreicht wird (11,
45, 95, 120, 129).

Gegeniiber dem einzeitigen Wechsel bestehen héhere Erfolgsquoten in der Infektbekdmp-
fung, im Durchschnitt bei 92% (129) im Gegensatz zu etwa 80% (129). Bei der Revision
in mindestens zwei Schritten handelt es sich somit um die sicherere Methode (45, 120).
Haddad et al. (84) erzielten 2000 bei 50 Patienten iiber einen Beobachtungszeitraum
von 5,8 Jahren eine 92%ige Infektfreiheit. Hope et al. (95) berichteten von 19 Féllen
mit 100%iger Erfolgsquote.

Die zentrale Frage beziiglich des zweizeitigen Wechsels ist, in welchen Féllen man ei-
ne Girdlestone-Situation belédsst und wann eine Reimplantation erfolgversprechend ist.
In der Vergangenheit war die Girdlestoneresektion die einzige Moglichkeit, wirkliche
Infektfreiheit zu erreichen (36, 37, 70, 75). Heutzutage besteht die Option der Reim-

plantation.

Bittar und Petty (21, 101) fiihrten Anfang der 1980er Jahre Nachuntersuchungen von
Girdlestonepatienten durch, die zu der Erkenntnis fithrten, dass zwar die Infektion
ideal behandelt und der Patient schmerzfrei, die Funktion aber indiskutabel einge-
schriankt werde. McElwaine und Colville (135) bestétigten dieses Ergebnis. Babst et al.
(11) schrieben 1989: , Die Girdlestone-Situation kommt einer Bankrotterklirung sehr
nahe!” Sie schneide zwar bei der Infektausheilung besser ab als eine Reimplantation,
die Lebensqualitdt werde aber aus den Augen verloren. Dieser Aussage schlossen sich

weitere Autoren an (146).

Andere Autoren konnten zeigen, dass die Girdlestone-Situation besser ist als ihr Ruf
(7,21,27, 77, 178). Grauer et al. (77) diskutierten 1989 aufgrund der schlechten Ergeb-

nisse anderer Studien prognostische Faktoren fiir ein gutes Ergebnis der Girdlestone-
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Situation. Sie unterstrichen, dass diese, wenn indiziert und richtig durchgefiihrt, eine
effektive Kontrolle des Infektes und eine gute Schmerzreduktion erreichen kann. Zudem
belegten sie, dass die Hohe der Resektion am Femur mit einem hohen Score im Gangbild
und der Funktion korreliert. Um die Stabilitdt weiter zu erhohen, diskutierten sie eine
Abduktionsosteotomie. Schlechte Resultate zeigten in ihrem Kollektiv einen Zusam-
menhang mit dem Verlust des proximalen Femurs, fortgeschrittenem Alter, schlechter
Verfassung und Arthritis der Hiifte der Gegenseite. Besondere Bedeutung maflen sie
dem radikalen Débridement und der Entfernung allen Fremdmaterials bei.

Bei Bourne et al. (27) waren 1984 26 von 33 Patienten zufrieden mit der Girdlestone-
Situation. Canner et al. (36) stellten ebenfalls 1984 fest, dass ihre Nachuntersuchungs-
ergebnisse von Girdlestonepatienten wesentlich besser waren als die Ergebnisse aus
den meisten anderen Studien. Die Begriindung hierfiir lag fiir sie in der chirurgischen
Technik bei der Explantation. Die mit der originalen Girdlestonetechnik operierten
und nachbehandelten Patienten zeigten bessere Ergebnisse als Patienten mit anderen
Formen der Exzisionsarthroplastik (s. Kapitel 2.2.12), so dass die Variabilitéit der OP-
Technik eine Rolle spielt wie auch die Art der Nachuntersuchung. Diese Theorie kann
die sehr unterschiedlichen Ergebnisse der einzelnen Studien zur Girdlestone-Situation
erkldren. Ideal ist demzufolge fiir eine permanente Girdlestone-Situation die komplet-
te Entfernung des Schenkelhalses und der prominenten Acetabulumstrukturen. Diese
Operation erschwert jedoch zugleich eine spéatere Reimplantation. Ist die Reimplantati-
on geplant, sollte das Acetabulum mdoglichst erhalten bleiben, was wiederum wihrend
der Girdlestonephase ein schlechteres Ergebnis bedingt.

Sharma et al. (178) unterstrichen die Bedeutung der guten Patientenaufkldrung, um
bereits im Vorfeld unrealistische Erwartungen zu relativieren. Die Girdlestonesituation
ist lediglich eine Notfalllosung, der in den meisten Féllen die Reimplantation vorzuzie-

hen ist.

Kontrovers diskutiert werden im Bezug auf den zweizeitigen HTEP-Wechsel derzeit
des Weiteren der Zeitraum bis zur Reimplantation, die antibiotische Therapie, die Ver-
ankerungsform (zementiert oder unzementiert), die Diagnostik, der Nutzen von Kno-
chentransplantationen sowie seit einigen Jahren die Verwendung antibiotikahaltiger
Zementspacer (129).

Die Lénge des Zeitraums zwischen der Explantation (s. Kapitel 3.3) und der Reimplan-
tation stellt eine wichtige Variable dar, weil er lang genug gewéhlt werden muss, um
Infektfreiheit zu gewahrleisten, zugleich aber eine méglichst schnelle Mobilisation und
Rehabilitation des Patienten erzielt werden soll, um Komplikationen zu verhindern.
Das fiir gewohnlich als Mindestwert gesetzte Intervall betrédgt sechs Wochen. Dies war

auch das angestrebte Intervall in dieser Studie, durchschnittlich wurde aber ein Zeit-
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raum von 160 Tagen erreicht.

Beziiglich der Antibiotikatherapie (s. Kapitel 1.2.6 auf Seite 17) ist die primér zu kléren-
de Frage, welche Antibiotika {iber welchen Zeitraum in der Anwendung optimal sind
(66). Der Nutzen antibiotikahaltigen Zements ist inzwischen unumstritten, jedoch ar-
beitet man weiter an einer verldngerten Freisetzung und einer umfassenderen Wirk-
samkeit (1, 10, 12, 33, 45, 47, 51, 65, 85, 89, 90, 106, 119, 122, 130, 141, 147, 157, 160,
166, 174, 181).

Im Bezug auf die Verankerung der Endoprothese bei der Reimplantation ist unklar, ob
die Zementierung tatséchlich bessere Langzeitergebnisse hervorbringt als eine zement-
freie Vorgehensweise (144, 197). Einerseits besteht bei der zementierten Hiiftendopro-
these nach einer Infektion eine hohere Wahrscheinlichkeit der aseptischen Lockerung
(170), andererseits birgt sie aber auch Vorteile wie eine bessere Verankerung bei schlech-
ten knochernen Voraussetzungen, wie z.B. bei Osteoporose, mit sich (41). Aus diesem
Grund erhielten alle im Rahmen dieser Arbeit betrachteten Patienten bei der Reim-
plantation eine zementierte HTEP.

Im Bereich der Diagnostik sind die Sensitivitét wie auch die Spezifitit der zur Verfiigung
stehenden Methoden noch nicht ausreichend, um eine Protheseninfektion in jedem Fall
sicher zu erkennen (s. Kapitel 1.1.4 auf Seite 7). Die Verbesserung der diagnostischen
Optionen wie auch die Suche nach neuen Moglichkeiten der Diagnostik sind daher es-
sentiell (104).

Die Defektrekonstruktion mit Knochentransplantation bei der Reimplantation bietet
Moglichkeiten der Wiederherstellung. Mittelfristig wurden aber hohe Versagerraten
beschrieben (s. Kapitel 1.2.2 auf Seite 12). Besonders im nordamerikanischen Raum
kommen allogene Knochentransplantationen bei der Reimplantation grofiflachig zum
Einsatz, wirend man sie in Deutschland weitestgehend wieder verlassen hat. Die Richt-
linien der Bundesérztekammer (205) schreiben fiir die Unterhaltung einer Knochenbank
einen erheblichen Aufwand vor.

Die Idee des dreizeitigen Hiiftendoprothesenwechsels?? (60) mit einem Rekonstrukti-
onseingriff im zweiten Schritt kann in Einzelfdllen eine Therapieoption sein, muss aber
wegen der ldngeren Immobilisationszeit des Patienten und der zusétzlichen Operation
kritisch gesehen werden (60).

Viele Arbeiten beschéftigten sich in den letzten Jahren mit der Verwendung antibio-
tikahaltiger Spacer (1, 45, 90, 106, 119, 122, 141, 160, 174). Hier besteht inzwischen
ein allgemeiner Konsensus iiber deren Nutzen, man ist sich jedoch noch uneinig, ob
die wesentlich preiswerteren, individuell intraoperativ geformten Spacer oder die teu-

reren, industriell vorgefertigten Spacer die besseren Ergebnisse hervorbringen (45, 54,

22three-stage-procedure
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55, 97, 204). Auch beinhaltet diese Diskussion die Form und Grofle eines Spacers (.
Kapitel 1.2.6 auf Seite 17).

4.2 Einordnung der eigenen Ergebnisse
4.2.1 Epidemiologie

Der hohe Anteil verstorbener Patienten dieser Studie ist durch deren multiple Vorer-
krankungen bedingt und stellt ein generelles Problem in retrospektiven Studien dieser
Art dar (148, 172). Die Thematisierung dieses Themas wird in anderen Studien selten
so durchgefiihrt wie es in der vorliegenden Arbeit der Fall ist.

Bei vier der neun Patienten, die zwar noch leben aber nicht nachuntersucht wurden,
war der schlechte Gesundheitszustand der Grund fiir ihr Fernbleiben. Die allgemein
hohe Komorbiditdt im betrachteten Patientenkollektiv erklédrt diesen Zusammenhang.
Zwei Patienten kamen aufgrund ihrer schlechten Erinnerungen an ihre lange Kran-
kengeschichte nicht in die Klinik. Zwei Patienten sind entfernt verzogen; ein probater
Grund, nicht zu kommen. Ein Patient wurde zwar untersucht, konnte aber nicht in die
Studie aufgenommen werden, weil er nicht bereit war, die Einwilligung (s. Anhang 7.3)

zu unterschreiben.

Studie Jahr  Anzahl Hiiften Altersdurchschnitt
Tlyas et al. (98) 2001 10 61,3
Karpas et al. (109) 2003 18 62
Lai et al. (116) 1996 40 49
McDonald et al. (133) 1989 82 60
Sanzen et al. (170) 1988 32 64
Schroder et al. (175) Girdlest. 1998 32 75
Schroder et al. (175) Reimpl. 1998 16 73
Eigene Ergebnisse 2005 18 68
gesamt 248 62,3

Tabelle 21: Ubersicht iiber das Durchschnittsalter in Jahren bei Explantation im Studienvergleich

Die epidemiologischen Daten der durchgefiihrten Untersuchung spiegeln im Vergleich
zu den anderen betrachteten Studien ein repréisentatives Kollektiv wider. Tabelle 21
gibt eine Ubersicht iiber das Durchschnittsalter bei Explantation der Patienten in ver-
gleichbaren Studien. Haufig wird in Publikationen das Alter bei Follow-up angegeben
(z.B. 27, 128). Da das Alter bei der Explantation aber viel besser vergleichbar ist, wer-

den hier nur Studien beriicksichtigt, fiir die dieser Wert bekannt ist. Das gewichtete
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arithmetische Mittel des Alters der Patienten der angegebenen Studien betragt 62,3
Jahre. Der Mittelwert der eigenen Studie liegt mit 68 Jahren 5,7 Jahre dariiber. Diese
Diskrepanz trigt eventuell zu einer Abweichung der eigenen Daten in anderen Berei-
chen bei, wie z.B. bei der Mortalitét.

Die Geschlechtsverteilung ist in den vorliegenden Studien im Allgemeinen etwa gleich-
wertig. Teilweise iiberwiegt der Frauenanteil leicht. Urséchlich hierfiir kénnte die nied-
rigere Lebenserwartung der Ménner und die damit verbundene Uberzahl der Frauen in

den élteren Bevolkerungsschichten der Industrienationen sein.

Die Verteilung der Primérindikationen ist charakteristisch fiir eine orthopédische Klinik
mit elektiven Eingriffen wie die Klinik fiir Orthopédie in Liibeck. Tabelle 22 zeigt das

eigene Spektrum der Primérindikationen im Vergleich zu anderen hier zitierten Studien.

Studie Coxarthrose Traumatische Genese Hiiftkopfnekrose sonstige
Ilyas et al. (98) 50 40 0 10
Lai et al. (116) 10 38 53 0
Mc Donald et al. (133) 69 26 0

Nestor et al. (152) 50 21 26
Sanzen et al. (170) 74 8 18
Eigene Ergebnisse 62 14 24 0

Tabelle 22: Studienvergleich der Primérindikationen. Angabe in Prozent. Es fallen deutliche Unter-

schiede in den Spektren der einzelnen Studien auf.

4.2.2 Standzeit der Endoprothesen

Die Nachuntersuchung erfolgte im Mittel nach einer durchschnittlichen Standzeit der
reimplantierten Totalendoprothesen von 49,2 Monaten (4,1 Jahren). Bei einer der 13
reimplantierten Endoprothesen erfolgte in der Zwischenzeit eine Pfannenwechsel auf-
grund einer aseptischen Lockerung.

Karpas et al. (109) untersuchten nach einer mittleren Standzeit von 3,5 Jahren nach,
Lai et al. (116) nach 4 Jahren. Samtliche hier zum Vergleich herangezogene Studien

bewegen sich in diesem zeitlichen Bereich.

4.2.3 Intervall zwischen Explantation und Reimplantation

Die Zeit zwischen der Explantation und der Reimplantation einer neuen Endoprothe-
se betrug bei den reimplantierten Patienten dieser Studie im Mittel 158 Tage (etwa

23 Wochen). Tabelle 23 zeigt, dass dieser Wert im Vergleich zu anderen Studien eher
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klein ist. McDonald et al. (133) reimplantierten in der Mayo-Klinik im Mittel nach 77
Wochen (1,5 Jahren). Ilyas et al. fithrten die Reimplantation nach duchschnittlich 14
Wochen durch. Nach den bereits in der Literaturiibersicht diskutierten Uberlegungen
(s. Seite 70) muss im Einzelfall entschieden werden, wann der richtige Zeitpunkt zur
Reimplantation gekommen ist, bzw. ob eventuell eine Girdlestone-Situation beibehal-
ten werden soll. Aus Kostengriinden und zugunsten des Patientenkomforts geht die

Tendenz eher zu einer baldigeren Reimplantation (39, 98).

Studie Jahr  Anzahl Hiiften Follow-up Intervall
Cherney et al. (37) 1983 57 4 26
Colyer et al. (39) 1994 37 3 25
Ilyas et al. (98) 2001 10 1 14
Lai et al. (116) 1996 40 4 48
McDonald et al. (133) 1989 82 5,5 7
Nestor et al. (152) 1994 34 36
Sanzen et al. (170) 1988 32 6 36
Eigene Ergebnisse 2005 23 4,3 23
gesamt 315 4,5 43,5

Tabelle 23: Einordnung der Ergebnisse im Studienvergleich beziiglich des Intervalls zwischen der
Explantation und der Reimplantation. Angaben: Follow-up in Jahren, Intervall Exp.-

Reimpl. gesamt: gewichtetes arithmetisches Mittel

4.2.4 Frihinfekt - Spatinfekt

Wie bereits im Kapitel 1.1.3 verdeutlicht, ist jede zeitliche Grenze, die einen Friithinfekt
von einem Spétinfekt unterscheiden soll, ein kiinstliches Konstrukt (173). Die variable
Handhabung dieser Grenzen in den einzelnen Studien verdeutlicht eine Unsicherheit
in Bezug auf dieses Merkmal. Im Patientenkollektiv dieser Studie handelte es sich bei
einer Grenze von 12 Monaten postoperativ in 42% der Fille um einen Friihinfekt und
in 58% um einen Spitinfekt.

Wiéhrend die Rate an Frithinfekten, im Laufe der letzten 30 Jahre deutlich gesenkt
werden konnte (s. Kapitel 1.1.2), blieb die Rate der Spétinfekte in etwa konstant.
Der Grund hierfiir liegt vermutlich darin, dass Spétinfekte Folge von Immundefizien-
zen bzw. himatogenen Streuungen sind und damit nicht iiber inta- und perioperative

MaBnahmen reduziert werden konnen.
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4.2.5 Komplikationen

Wie im Kapitel 3.4 erldutert, traten bei sechs Patienten des hier betrachteten Kollek-
tivs Komplikationen auf. In drei Féallen handelte es sich um mechanische, in drei Fallen
um medizinische Probleme.

Die Komplikationen medizinischer Art sind mit der hohen Komorbiditat der Patienten
zu erkldren. Um die Inzidenz dieser Komplikationen zu reduzieren, wére es notig, ge-
wisse Patientengruppen von der Operation auszuschliefen. Hier geht man aufgrund der
Vorteile der Operation ein Risiko ein, iiber das alle Patienen aufgeklért werden sollten
und das vom Arzt individuell beurteilt werden muss.

Intra- oder postoperativ auftretende periprothetische Frakturen sind bei Hiiftendopro-
thesenrevisionen nicht selten (46, 171). Héufig ist bei den multimorbiden Patienten die
Knochenstruktur osteoporotisch verandert. Auch hier miissen die OP-Indikation indi-
viduell gestellt und die Risiken gegen einander abgewogen werden. Die Alternativen
sind nichtoperative Behandlungsansitze, die in der Regel aber nicht angebracht sind
(s. Kapitel 1.2.5).

4.2.6 Haufigkeiten und Vorkommen mikrobiologischer Erreger

In fast allen Artikeln zur periprothetischen Infektion sind Staph. aureus und Staph.
epidermidis die bei weitem héufigsten Erreger, gefolgt von einer groflen Gruppe selte-
nerer gram-positiver und -negativer Keime (132).

Staphylokokken sind grampositive, nichtsporenbildende Kugelbakterien, die in der La-
ge sind, massive Infektionen zu verursachen. Staph. aureus ist Erreger einer Vielzahl
verschiedenartiger Infektionserkrankungen und verursacht héufig Nosokomialinfektio-
nen. Staph. epidermidis gehort der normalen Hautflora an. Fiir ihn ist die Besiedlung
und Infektion kiinstlicher Implantate typisch (95).

In knapp der Hilfte der vorliegenden Studien ist Staph. aureus der haufigste Keim (10,
32, 71, 116). Etwa die selbe Anzahl Studien gibt Staph. epidermidis als den fithrenden
Keim an (13, 39, 167, 189). Bourne et al. (27) fanden in ihrem Patientenkollektiv ein
etwa gleich héufiges Auftreten der beiden Erreger. Das Keimspektrum dieser Studie (s.
Kapitel 2.2.11) deckt sich im Wesentlichen mit der Literatur. Staph. aureus trat mit
ca. 35% am héufigsten auf, gefolgt von Staph. epidermidis mit 24%.

Zu den weniger haufigen bakteriellen Erregern in vergleichbaren Studien zéhlen u.a.
gram-negative Keime, E. Coli , und MRSA. Auch hier spiegeln die eigenen Ergebnisse
ein reprisentatives Spektrum wieder.

MRSA-Infektionen gelten als am schwierigsten zu therapieren (32). Sankar et al. (169)
schlugen vor, alle Patienten vor einer HTEP-Implantation mit Abstrichen auf MRSA

zu screenen, und erreichten durch die Ergreifung entsprechender Mafinahmen in ihrem
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Patientenkollektiv eine deutliche Reduktion der MRSA-Infektionen.

4.2.7 Harris-Hip-Score

Tabelle 24 auf der néchsten Seite zeigt die eigenen Ergebnisse im Harris-Hip-Score
aufgeteilt in die Gruppen ,Nach Reimplantion® und ,,Girdlestone“ im Vergleich zu
den Ergebnissen anderer vergleichbarer Studien. Aus der Vielzahl der zu diesem The-
ma vorhandenen Studien waren nicht alle fiir einen direkten Vergleich zu verwenden.
Wichtig war hier die klare Abgrenzung der Ergebnisse des einzeitigen und zweizeitigen
Wechsels wie auch die Untergliederung in Girdlestonepatienten und Patienten nach
Reimplantion.

Bei den Patienten mit reimplantierter HTEP liegt das gewichtete arithmetische Mit-
tel der Werte des Harris-Hip-Scores, erhoben an 201 Patienten aus acht Studien, bei
67,0 Punkten. Der eigene Durchschnittswert liegt hier mit nur 60 Punkten 7 Punkte
darunter. Es fillt eine grole Spannweite zwischen den Mittelwerten aus den einzelnen
Studien auf. Younger et al. untersuchten 48 Hiiften nach, bei denen sie einen mittleren
Score von 56 Punkten ermittelten. Fehring et al. kamen bei ihren 25 Hiiften auf 81
Punkte im Durchschnitt. Aufgrund dieser hohen Schwankungsbreite ist die Differenz
der eigenen Ergebnisse zum gewichteten Mittelwert aller Studien nicht {iber zu bewer-
ten.

Im Vergleich der Ergebnisse der Girdlestonepatienten liegt der eigene Wert mit im
Mittel 58 Punkten nur geringfiigig (0,5 Punkte) unter dem gewichteten Gesamtdurch-
schnitt. Die vier Studien mit insgesamt 82 nachuntersuchten Hiiften erreichen dabei
erhebliche Ubereinstimmung mit einer Schwankung zwischen 56 und 60 Punkten im Er-
gebnis. Trotz der geringen Patientenzahl von n=>5 sind die Girdlestonepatienten dieser

Studie im Gesamtergebnis offensichtlich vergleichbar mit denen der anderen Studien.

Im durchschnittlichen Follow-up liegt die eigene Studie mit 4,3 Jahren bei den Patienten
nach Reimplantation tiber dem Durchschnitt aller Studien (gewichteter Mittelwert 3,0
Jahre), bei den Girdlestone-Patienten mit ebenfalls 4,3 Jahren unter dem Durchschnitt
aller Studien (5,8 Jahre).

Die Unterschiede der Ergebnisse zwischen den Geschlechtergruppen sowie der Patienten
nach Reimplantation gegeniiber den Girdlestonepatienten werden in den Abschnitten
4.2.14 und 4.2.13 diskutiert.

4.2.8 Mayo-Hip-Score

Die Auswahl der hier verglichenen Studien erfogte nach den selben Kriterien wie im

vorherigen Kapitel. Leider sind in den meisten verfiigbaren Publikationen zu diesem
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Studie Jahr  Anzahl Hiiften Follow-up [Jahre] Mittelwert HHS
Nach Reimplantation

Fehring et al. (56) 1999 25 3,5 81
Ilyas et al. (98) 2001 10 5 73,5
Karpas et al. (109) 2003 18 3,5 78
Lieberman et al. (128) 1994 32 3,5 75
Rittmeister et al. (164) 2005 39 1 62
Schroder et al. (175) 1998 16 6 64
Younger et al. (202) 1997 48 3,6 56
Eigene Ergebnisse 2005 13 4,3 60
gesamt 201 3,0 67,0
Girdlestone

Bourne et al. (27) 1984 33 6,2 60
Lieberman et al. (128) 1994 12 3,5 56
Schroder et al. (175) 1998 32 6,5 58
Eigene Ergebnisse 2005 5 4,3 58
gesamt 82 9,8 58,5

Tabelle 24: Einordnung der Ergebnisse im Harris-Hip-Score

Studie Jahr Anzahl exzellent  gut befriedigend schlecht

Nach Reimplantation

Antti-Poika et al. (7) 1989 13 8%  39% 31% 23%
Nestor et al. (152) 1994 25 24%  32% 8% 36%
Eigene Ergebnisse 2005 13 23% 15% 15% 46%
gesamt 51 20%  30% 16% 35%

Tabelle 25: Studienvergleich der Ergebnisse im Mayo-Hip-Score. In der Zeile ,,gesamt* sind die An-
zahl der Hiiften insgesamt, sowie die gewichteten Mittelwerte der prozentualen Anteile

in den Untergruppen der Bewertung angegeben.
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Score iiblicherweise keine statistischen Werte wie Mittelwerte und Standardabweichun-
gen, sondern lediglich die Ergebnisse in den vier Stufen wiedergegeben, die hier zum
Vergleich ausreichen miissen.

Tabelle 25 zeigt die eigenen Ergebnisse im Vergleich zu zwei anderen Studien. Ei-
ne Ubersichtstabelle dieser Art ist bisher noch nicht publiziert worden. Aufgrund der
geringen betrachteten Anzahl an Hiiften (51) ist die Aussagekraft der gewichteten Mit-

telwerte der prozentualen Anteile hier eher als grob einzuschétzen.

Es iiberwiegen mit 35% die Ergebnisse in der Kategorie ,schlecht® im gewichteten
Mittel der drei Studien. In der eigenen Studie schnitten 46% der Patienten nach Reim-
plantation mit einer schlechten Bewertung ab; somit sind die eigenen Ergebnisse hier
weniger gut als im Studienvergleich.

Die zweithaufigste Bewertung ist ,,gut“. 30% der Patienten erreichten diese Stufe. Hier
sind die eigenen Ergebnisse mit nur 15% wieder deutlich schlechter als der gewichtete
Mittelwert.

In den Bewertungsstufen ,exzellent® und , befriedigen* stimmen die eigenen Werte in

etwa mit den gewichteten Mitteln der drei Studien iiberein.

4.2.9 ASA-Score

Zur Einstufung der Komorbiditét der Patienten wurde in dieser Studie erstmalig der
ASA-Score (s. 2.2.10 auf Seite 27) in einer Arbeit zum zweizeitigen Hiiftendoprothe-
senwechsel verwendet. Uber die priaoperative Komorbiditit der Patienten wird in den
aktuellen Studien mit Nachuntersuchungsergebnissen bei Patienten mit septischer Pro-
theseninfektion wenig ausgesagt (56, 98, 109, 128, 164, 175, 202). Auch werden Daten
dieser Art in keiner aktuellen Studie zum kritischen Vergleich der Ergebnisse herange-
zogen, obwohl dieses Vorgehen gerade hinsichtlich der Beurteilung des Stellenwertes der
Girdlestonesituation zur Qualitdt der wissenschaftlichen Aussagen beitragen kénnte.
Die eigenen Untersuchungen zeigten einen mittleren ASA-Wert von 3,8 in der Gruppe
der Patienten mit belassener Girdlestone-Situation. Dieser Wert deutet auf ein sehr
hohes Risikoprofil aufgrund schwerer Vorerkrankungen bei diesen Patienten hin.

Es ist zu iiberlegen, den ASA-Score als Instrument bei der Entscheidungsfindung fiir

oder gegen eine Reimplantation mit in die Uberlegungen einzubezichen.

4.2.10 Klinische Befunde

Die Beinldngendifferenz ist ein wichtiger Faktor fiir das funktionelle Ergebnis eines
Hiiftendoprothesenwechsels, da sie im direkten Zusammenhang mit dem Gangbild
steht. Tabelle 26 zeigt die eigenen Ergebnisse im Studienvergleich unterteilt in die

Gruppen ,,Girdlestone“ und ,,Nach Reimplantation“. In den Veroffentlichungen zu den
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Studien mit klinischen Ergebnissen zum zweizeitigen Hiiftendoprothesenwechsel wird
die Beinléngendifferenz nur selten angegeben, so dass der Vergleich hier nur mit zwei

bzw. drei Studien stattfinden kann.

Studie Jahr  Anzahl Hiiften Beinldngendifferenz [cm)]

Nach Reimplantation

Schroder et al. (175) 1998 16 2,5
Younger et al. (202) 1997 61 0,8
Eigene Ergebnisse 2005 23 1,9
gesamt 100 1,3
Girdlestone

Bourne et al. (27) 1984 33 4,0
Grauer et al. (77) 1989 48 6,0
Schroder et al. (175) 1998 32 4,0
Eigene Ergebnisse 2005 5 4,5
gesamt 118 4.8

Tabelle 26: Einordnung der Ergebnisse im Studienvergleich beziiglich der Beinlénge.

Bei den Patienten, deren Hiiften reimplantiert wurden, betréigt das gewichtete arithme-
tische Mittel der Beinldngendifferenz von 100 Hiiften aus drei Studien 1,3 cm. Dieser
Wert liegt unter dem Mittelwert der eigenen Ergebnisse (1,9 em). Es ist zu beach-
ten, dass Younger et al. (202) einen industriellen Zementspacer verwendeten, der die
Verkiirzung effektiv minimierte.

In der Gruppe der Girdlestonepatienten liegt der gewichtete Mittelwert der Beinldngen-
differenz aus vier Studien mit 118 Hiiften mit 4,8 cm deutlich iiber dem der Patienten
nach Reimplantation. Die Ergebnisse der eigenen Studie liegen mit 4,5 cm im Mittel

im Rahmen der vergleichbaren Studien.

Die Zufriedenheit der Patienen ist ein wichtiger Parameter in der Bewertung des Out-
comes. Die Details zu den hier diskutierten Ergebnissen sind in Kapitel 3.7.2 aufgelistet.
Hiernach sind die Patienten mit Girdlestone-Situation tendentiell zufriedener als die-
jenigen, denen eine HTEP reimplantiert wurde. Zwar geben die Girdlestonepatienten
eine relative Unzufriedenheit mit der schlechteren Funktion ihrer Hiifte an, die Schmerz-
freiheit allerdings, die in fast allen Féllen gegeben ist, bedingt eine insgesamt hoéhere
Zufriedenheit.
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4.2.11 Weitere Daten - Risikofaktoren

Der Diabetes mellitus hat vermutlich einen positiven Einflufl auf die Infektwahrschein-
lichkeit, die schlechte Frakturheilung und den verringerten Knochenumbau (145). Me-
non et al. (138) berichteten 1983 von einer Infektionsrate von 5,6% bei 66 HTEP-
Implantationen bei diabetischen Patienten (keine prophylaktische Antibiotikagabe).
Moeckel et al. (145) beobachteten 1993 bei 93 Implantationen unter Antibiotikaprophy-
laxe keine septische Komplikation. Trotzdem scheint ein Zusammenhang zu bestehen,
der mit der Qualitdt der antidiabetischen Behandlung einhergeht (145).

Auch der Nikotinkonsum scheint im untersuchten Kollektiv mit dem Auftreten einer
Infektion zusammenzuhéngen. 10 der 17 Patienten gaben an, zu rauchen bzw. friither
geraucht zu haben, und zwar durchschnittlich 34,5 PY. Dieser Sachverhalt bestétigt
die These, dass Raucher eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir eine septische Prothesen-

infektion aufweisen (38).

Uber den Einfluss des Alkoholkonsums auf die Inzidenz periprothetischer Infektionen
lasst sich (s. auch Seite 56) anhand dieser Studie keine Aussage machen: Die Daten

iiber das Trinkverhalten der Patienten sind dafiir zu ungenau.

4.2.12 Histologie

Die histologische Betrachtung der angefertigten Gewebeschnitte der wihrend der Pro-
thesenexplantation entnommenen Gewebeproben ergaben fiir die periprothetische In-
fektion charakteristische Merkmale (s. Seite 57), die mit den Angaben aus der Litera-
tur tibereinstimmen (57, 60, 142). In manchen H&usern ist es nicht iiblich, zusétzlich
zu einem Abstrich intraoperativ bei der Explantation eine Gewebeprobe zu entneh-
men. Feldman et al. (57) machten die Diagnose der Infektion am Auftreten und der
Héufigkeit polymorphkerniger Leukozyten fest. Sie empfohlen die histologische Ge-
webeuntersuchung als kompetentes Diagnostikum. Ebenso betonte Fitzgerald (60) die
Bedeutung der Histologie fiir die Diagnostik und zeigte Histologien mit Lymphozytéren
und Histiozytdren Infiltraten. Mirra (142) empfahl die Histologie als Diagnostikum zu

Unterscheidung zwischen aseptischer und septischer Lockerung.

Neben intraoperativen Abstrichen entnehmen wir beim Endoprothesenwechsel bzw.
der Explantation in unklaren Fallen immer zusétzlich Gewebeproben, um die diagnos-
tischen Moglichkeiten zu erweitern (26). Je nach Ausprigung der entziindlichen Merk-
male kann der Pathologe zwischen einer aseptischen Lockerung, einem Low-Grade-
Infekt und einer akuten Entziindung differenzieren. Bei unseren Patienten wurde im
Falle eines Low-Grade-Infektes auf diese Weise erfolgreich die Diagnose des septischen

Protheseninfektes gegeniiber der aseptischen Lockerung abgesichert.
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4.2.13 Girdlestone-Situation vs. Reimplantation

In der Gegeniiberstellung der Ergebnisse von Patienten mit einer Girdlestone-Situation
und nach Reimplantation resultieren in drei Bereichen signifikante Unterschiede. Ers-
tens erreichten die Girdlestonepatienten einen signifikant hoheren ASA-Score. Hier spie-
gelt sich die therapeutische Strategie wieder, gesiinderen Patienten eher eine HTEP zu
reimplantieren und bei den krénkeren eine Girdlestonehiifte zu belassen. Zweitens ist
die Beinldngendifferenz der Girdlestonepatienten signifikant grofler als bei Patienten
nach Reimplantation. Dies ist eine logische Folge der Operationstechnik, bei der der
Femurhals reseziert wird. Der dritte signifikante Unterschied besteht in der Kategorie
,Extrapunkte® des Harris-Hip-Scores. Die Erkldrung hierzu liegt darin, dass in dieser
Kategorie einer der vier Punkte dafiir vergeben wird, dass die Beinldngendifferenz we-
niger als 3,2 cm betriagt. Angesichts der Tatsache, dass die signifikanten Unterschiede
hauptséichlich auf die Beinldngendifferenz zuriickzufithren sind, sollte man erwégen,

haufiger Spacer zu Implantatieren.

Noch interessanter als diese signifikanten Unterschiede ist die Tatsache, dass fiir die
Gesamtpunktzahl des Harris-Hip-Scores kein signifikanter Unterschied festgestellt wer-
den konnte, obwohl dieser aufgrund der Studienlage zu vermuten gewesen wére (11,
21, 101, 135, 146). Trotz des Punktverlustes durch die ausgeprigten funktionellen Ein-
schrankungen der Girdlestonepatienten ist der Gesamtunterschied zu den Patienten
mit reimplantierter HTEP nicht signifikant, da ein Ausgleich iiber die Schmerzfreiheit
erfolgt. Mogliche Griinde fiir dieses Ergebnis sind zum einen die Entscheidung zur ,,ori-
ginalen“Girdlestonesituation (s. Seite 70), zum anderen eine deutliche Schwerpunktset-
zung auf eine intensive und individuelle physiotherapeutische Behandlung. Bei einigen
der anderen hier im Vergleich betrachteten Studien sind andere Arten der Resekti-
onsarthroplastik mit unterschiedlichen Resektionshchen des Femurschaftes eingesetzt
worden, was eventuell die Abweichung der Ergebnisse mitbedingt haben konnte.

Vier der fiinf Patienten der Girdlestone-Gruppe gaben an, zufrieden dariiber zu sein,
keine Schmerzen mehr in der Hiifte zu haben und sich keinen weiteren Operationen
unterziehen zu miissen. Dabei seien sie bereit, die schlechtere Funktion in Kauf zu neh-
men. Da viele dieser Patienten weitere erhebliche Erkrankungen vorweisen, scheinen
diese Argumente fiir sie einen besonderne Stellenwert einzunehmen.

Dieses Ergebnis zeigt, dass die Girdlestonehiifte fiir einige Patienten in der Tat eine
Alternative zur Reimplantation darstellen kann (7, 21, 27, 77, 178). Bei einer konse-
quenten physiotherapeutischen Behandlung kann die Funktionalitdt noch wesentlich
verbessert werden. Die Reimplantation mufl nicht unter allen Umstédnden erzwungen

werden.
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Wird bei einem Patienten die Beibehaltung der Girdlestonehiifte als Langzeitlosung
erwogen, sollte er in die Entscheidungsfindung unter der Beriicksichtigung aller Vor-
und Nachteile mit einbezogen werden. Hierbei ist die griindliche Aufklarung {iber die
wahrscheinlichen Funktionseinbuffen und damit Verbundenen Probleme einerseits, und
die geringeren Schmerzkomplikationen andererseits wichtig. Daneben miissen die Be-
deutung der physiotherapeutischen Behandlung und deren Einfluss auf die spétere

Funktionalitdt hervorgehoben werden.

Im Kapitel 3.10 wurden Fille vorgestellt, die diese These untermauern. Die Patientin
ID 4 erreicht trotz Reimplantation und réntgenologisch einwandfrei implantierter Endo-
prothese ohne Lockerungszeichen in der Nachuntersuchung einen sehr niedrigen Harris-
Hip-Score aufgrund massiver Schmerzen und schlechter Funktionalitéit/Beweglichkeit.
Dem gegeniiber stehen die sehr guten Ergebnisse eines mit einem Palacosspacer ver-
sorgten Patienten mit belassener Girdlestone-Situation (Abbildung 29). Im Harris-Hip-
Score schnitt er gut ab. Trotz deutlich sichtbarer Verknécherungen ist die Beweglichkeit
der Hiifte gut. Einschriankungen in der Funktion und im Gang werden durch die abso-
lute Schmerzfreiheit kompensiert. Der Patient kann gehen, und ist mit dem Ergebnis
sehr zufrieden. Dieses sind Einzelfille, unterstreichen jedoch die guten Resultate der
Girdlestone-Situation als Langzeitlosung bei dem exemplarisch nachuntersuchten Pa-

tientengut.

4.2.14 Geschlechtsspezifische Unterschiede

Im Interview wahrend der Nachuntersuchung gaben die Frauen sowohl im Harris-Hip-
Score als auch im Mayo-Hip-Score im Durchschnitt signifikant mehr Schmerzen an als
die Ménner. Bereits von Grauer et al. (77) wurde dieses Phdnomen im Rahmen einer
Nachuntersuchungsstudie bei Girdlestonepatienten insbesondere bei élteren Patientin-
nen beschrieben. Es wirft die Frage auf, ob sich das Schmerzempfinden bei Méannern
und Frauen grundsitzlich unterscheidet oder ob die Beurteilung des Schmerzes mit
anderen Aspekten wie der gesellschaftlichen Geschlechterrolle zusammenhéngt. Spe-
zifisch auf die Ziele dieser Studie bezogen interessiert, ob daraus Konsequenzen im
therapeutischen Vorgehen zu ziehen sind. Diese Thematik ist bisher im Bezug auf den
zweizeitigen Hiiftendoprothesenwechsel noch nicht diskutiert worden. Dabei scheint der
Betrachtung der geschlechtsspezifischen Ergebnisse aufgrund ihrer moglichen Relevanz

in der Bahndlung eine erhebliche Bedeutung beizukommen.

Teuber et al. (186) wiesen in einer Studie betitelt ,,Geschlechtsrolle und Schmerzer-
leben® nach, dass die psychosoziale Geschlechtsrollenorientierung einen deutlichen Zu-

sammenhang mit chronischem Schmerz aufweist.
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Wegen der niedrigen Fallzahl der eigenen Studie kann keine Aussage dariiber gemacht
werden, in wiefern insbesondere Frauen mit einer Langzeit-Girdlestone-Situation auf-

grund der Schmerzfreiheit zufriedener sind als nach Reimplantation.

Da mit den ausgeprégteren Schmerzen bei den Frauen unseres Kollektivs zugleich eine
groflere Unzufriedenheit korreliert ist (s. 3.7.2 auf Seite 52), scheinen Schmerzen bei
ihnen in der Tat einen stiarkeren Leidensdruck zu bedingen als bei Mannern. Eine gute
medikamentose Schmerztherapie nimmt hier in der Erhaltung der Lebensqualitéit eine
wichtige Stellung ein (31). Gerade bei den Patientinnen steht die effektive Schmerz-
bekdmpfung offensichtlich in direktem Zusammenhang mit einem guten Spétresultat

der septischen HTEP-Revision.

Des Weiteren sind die Manner im Durchschnitt zufriedener als die Frauen. Dieses
Phénomen wurde in der Literatur bisher nicht herausgestellt bzw. diskutiert. Bei der
Nachuntersuchung begriindeten einige Patientinnen ihre Unzufriedenheit mit den star-
ken Schmerzen. Wie oben erwdhnt haben die Frauen im Harris-Hip-Score wie auch
im Mayo-Hip-Score signifikant mehr Schmerzen als die Ménner. Ob die Zufriedenheit
allein tiber die Schmerzen zu erkldren ist, bleibt jedoch spekulativ. Es besteht hier ein
Bedarf, die groflere Unzufriedenheit der Frauen in weiteren, umfangreicheren Studien

zu untersuchen.

Zusatzlich zu den Aspekten Schmerz und Zufriedenheit zeigte die bereits erwéhnte
Studie von Grauer et al. (77) signifikant bessere Ergebnisse der Madnner im Bezug auf
Schmerzen und Gangbild gegeniiber dem Gesamtkollektiv, sowie signifikant schlechtere
Ergebnisse der Frauen im Gangbild und der Funktion. Diese Ergebnisse konnten im

Rahmen dieser Studie nicht bestétigt werden, sie sind tendenziell aber auch erkennbar.

4.3 Ausblick

Die periprothetische Infektion der Hiiftendoprothese stellt nach wie vor eines der schwer-
wiegendsten Probleme in der Orthopéadie und Unfallchirurgie dar. In vielen Bereichen
konnten jedoch seit den ersten Jahren erhebliche Fortschritte gemacht werden. So wurde
die Infektionsrate auf unter 1% gesenkt, es wurden Verbesserungen in der antimikrobi-
ellen Therapie wie auch in der Diagnostik erzielt und neue Behandlungskonzepte ent-
wickelt. Nach wie vor hat zudem die Pravention der periprothetischen Infektion einen
erheblichen Stellenwert. In Zukunft werden Fortschritte in diesen Bereichen hoffent-
lich zu einer weiteren Reduktion der Infektionsraten fithren und eine bessere und auch
wirtschaftlichere Therapie mit befriedigenderen Resultaten erméglichen. Erfolge in der
Antibiotikatherapie und Weiterentwicklungen der Prothesenoberflichen (81) ermogli-

chen eventuell eines Tagen so gute Erfolgsquoten beim einzeitigen Wechsel, dass dieser
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den zweizeitigen Wechsel iiberfliissig werden lassen kann. Da der zweizeitige Wechsel
dem einzeitigen besonders in Problemfillen heutzutage aber noch {iberlegen ist, ist
es notig, im Rahmen des zweizeitigen Wechsels bessere Therapieerfolge erreichen zu
konnen.

Weiterer Forschungsbedarf besteht insbesondere noch in den Bereichen der Diagnostik,
der antimikrobiellen Therapie, der operativen Strategien und Zeitintervalle sowie der
Implantat- und Biooberflichenforschung. Gerade die Ergebnisse dieser Studie unter-
streichen den wichtigen Einfluss einer guten orthetischen Versorgung auf das funktio-

nelle Endresultat. Aus diesem Grund besteht auch hier weiterer Forschungsbedarf.

Diese Studie hat gezeigt, dass die Girdlestone-Situation bei septischen Prothesenwech-
seln oft unberechtigt negativ dargestellt wurde, und dass sie, richtig angewandt, zu einer
Verbesserung der Therapieergebnisse beitragen kann. Gerade in Verbindung mit Orthe-
sen und einer guten Physiotherapie konnen Patienten mit einer Girdlestone-Situation

schmerzfrei und mobil zugleich sein.
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5 Zusammenfassung

Die periprothetische Infektion zdhlt zu den schwerwiegendsten Komplikation bei Opera-
tionen im Gebiet der Endoprothetik. Beim zweizeitigen Hiiftendoprothesenwechsel wird
durch die Explantation zunéchst eine sogenannte Girdlestone-Situation geschaffen, in
der das Hiiftgelenk bis zur Infektfreiheit implantatfrei verbleibt, bis in einer zweiten
Operation eine erneute endoprothetische Versorgung erfolgen kann. Im Ausnahmefall
wird die Girdlestone-Situation als Langzeitlosung belassen. In der Literatur werden
septische Hiifttotalendoprothesenwechsel seit Jahren kontrovers diskutiert. Diese Stu-
die soll die eigene Verfahrensweise analysieren, die hiesigen Behandlungsergebnisse mit
der Literatur vergleichen und eine Bewertung der Behandlungsoptionen vonehmen.

In den Jahren 1995 bis 2003 wurden in der Klinik fiir Orthopéadie des Universitatsklini-
kums in Liibeck 41 periprothetische Hiiftendoprotheseninfektionen mit einer zweizeiti-
gen Revision versorgt. Es handelt sich bei den Patienten um 20 M&nner und 20 Frauen
mit einem Durchschnittsalter von 68 Jahren bei Explantation.

Nach Ermittlung und Aufarbeitung des Patientenkollektivs wurde eine klinische und
radiologische Nachuntersuchung bei 18 der 41 Hiiften (43,9%) durchgefiihrt. 14 Patien-
ten (34,2%) waren bereits verstorben. Das mittlere Follow-up betridgt 52 Monate (4,3
Jahre). Die haufigste Primérindikation zur Implantation einer HTEP war mit 62% die
Coxarthrose, gefolgt vom Trauma (24%) und der Hiiftkopfnekrose (14%). Die Patienten
sind erheblich vorerkrankt: Der Mittelwert im ASA-Score betrigt 3,24. Der haufigste
infektauslosende Keim war Staph. aureus (35%) gefolgt von Staph. epidermidis (24%).
Der Harris-Hip-Score und der Mayo-Hip-Score sowie weitere Parameter wie die Beinléan-
gendifferenz, die Zufriedenheit und Risikofaktoren wurden erfasst und mittels statisti-
scher Tests ausgewertet. Erstmalig wurde der ASA-Score zur Bewertung der priope-
rativen Morbiditéat implementiert. Es erfolgte eine histologische Analyse von Gewebe-
proben.

Das Zeitintervall zwischen der Ex- und der Reimplantation betrug durchschnittlich 158
Tage. Der Mittelwert betragt im Harris-Hip-Score 60 und im Mayo-Hip-Score 66 Punk-
te. Der Unterschied der Patienten nach Reimplantation gegeniiber den Patienten mit
Girdlestone-Situation ist im Gesamtpunktwert des Harris-Hip-Scores nicht signifikant.
Im Geschlechtsvergleich konnten signifikante Unterschiede im Gesamtpunktwert des
Mayo-Hip-Scores sowie in der Unterkategorie ,,Schmerz® beider Scores gezeigt werden.
Die durchschnittliche Beinlédngendifferenz betrédgt 2,86 cm, wobei hier Patienten mit
Girdlestone-Situation signifikant groflere Werte erreichen. Zudem sind sie tendenziell
zufriedener als diejenigen mit reimplantierter HTEP.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die Girdlestone-Situation als Langzeitlosung,

richtig angewandt, zu einer Verbesserung der Therapieergebnisse beitragen kann.
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7 Anhang

7.1 Tabellarium

Weitere Rohdaten

* i
e g =

5 g Q, :‘2 oD 3:

I g o ﬁ 1 § &

3 = & 8§ 8 g

+ = 52 B ~ N = = 8 g

T ¥ 2 FEFaE £ F

8 5 & D5 £ 2 Y 8 3

= 7 9 T I KX £ 5 & T &5 =5
5 & © s »w 33 P s BT 3

Nr. & O O < < R & E &5 O An Q Erstindikation
1. 3 W 01.10.1931 70 3 28 32 F 98 05 r Coxarthrose
2. 4 W 20.08.1931 71 4 16 22 S 179 55 1 Coxarthrose
3. 5 W 03.04.1931 71 4 18 22 S 117 2,0 1 Coxarthrose
4. 6 W 24.10.1928 74 3 13 18 F 126 1,5 1 Schenkelhalsfraktur
5.7 M 01.05.1934 69 2 14 16 S 55 1,5 r Coxarthrose
6. 8 M 16.03.1928 74 4 20 S G 35 1 Coxarthrose
7. 10 M 05.12.1937 66 4 16 F G 6,0 1 Coxarthrose
8. 11 M 17.03.1923 74 3 77 87 S 307 2,5 1 Coxarthrose
9. 16 W 29.06.1935 61 3 8 92 F 189 2,5 1 Hiiftkopfnekrose
10. 18 M 10.01.1922 76 4 82 S G 5,0 r Schenkelhalsfraktur
11. 20 W 16.06.1915 84 4 56 60 F 113 1,0 r Schenkelhalsfraktur
12. 24 W 03.09.1959 43 3 20 28 S 235 3,0 r Schenkelhalsfraktur
13. 27 W 11.05.1923 78 4 42 S G 60 r Coxarthrose
14. 28 W 11.01.1956 42 3 73 771 S 117 20 r Hiiftkopfnekrose
15. 30 M 25.11.1935 63 3 67 S G 20 1 Coxarthrose
16. 30 M 25.11.1935 63 3 59 67 S 251 20 r Coxarthrose
17. 32 M 27.01.1912 84 2 90 94 S 129 3,0 1 Coxarthrose
18. 33 M 29.10.1941 55 2 89 94 S 141 20 r Coxarthrose
68 3.2 49 53 158 im Durchschnitt

Tabelle 27: Rohdaten aus dem Kollektiv der Nachuntersuchten. *=in Monaten **=in cm
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7.2 Stellungnahme der Ethikkommission

Die Ethikkommission der Universitdt zu Liibeck hat den Ethikantrag fiir diese Stu-
die (Aktenzeichen 04-123) in ihrer Sitzung am 14. September 2004 gepriift und ihre
Unbedenklichkeit bescheinigt.

7.3 Formulare

Auf den folgenden Seiten in diesem Anhang sind die im Rahmen dieser Dissertation

verwendeten Formulare abgedruckt:
e Untersuchungsbogen
e Aufklarungsbogen

e Einwilligungsbogen
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Universitat zu Libeck, Klinik fiir Orthopéadie

Nachuntersuchungsprotokoll Huft-TEP, septische Revision

Pat. Nr.:

KKS Nr.:

Bein: rechts / links

Zweizeitig: ja / nein
Girdlestone-Hifte: ja / nein
Erstindikation:

Frahinfekt / Spatinfekt

Reinfektionen:

Zeitraum Explantation — Reimplantation:

Keim:

Implantat:

Ausflhrung: zementiert / zementfrei
HTEP einseitig / beidseitig
Kniegelenksersatz:

Diabetiker:

Nikotin (Packyears):
Alkoholerkrankung:

Weitere Grunderkrankungen (Gicht, Rheuma,...

Klinische Untersuchung:

Gangbild:
Bewegungsumfang:
. Flexion-0-Extension:
. Abduktion-0-Adduktion:
. AuBenrotation-0-Innenrotation:
. AuBenrotation in Extension:
Beinldngendifferenz:
Narbe:
Subjektive Zufriedenheit:
Anmerkungen:

Scores:

Punkte:
Harris-Hip-Score:
Mayo Hip Score:

):

Untersuchungsdatum:
Geburtsdatum:
Geschlecht: m / w

Operationen an der Hifte:

Komplikationen:

Bewertung:
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Universitat zu Libeck, Klinik fiir Orthopéadie 2
Harris Hip Score:

Schmerzen: Punkte
keine Schmerzen 44
gelegentlich geringgradige, die Aktivitaten nicht beeintrachtigende Schmerzen 40
leichte Schmerzen, kein Einfluss auf alltdgliche Aktivitdten, bei ungewohnten Aktivitédten 30
teilweise maBiger Schmerz. Gelegentlich Einnahme von Aspirin

mittelstarke Schmerzen, tolerierbar, einige Einschrankungen bei alltaglichen Aktivitdten oder 20
Arbeiten, Patient nimmt gelegentlich Medikamente - stérker als Aspirin - ein

starke Schmerzen, ernsthafte Einschrankung der Aktivitat, haufige Einnahme von 10
Schmerzmedikamenten stérker als Aspirin

Starke Schmerzen auch in Ruhe, Schmerzen fesseln Patienten an das Bett, bettlagerig 0
Funktion: Punkte
Gang (max. 33):

Hinken:

Kein Hinken 11
Leichtes Hinken 8
Mittelstarkes Hinken 5
Sehr starkes Hinken 0
Gehbhilfen:

keine 11
Stock bei langer Gehstrecke 7
Meistens Stock S
Eine Kriicke 3
Zwei Stocke 2
Zwei Kriicken, bzw. Gehen nicht méglich 0
Gehstrecke:

unbegrenzt 11
6 Hauserblécke 8
2-3 Hauserbldcke 5
Nur innerhalb des Hauses 2
Nur vom Bett zum Stuhl 0
Aktivitaten (max. 14):

Treppen:

Normal, ohne das Geldnder zu benutzen 4
Normal, das Gelénder wird benutzt 2
In irgendeiner Art mdglich 1
Treppensteigen ist nicht méglich 0
Schuhe und Socken anziehen:

Mit Leichtigkeit 4
Mit Schwierigkeiten 2
unmdglich 0
Sitzen:

Komfortables Sitzen auf einem Stuhl fiir 1 Std. 5
Komfortables Sitzen auf hohem Stuhl fir 72 Std. 3
Unmdglich auf irgendeinem Stuhl zu sitzen 0
Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel mdglich: 1
Extrapunkte (max. 4): Punkte
Weniger als 30° Flexionskontraktur 1
Weniger als 10° Adduktionskontraktur 1
Weniger als 10° Innenrotationskontraktur in Extension 1
Beinlangendifferenz < 3,2 cm 1
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Bewegungsumfang:
Flexion:

0° -45° *1,0 = max. 45

45° -90° * 0,6 = max. 27

90° - 110° * 0,3 =max. 6
110°-130°*0=0
Abduktion:

0°-15°*0,8 =max. 12
15°-20° * 0,3 =max. 1,5
>20°*0=0

AuBenrotation in Extension:
0°-15°*0,4 =max. 6
>15°*0=0

Adduktion:
0°-15°*0,2=max. 3
Addieren und mit 0,05 malnehmen = Punkizahl fir den Bewegungsumfang

Bewertung:

90 - 100 Punkte: ' Exzellentes Ergebnis

80 - 89 Punkte:  Gutes Ergebnis

70 - 79 Punkte: | Befriedigendes Ergebnis
< 70 Punkte: Schlechtes Ergebnis

Punkte insgesamt:
Bewertung:

Mayo Hip Score:

Klinischer Teil:

Schmerzen:

keine

Geringgradig, gelegentlich
mittelstark

stark

Funktion:

Gehstrecke:

10 Hauserbldécke und mehr
6 Hauserbldcke

1-3 Hauserblécke

Nur innerhalb des Hauses
Kann nicht gehen
Gehbhilfen:

Keine

Zeitweise Stock

Eine Krlcke oder ein Stock (immer)
Zwei Kriicken oder Stdcke
Rollator

Kann nicht gehen

Punkte
40
35
20
0

Punkte

15
12
7
2
0

O =2 NWhHOCG
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Mobilitat und Muskelkraft:
Einsteigen ins Auto:

Mit Leichtigkeit

Mit Problemen

Nicht mdglich

FuBpflege:

Mit Leichtigkeit

Mit Problemen

Nicht méglich

Hinken:

Kein Hinken

Leichtes Hinken

Stark ausgepragtes Hinken
Treppensteigen:

Normal

Mit Gelanderbenutzung
Immer nur eine Stufe

Nicht méglich

Fir zementierte Endoprothesen

Acetabulum:

Inkomplette Knochen-Zement-Line
Komplette Linie <=1 mm

Progressive Linie <=1 mm

Komplette oder progressive Linie >= 2 mm
Bewegung / Migration einer Komponente

Femur:

Inkomplette Knochen-Zement-Line 3
Komplette Linie <= 1 mm

Progressive Linie <= 1 mm

Komplette oder progressive Linie > 1 mm
Subsidence: '

<=2 mm

>2mm

Linie zw. Prothese und Zement: ?
<=1mm

2mm

>2mm
* Zwei Punkte abziehen falls Zementfraktur sichtbar

Wenn ' und 2 nicht vorhanden, Punkte nach Schema 3

Bewertung:
90 - 100 Punkte:
80 - 89 Punkte:
70 - 79 Punkte:
< 70 Punkte:

Gutes Ergebnis

Punkte insgesamt:
Bewertung:

Roentgenologischer Teil:

Punkte

10*
8"
7+
4
0

-
PN S

N

\V]

verteilen.

Exzellentes Ergebnis

Befriedigendes Ergebnis
Schlechtes Ergebnis

4
Punkte

5

3

0

5

3

0

5

3

0

5

4

2

0
Fdr unzementierte Endoprothesen

Punkte

Acetabulum:
Keine Prothesen-Knochen Linie 10
Partielle Linie <= 1Tmm 8
Progressive/komplette Linie <= Tmm 6
Komplette Linie > 1mm 4
Migration der acetabuldaren Komponente 0
Femur:
Keine Prothesen-Knochen Linie 2 10
Partielle Linie <= Tmm 8
Progressive/komplette Linie <= Tmm 6
Komplette Linie > 1mm 4
Subsidence:
<=2 mm 4
>2 mm 0

Wenn ' <=2 mm, dann Punkte nach Schema 2 vergeben
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Ansprechpartner: Bergita Ganse
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Spétresultate bei Patienten die wegen einer Fax: 0451 / 5004728
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nach dem Schema des ,zweizeitigen Wechsels®) Internet: www.ortho.uni-luebeck.de

an der Kilinik fiir Orthopadie des
Universitatsklinikums Libeck, Campus Liibeck
operiert wurden.

Datum: Libeck, den

Aufklirung

Bei der oben genannten Studie handelt es sich um eine Auswertung der
Nachuntersuchungsdaten aller Patienten, die in einem bestimmten Zeitraum wegen eines
wzweizeitigen Hiiftendoprothesenwechsels® in unserer Klinik behandelt worden sind. Die
Auswertungen werden unter der Verantwortung der oben genannten Institution anonymisiert
durchgefiihrt. Ziel ist es, dadurch Behandlungsstrategien zu verbessern. Samtliche Daten
unterliegen der édrztlichen Schweigepflicht und werden streng vertraulich behandelt.

Die Zustimmung zur Verwendung der personlichen Daten kann jeder Zeit und ohne Angabe
von Griinden durch den Patienten gegeniiber der oben genannten Institution wiederrufen
werden. Der Wiederruf hat keinen Einfluss auf die weitere Behandlung.

Universitatsklinikum Vorstandsmitglieder:
Schleswig-Holstein Prof. Dr. Bernd Kremer, Prof. Dr. Dieter
Anstalt des Jocham, Dipl.-Kfm. Guinter Zwilling,
offentlichen Rechts Dipl.-Kff. (FH) Barbara Schulte
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