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Zusammenfassung
Funktionsergebnisse und Lebensqualitat nach septisc hen und
aseptischen Huftprothesenwechseloperationen
Tobias Kluthe

In dieser Arbeit werden die Ergebnisse des aseptischen und septischen
Huftprothesenwechsels dargestellt. Die Arbeit umfasst 195 Patienten mit einem
aseptischen und 79 Patienten mit einem septischen Huftprothesenwechsel.

Es wurden die praoperativen Begleiterkrankungen der Patienten analysiert.
Auffallig war, dass der Anteil der Patienten mit Diabetes mellitus oder einer
malignen Erkrankung im septischen Kollektiv ungeféhr doppelt so hoch war, wie
im aseptischen Kollektiv.

Die Anzahl der Patienten mit einer peri- oder postoperativen Komplikation lag
im septischen Kollektiv héher: In der aseptischen Gruppe berichteten 5,1% der
Patienten Gber ein neurologisches Defizit, wahrend es in der septischen Gruppe
12,1% waren.

Bei der Analyse des Blutverlustes wurde deutlich, dass der intraoperative
Blutverlust in allen Gruppen annéhernd gleich und der postoperative Blutverlust
in der Gruppe der Explantationen mit 1556 ml signifikant hoher lag. Die
Patienten mit einem septischen Huftprothesenwechsel verbrauchten wahrend
der Operation mit 4,9 Einheiten mehr als doppelt so viel Fremdblutkonserven,
als die Patienten in der aseptischen Gruppe (2,1 Einheiten). Die Verwendung
eines Cell Savers in der aseptischen Patientengruppe verringerte den Bedarf an
Fremdblutkonserven von 2,6 Einheiten auf 1,7 Einheiten (p=0,048).

Die Infektionssrate nach Prothesenwechsel betrug im aseptischen Kollektiv
0,5%. Die aseptische Lockerungsrate betrug 16,9%. Im septischen Kollektiv lag
die Rate an Reinfektionen bei 11,4% und die aseptische Wechselrate bei 3,8%.
Zur postoperativen Funktionsanalyse des Huftgelenks wurde der Harris Hip
Score genutzt. Im aseptischen Kollektiv konnten mit 73,2 Punkten
zufriedenstellende Ergebnisse erzielt werden, wahrend in der septischen
Gruppe nur 57,4 Punkte erreicht werden konnten, was einem schlechten
Funktionsergebnis entspricht.

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt nach einem Huft-
prothesenwechsel wurde der Short Form (36) Health Surveys herangezogen.
Das aseptische Kollektiv erreichte 58,2 Punkte, das septische Kollektiv (ohne
Girdlestone-Hufte) 52,0 Punkte und das Kollektiv, inklusive der Patienten mit
Girdlestone-Huften, 49,4 Punkte. Die schlechtesten Ergebnisse zeigte dabei die
septische Patientengruppe in den Kategorien ,korperliche Funktion® und
.Korperliche Rollenfunktion®.

Tag der miundlichen Prifung: 19.03.2007
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1. Einleitung: Erfolge und Probleme in der Entwickl ung der

Huftprothese

Die Hiuftendoprothetik gehort heute zu den haufigsten, operativen Eingriffen der
Orthopadie. Aufgrund der verlangerten Lebenserwartung der Bevdlkerung wird
die Inzidenz an Hufterkrankungen in der Zukunft stark zunehmen.

Die Huftgelenksarthrose ist die haufigste Indikation fir die Implantation eines
kinstlichen Huftgelenkes. Etwa 2% der Bevdlkerung im Alter von 65-75 Jahren
leiden an dieser Erkrankung. In der Bundesrepublik Deutschland werden
jahrlich mehr als 170000 Huftendoprothesen implantiert, in Europa etwa 500000
und weltweit mehr als 800000. Mit der Zunahme der Erstimplantationen muss
auch mit einem Anstieg der Hiuftprothesenwechsel gerechnet werden.
Inzwischen sind 5,1% aller Hiftprothesenoperationen Wechseloperationen
(Breusch et al., 2000; Coyte et al., 1996). In Deutschland werden zwischen
20000 und 25000 Huftprothesenwechsel im Jahr durchgefihrt. Hauptgrinde fur
eine Wechseloperation sind die aseptischen Prothesenlockerungen und die
tiefen Huftprotheseninfektionen.

Wilson et al. (1978) berichteten in der Vergangenheit von Infektionsraten um
14% wund auch Charnley (1964) dokumentierte in der Anfangszeit
Infektionsraten von 10%. Heute liegen die Infektionraten nach Implantation
einer Huftprothese bei 1-2% (Anonymous Vital and Health Statistics, 1990).
Fitzgerald (1995) publizierte sogar Infektionsraten von 0,5% in spezialisierten
Kliniken mit Patienten, die an primarer Arthrose leiden. Diese geringen
Huftprothesenwechselraten sind auf die Einfuhrung der Antibiotikaprophylaxe
und die sténdige Verbesserung der Operationstechnik zurtickzufuihren.

1982 zeigten Lidwell et al. (1982), dass durch das Operieren mit hoch reiner
Luft die Infektionsrate auf etwa die Halfte zuriick ging. Auch Studien Uber
horizontale unidirektionale lamina air-flow Systeme im Operationssaal zeigten
eine Reduzierung der Infektionen nach Huftprothesenimplantationen. Im
Gegensatz dazu stehen bei Knieprothesenoperationen die Operateure so am
Operationstisch, dass sie einen ,turbulenten air- flow* auslésen, woraus sich

eine hohere Infektionsrate bei Verwendung eines horizontalen Airflows ergibt
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(Salvati et al., 1982). Neben der Antibiotikaprophlaxe und der Verwendung des
Lamina-Airflows hat auch die Operationszeit fur Kessler et al. (2003) einen
entscheidenden Einfluss auf die Rate an tiefen Protheseninfektionen. Sie
zeigten, dass eine verlangerte Operationsdauer bei Wechseloperationen mit
einer erhOohten Morbiditat einhergeht. Die Werte fur die Operationszeit
schwanken in der Literatur erheblich. Je nachdem, ob es sich um eine
Primarimplantation oder einen Wechseleingriff handelt, sind in der Literatur
Werte zwischen 45 Minuten und bis zu 5 Stunden zu finden (Amstutz et al.,
1982; Garcia- Cimbrelo et al., 1995; Kershaw et al., 1991; Korovessis et al.,
1992).
Grundsatzlich werden die periprothetischen Huftinfektionen folgendermal3en
eingeteilt:

- frihe postoperative Infektion (innerhalb der ersten 3 Monate nach der

Operation)
- spate chronische Infektion (zwischen 6 Monaten und 2 Jahren nach der
Operation)

- akute hdmatogene Infektion (ab 2 Jahren nach der Operation)
Die Gefahr einer tiefen Protheseninfektion ist bei Wechseloperationen um ein
vielfaches hdoher, wobei von Infektionsraten von bis zu 40% die Rede ist
(Dupont, 1986). Im Falle einer friihen postoperativen Infektion oder einer akuten
hamatogenen Infektion ist ein Débridement in Kombination mit einer
Antibiotikatherapie moglich, ohne dass die Prothesenkomponenten entfernt
werden mussen. Gustilo et al. (1988) berichteten bei diesem Verfahren von
einer Erfolgsquote von 74% bei frihen postoperativen Infektionen. Bei spéateren
Infektionen gibt es generell zwei Mdoglichkeiten, eine infizierte
Totalendoprothese zu therapieren: Man unterscheidet zwischen der einzeitigen
und der zweizeitigen Wechseloperation. Die Indikationsstellung fir einen
einzeitigen Eingriff wird kontrovers diskutiert: Studien aus der Endo Klinik in
Hamburg zeigten, dass es mdoglich ist eine Erfolgsrate von 88% zu erzielen
(Steinbrink et al., 1995). Nach den Daten der Endo Klinik sollte der einzeitige
Wechsel erst nach der 4. postoperativen Woche erfolgen, wenn die Infektion

nicht durch ein Débridement und Spil-Saug-Drainagen ausgeheilt werden
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kann. Steinbrink und Frommelt (1995) favorisierten das einzeitige Vorgehen aus
dem Grund, dass der Patient bei einem zweizeitigen Vorgehen einer grél3eren
Belastung ausgesetzt ist und die alleinige Entfernung der infizierten Prothese,
die Ausheilung der Infektion nicht garantiert. Die Minderbelastung des Beines
bei einem zweizeitigen Eingriff kann schneller zu einer Osteoporose fihren,
was eine schlechtere Verankerung der neuen Prothese zur Folge hat.
AulRerdem ist bei der Reimplantation oft mit narbigen Verkirzungen und
muskularen Kontrakturen zu rechnen, was den operativen Eingriff zusatzlich
erschwert. Nicht zu vernachlassigen ist der 6konomische Faktor einer erneuten
Operation und des anschlieRenden stationdren Aufenthaltes. Die zweizeitige
Austauschoperation gilt als Goldstandard bei der tiefen Hiftprotheseninfektion,
da mit dieser Methode die meisten Infektionen zur Ausheilung kommen (Salvati
et al., 1982; Salvati et al., 1986; Lieberman et al., 1994).

Dieses Verfahren beinhaltet:

1. Stadium: Ausbau der Prothese und sorgféaltiges Débridement mit
Implantation eines Antibiotika-haltigen Platzhalters oder Antibiotika-
haltiger Ketten

2. Stadium: intravendse Antibiotikatherapie tUber einen Zeitraum von Tagen
bis Wochen mit anschlielRender oraler Therapie

3. Stadium: Reimplantation einer neuen Prothese

In der aktuellen Literatur wird die Implantation eines Antibiotika-haltigen
Zementspacers empfohlen. Dies verbessert die lokale Antibiotikaapplikation
und fuhrt zu einer Senkung der Reinfektionsrate auf 6% (Duncan et al., 1993;
Marsi et al., 1996). Aufgrund der Literaturangaben und der Arbeiten von Salvati
et al. (1982; 1986) und Lieberman et al. (1994) ergab der Vergleich von
einzeitigen und zweizeitigen Austauschoperationen, dass bei einzeitigen
Eingriffen die Erfolgsrate ohne Antibiotika-haltigen Zement bei 70% und mit
Antibiotika-haltigen Zement bei 80% liegt. Der zweizeitige Wechsel war in 90%
der Falle erfolgreich und aufgrund dessen folgerten Salvati et al., dass diese
Methode als Goldstandard gelten sollte (Salvati et al., 1982; Salvati et al., 1986;
Lieberman et al.,1994).
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Ein aseptischer Huftprothesenwechsel erfolgt aufgrund einer aseptischen
Lockerung der Prothesenkomponenten. Langzeituntersuchungen haben
ergeben, dass die Huftprothesen bei 50% der Patienten, 15 Jahre nach der
Implantation, noch ohne Schmerzen funktionsfahig waren (Debrunner, 2002).
Eine Studie, die an der Universitdt Goteborg im Zeitraum von 1978 bis 1990
durchgefuhrt wurde, zeigte deutlich, wie grof3 der Anteil der aseptischen
Lockerungen bei Hiftprothesenimplantationen ist (Malchau et al., 1993). Hier
waren 79% der Revisionsoperationen auf eine aseptische Lockerung
zurtckzufiihren. In einer Studie, die auf dem norwegischen Huftregister basiert,
zeigten zementierte Prothesen bei priméarer Coxarthrose nach 4,5 Jahren eine
Lockerungsrate von 2,7% (Havelin et al., 1994). Die Daten des schwedischen
Huftregisters zeigten nach 10 Jahren eine Lockerungsrate von unter 10%
(Malchau et al. 1993).

Die Lockerung zwischen Implantat und Knochen ist der Hauptgrund fir eine
aseptische Lockerung nach zementfreier Verankerung. Bei der zementierten
Huftprothesenverankerung ist der Zement das Bindeglied und sein
mechanisches Versagen Hauptursache einer aseptischen Lockerung (Delee et
al., 1976; Eftekhar et al., 1985; Biehl et al., 1987; Eftekhar, 1987). Es wird
zwischen einer Lockerung der Pfanne und des Schaftes unterschieden.
Sutherland et al. (1982) machten deutlich, dass die Femurschaftlockerungen
einen linearen und die Pfannenlockerungen einen exponentiellen Verlauf
haben. Nach anfanglichen guten Ergebnissen waren es vor allem die
Pfannenlockerungen, die nach 6 bis 8 Jahren stark zunahmen und damit den
Grund fur haufige Wechseloperationen darstellten (Trepte, 1996).

Neben der Dauerhaftigkeit der Verankerung, ist auch die Entstehung von
Abriebpartikeln  der  Gleitpaarung und die daraus resultierende
Fremdkorperreaktion ein erhebliches Problem. Wahrend ein gewisser Anteil
dieser VerschleiBpartikel von Zellen der Gelenkkapsel phagozytiert werden
konnen und Uber das Lymphsystem abtransportiert werden, wird bei einem
Uberschuss dieser VerschleiBpartikel das Phagozytensystem (berlastet und es
entwickelt sich  Fremdkorpergranulationsgewebe an  der Implantat/

Knochengrenze. Diese Fremdkérperreaktion fihrt zu einer Resorption des
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Knochens und zur Ausbildung einer bindegewebigen Interfacemembran (Willert
et al., 1989). Auf diese Weise kommt es zur Entstehung von Osteolyseherden,
die ihrerseits zu einer Lockerung der Prothese fihren.

Es ist von grof3er Relevanz den postoperativen Erfolg nach der Implantation
einer Huftprothese zu beurteilen. Dabei stehen das Funktionsergebnis, die
Lebensqualitat und die Komplikationsrate im Vordergrund. Um das
postoperative Funktionsergebnis beurteilen zu kénnen, kann der Harris Hip
Score hinzugezogen werden, der die Funktionalitat der Hufte und die
subjektiven Schmerzen des Patienten beschreibt. In der Literatur finden sich
zahlreiche Daten zum  postoperativen Harris Hip Score nach
Huftprothesenimplantation. Diese Daten jedoch beschaftigen sich hauptsachlich
mit den Ergebnissen nach primaren Huftprothesenimplantationen. Die meisten
Studien publizierten Harris Hip Scores zwischen 80 und 90 Punkten, was einem
guten bis sehr guten Ergebnis entspricht (Chiu et al. 1996; Ito et al., 2004;
Sinha et al., 2004). Eine Studie, die auf dem schwedischen Hiiftregister basiert
und von Séderman et al. (2001) veroffentlicht wurde, beinhaltet 1113 Patienten,
denen in der Zeit zwischen 1986 und 1995 erstmals eine Hiuftprothese
implantiert wurde, wovon 344 Patienten nach dem Harris Hip Score bewertet
wurden. Insgesamt wurde ein Durchschnittswert von 87 Punkten erzielt, was
einem guten Ergebnis entspricht. Eine andere Arbeit, ebenfalls basierend auf
dem schwedischen Hiuftregister, zeigte die Ergebnisse des Short Form (36)
Health Survey, zur Beurteilung der postoperativen Lebensqualitat, bei 1056
Primarimplantationen einer Huftprothese. Auffallig war, dass der SF-36 von 70
Punkten, 2 Jahre nach dem Eingriff, auf 60 Punkte, 10 Jahre nach dem Eingriff,
sank (S6derman, 2000). Auch die Literaturdaten zur Morbiditat
(Komplikationsrate etc.) nach Huftprothesenimplantationen konzentrieren sich
auf die Primarimplantation.

Um den postoperativen Erfolg beurteilen zu kénnen, ist es entscheidend die
Komplikationsraten zu vergleichen. In einer Studie von Phillips et al. (2003)
wurden 58521 Patienten mit einer Primarimplantation der Huftprothese und
12956 Patienten mit einer Wechseloperation erfasst. Das Patientenkollektiv war

65 Jahre bzw. alter und es handelte sich um einen elektiven Eingriff
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(Coxarthrose etc.). Von den Patienten mit einer Prim&rimplantation hatten in
den ersten 6 postoperativen Monaten 3,9% der Patienten eine Dislokation und
0,2% eine tiefe Infektion. Diese Komplikationsraten erhéhten sich nach den
Wechseloperationen erheblich, da 14,4% der Patienten eine Dislokation und
1,1% eine tiefe Infektion erlitten.

Eine andere wichtige postoperative Komplikation ist die Schéadigung eines
Nerven. Schmalzried et al. (1991) untersuchten 3126 Patienten auf eine
postoperative Neuropathie und kamen zu dem Ergebnis, dass nach
Priméarimplantation der Huftprothese die Nervenschadigungsrate bei 1,3% lag,
wahrend sie nach einer Wechseloperation auf 3,2% anstieg.

Die Literaturrecherche zeigte, dass Hiuftprothesenwechseloperationen
unzureichend untersucht wurden. Wahrend der Einfluss der priméaren
Prothesenimplantation auf die Lebensqualitdit und Funktion inzwischen gut
untersucht worden ist, fehlen Daten fur den septischen und aseptischen
Prothesenwechsel. Die hier vorgestellte Doktorarbeit vergleicht die Ergebnisse
des aseptischen Prothesenwechsels mit denen der septischen
Prothesenwechseloperationen. Zudem wird die perioperative Morbiditat des
septischen und aseptischen Prothesenwechsels anhand der
Huftprothesenwechseloperationen, die im Zeitraum von 1996 bis 2002 an der
Klinik und Poliklinik fur allgemeine Orthopadie der Westfalischen Wilhelms-

Universitat Munster durchgefuhrt wurden, nachuntersucht.
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2. Material und Methode

2.1 Erlauterungen zur Datenerhebung

Die Daten wurden aus den Operationsberichten und Patientenakten nach
bestimmten Kriterien herausgesucht. Es wurde unterschieden zwischen
praoperativer, operativer und postoperativer Datenerhebung. Die einzelnen
Punkte der Datenerhebung werden im Anhang veranschaulicht. Der
Schwerpunkt dieser Studie bestand in der Darstellung der einzelnen
Begleiterkrankungen, der peri- und postoperativen Komplikationen, der Analyse
des postoperativen  Funktionsergebnisses und des postoperativen
Gesundheitszustandes auf der Basis des SF-36 Fragebogens. Aul3erdem
wurde der intraoperative und postoperative Blutverlust aus der Krankenakte
ermittelt. Durch die Addition der Werte wurde der Gesamtblutverlust berechnet.
Es wurde die Menge an Fremdblutkonzentrat (FEK), Eigenblutkonzentrat
(EEK), Cell Saver (CS) und gefrorenen Frischplasma (FFP) dokumentiert. Der
Einfluss des Blutmanagements auf den Bedarf an Fremdbluttransfusionen
wurde untersucht. Fir die Analyse der Daten wurden der Mann-Whitney-Test
und der Kruskal-Wallis-Test verwendet. Alle p-Werte unter 0,05 wurden als

signifikant bewertet.

2.2 Das Patientenkollektiv

Im Zeitraum von 1996-2002 wurden an der Klinik und Poliklinik fur allgemeine
Orthopadie der Westfalischen Wilhelms-Universitat Minster 195 aseptische
Huftprothesenwechseloperationen durchgefiihrt. Die Patienten wurden anhand
einer Datenbank und der Operationsberichte ermittelt. Von den insgesamt 195
Operationen wurden 112 (57,4%) an Frauen und 83 (42,6%) an Mannern
durchgefiihrt. Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 61,83 Jahre, bei
einer Standardabweichung von 13,0 Jahren. Der alteste Patient war 87 Jahre

und der jungste Patient 16 Jahre alt.
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16 Patienten sind unabhangig von der Operation in der Zwischenzeit
verstorben, 5 Patienten waren nicht erreichbar und 5 weitere Patienten haben
die Aussage verweigert: 3 Patienten wegen Unzufriedenheit und 2 Patienten
auf Grund von Multimorbiditat. Bei 34 Patienten wurde die Huiftprothese vor der
Befragung erneut gewechselt und damit wurden diese Patienten in die Analyse
des SF 36 und des Harris Hip Scores nicht mit einbezogen. Insgesamt konnte
bei 135 Patienten (69,2%) der SF 36 und der Harris Hip Score erhoben
werden.

Das Patientenkollektiv der septischen Prothesenwechsel beinhaltet insgesamt
79 Patienten. Insgesamt wurden bei den 79 Operationen 40 (50,6%) Frauen
und 39 (49,4%) Manner operiert. Das Durchschnittsalter der Patienten betrug
67,17 Jahre, bei einer Standardabweichung von 12,7 Jahren. Der jlingste
Patient war 21 Jahre und der alteste Patient 85 Jahre alt. 15 Patienten sind im
Nachuntersuchungszeitraum verstorben, 3 Patienten waren nicht erreichbar
und 2 Patienten lehnten die Befragung ab. Bei 13 Patienten wurde die Prothese
vor der Befragung erneut gewechselt, womit diese Patienten fir die Erhebung
des SF 36 und des Harris Hip Scores nicht zu Verfiigung standen. So konnte
bei insgesamt 46 Patienten (58,2%) der Harris Hip Score und der SF 36
ermittelt werden.

Von diesen 46 Patienten wurden 6 Patienten mit der Girdlestone-Methode

behandelt und wurden deshalb getrennt analysiert.

aseptisch septisch
Geschlecht  |Anzahl in Prozent [Anzahl |in Prozent
weiblich 112 57,4% 40 50,6%
mannlich 83 42,6% 39 49,4%

Tabelle 1: Geschlechtsverteilung
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2.3 Seitenverteilung

Bei den insgesamt 195 aseptischen Operationen wurden 99 (50,8%) Patienten
an der rechten Hufte operiert und 96 (49,2%) an der linken Hufte.

Bei den 79 septischen Hiftprothesenwechseln wurden 34 (43,0%) Patienten an
der rechten Hufte und 45 (57,0%) an der linken Hufte operiert.

2.4 Anzahl der durchgefiihrten TEP- Wechsel und Voro  perationen

In dem hier vorgestellten Patientenkollektiv wurden viele Patienten schon
mehrmals voroperiert. Bei den 195 Patienten mit einem aseptischen
Prothesenwechsel wurden im Durchschnitt 2,1 Voroperationen durchgefihrt,
wobei das Maximum an Voroperationen bei 8 und das Minimum bei 1 lag.

Die Anzahl an Prothesenwechseln (inklusive Primar-Prothese) lag im
Durchschnitt bei 1,7, wobei das Maximum hier bei 7 und das Minimum bei 1 lag.
Bei den 79 Patienten mit einem septischen Prothesenwechsel lag der
Durchschnitt der Voroperationen bei 2,3, mit einem Maximum bei 11 und einem
Minimum bei 1.

Die Anzahl der Prothesenwechsel lag im Durchschnitt bei 1,6, wobei die

maximale Wechselrate 7 betrug und die minimale 1.

2.5 Operationsindikation fir die Primarimplantation

Im folgenden werden die Indikationen aufgezeigt, die zu einer Implantation der
Totalendoprothese gefiihrt haben:
primare Coxarthrose
sekundare Coxarthrosen:
» Dysplasie/ Dysplasiecoxarthrose
= Coxarthrose nach Huftkopfnekrose
= Coxarthrose nach Coxitis
* Rheuma
= Trauma

= Sonstige
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In unserem Patientenkollektiv waren die Grunde fir eine Primarimplantation wie
folgt: Bei den 195 aseptischen Primarimplantationen war in 135 Fallen (69,2%)
die primare Coxarthrose der Grund fur die Prothesenimplantation. In 34 Féallen
(17,4%) wurden die Patienten aufgrund einer Huftdysplasie und in 23 Fallen
(11,8%) aufgrund einer Fraktur operiert. Die Implantation aufgrund einer
Huftkopfnekrose erfolgte bei 15 Patienten (7,7%). Die restlichen
Primaindikationen wie z.B. Coxitis, Tumor oder M. Perthes, die nur einen
kleinen Prozentsatz darstellen, werden in der Tabelle unter Sonstige angefihrt.
Auch im septischen Patientenkollektiv mit insgesamt 79 Patienten war der
Hauptgrund far die Primarimplantation in 23 Fallen (29,1%) die primére
Coxarthrose. Im Gegensatz zu den aseptischen Wechseln fiel die Dysplasie als
Grund mit nur einem Fall (1,3%) nicht stark ins Gewicht. In 12 Fallen (15,2%)
war ein Trauma der Grund fur die Prothesenimplantation. Die Implantation
aufgrund einer Osteomyelitis oder Coxitis spielte nur eine untergeordnete Rolle

und wurde in der Tabelle unter Sonstige angefuhrt.

aseptisch septisch

Operationsindikation | Anzahl in Prozent A\nzahl in Pro zent
Coxarthrose 135 59,5% 23 48,9%
Dysplasie 34 15,0% 1 2.1%
Trauma 23 10,1% 12 25,5%
Rheuma 4 1,8% 0 0,0%
Huftkopfnekrose 15 6,6% 2 4,3%
Sonstige 16 7,0% 9 19,1%
Tabelle 2: Operationsindikationen bezogen auf alle Indikationen

2.6 Prothesentypen

Aus den Operationsberichten wurden die verschiedenen Prothesentypen
erfasst, die fur die Wechseloperation verwendet wurden, um aufzuzeigen, ob es
Unterschiede in der Lebensdauer der Prothese oder der Lebensqualitdt des

Patienten gibt. Das Hauptaugenmerk lag auf dem Vergleich zwischen Pfannen-
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und Schaftprothesen in zementierter oder unzementierter
Prothesenverankerung. Insgesamt  wurden in dem aseptischen
Patientenkollektiv (Gruppe A) 195 Implantatwechsel durchgefihrt. Dabei
handelte es sich um 104 Pfannenwechsel (53,3%), 32 Schaftwechsel (16,4%)
und 59 kombinierte Pfannen- und Schaftimplantwechsel (30,3%). Von den 195
Wechseloperationen wurde in 163 Fallen eine Pfanne implantiert: 71 Lor-
Pfannen (43,6%) bildeten den Grof3teil der Pfannenimplantate. 46 Patienten
(28,2%) erhielten eine zementierte Pfanne und 29 Patienten (17,8%) einen
Stutzring. Eine zementfreie Primarpfanne wurde bei 17 Patienten (10,4%)
durchgefuhrt.

Die Schaftimplantate wurden im aseptischen Patientenkollektiv in 91 Fallen
gewechselt. Dabei handelte es sich um 35 zementfreie Revisionsschafte
(38,5%) und 32 zementierte Langschéafte (35,2%). Zusétzlich wurden 10
zementierte Primarschafte (11,0%) und 6 zementfreie Priméarschafte (6,6%)
implantiert. In 7 Fallen (7,7%) handelte es sich beim Implantat um einen
proximalen Femurersatz und in einem Fall (1,1%) um einen totalen
Femurersatz.

In dem septischen Patientenkollektiv (Gruppe B) wurde bei insgesamt 79
Patienten ein Implantatwechsel durchgefuihrt. Bei 13 Patienten (16,5%) wurde
die Prothese entfernt, ohne erneut eine Prothese zu implantieren, (Girdlestone-
Technik) und bei 8 Patienten (10,1%) wurde ein einzeitiger Wechsel
durchgefuhrt. Diese Patienten wurden getrennt analysiert.

Von den 8 Patienten mit einem einzeitigen Eingriff, wurde bei 4 Patienten
(5,1%) ein Débridement mit Spulung durchgefuhrt, wobei die Prothese nicht
gewechselt wurde. Bei den restlichen 4 Patienten wurde die Prothese einzeitig
gewechselt. Viermal (5,1%) wurde eine zementierte Primé&rpfanne und dreimal
(3,8%) ein zementierter Langschaft eingesetzt. Ein Patient (1,3%) wurde mit
einem zementierten Primarschaft versorgt. Das restliche Patientenkollektiv
wurde durch einen zweizeitigen Eingriff versorgt und umfasst 58 Patienten
(73,4%). Da es sich um einen septischen Wechsel handelte, wurden jeweils bei
allen 58 Patienten die Pfannen- und Schaftimplantate gewechselt. Bei den

Pfannenimplantaten wurde in 25 Fallen (43,1%) eine zementierte Primarpfanne



2. Material und Methode 17

eingesetzt. Ein Stitzring wurde bei 18 Patienten (31,0%) und eine
Sattelprothese bei 6 Patienten (10,3%) implantiert.

Zusatzlich wurden 4 Lor- Pfannen (6,90%), 3 bipolare Pfannen (5,2%) und 2
zementfreie Primarpfannen (3,5%) eingesetzt. Es wurden 20 zementierte
Langschafte (34,5%) implantiert und 20 zementfreie Revisionsschéafte (34,5%).
Bei 7 Patienten (12,1%) musste ein proximaler Femurersatz und in 3 Fallen
(5,2%) ein totaler Femurersatz eingesetzt werden. 8 Patienten (13,8%) wurden
mit einem zementierten Primérschaft versorgt und kein Patient mit einem

zementfreien Priméarschaft.

Anzahl in Prozent
LOR Pfanne 71 43,6%
_ Stiitzring 29 17,8%
Pfannenimplantat
Primarpfanne zementiert 46 28,2%
Primarpfanne zementfrei 17 10,4%
Summe 163 100,0%
Revisionsschaft zementfrei 35 38,5%
Primarschaft zementiert 10 11,0%
_ Langschaft zementiert 32 35,2%
Schaftimplantat
Primarschaft zementfrei 6 6,6%
proximaler Femurersatz 7 7, 7%
totaler Femurersatz 1 1,1%
Summe 91 100,0%

Tabelle 3: Pfannen- und Schaftimplantate beim asept  ischen Prothesenwechsel
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Anzahl in Prozent
LOR Pfanne 4 6,9%
Stitzring 18 31,0%
Pfannenimplantat  [Primérpfanne zementiert 25 43,1%
Primarpfanne zementfrei 3,4%
Sattelprothese 10,3%
Bipolare Prothese 3 5,2%
Summe 58 100,0%
Revisionsschaft zementfrei 20 34,5%
Primarschaft zementiert 8 13,8%
Schaftimplantat Langschaft zementiert 20 34,5%
Primarschaft zementfrei 0 0,0%
proximaler Femurersatz 7 12,1%
totaler Femurersatz 3 5,2%
Summe 58 100,0%

Tabelle 4: Pfannen- und Schaftimplantate beim sept

2.7 Korpermassenindex (Body mass index = BMI)

ischen Prothesenwechsel

Der BMI wird berechnet, durch die Division von Korpergewicht (kg) und

KdrpergrofRe (m2).

Die verschiedenen Gewichtsklassifikationen

folgendermalRen unterteilen (Herold et al., 2003)

Gewichtsklassifikation (WHO) BMI (kg/m?)
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht >=25

Praadipositas 25,0-29,9
Adipositas Grad | 30,0-34,9
Adipositas Grad Il 35,0-39,9

Adipositas Grad Il (extreme Adipositas)

40 oder mehr

Tabelle 5: Gewichtsklassifikation

lassen sich nach der WHO
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Werte unter 18,5 kg/m2 weisen auf ein Untergewicht und Werte tUber 25 kg/m?2
weisen auf ein Ubergewicht hin.

Im aseptischen Patientenkollektiv konnte ein Mittelwert von 27,0 kg/m2 ermittelt
werden, wobei die einzelnen Werte stark differierten. Das Maximum lag bei 51,4
kg/m2 und das Minimum bei 17,7 kg/m2. Das septische Patientenkollektiv
verhielt sich fast identisch mit einem BMI-Mittelwert von 27,3 kg/m?, einem

Maximum von 49,0 kg/m2 und einem Minimum von 16,6 kg/mz.

BMI (kg/m?) aseptisch septisch
Mittelwert 27,0 27,3
Minimum 17,7 16,6
Maximum 51,4 49,0

Tabelle 6: BMI im Patientenkollektiv

2.8 Begleiterkrankungen und Risikofaktoren

Bei der Bearbeitung der Patientenakten wurden folgende Begleiterkrankungen
und Risikofaktoren miteinander verglichen und dokumentiert:

= Alkoholismus

= aktive Dermatitis/Cellulitis

=  Katheter
= Albumin < 3.1g/dI
= Raucher

» therapiebedirftiger Diabetes

= Leberinsuffizienz

* immunsuppressive Medikamente (Cortison)
= Tumorleiden

= PO,<60%

= Dialysepflichtig

* Rheuma

= HIV

= Schilddrisenerkrankungen
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= Thrombose

= Hypertonie

=  Myokardinfarkt
=  KHK

= COPD

Es wird deutlich, dass die Anzahl an Patienten mit kardiovaskularen
Begleiterkrankungen, sowohl in der aseptischen, als auch in der septischen
Gruppe erhoht war. Patienten mit einem therapiebedurftigen Diabetes waren im
septischen Patientenkollektiv doppelt so haufig vertreten, wie in der aseptischen
Vergleichsgruppe. Aul3erdem waren Patienten mit einem Tumorleiden auffallig
haufig in der septischen Patientengruppe zu finden. Die detaillierte Darstellung

der Begleiterkrankungen wird in Tabelle 7 veranschaulicht.

aseptisch septisch
Begleiterkrankung Anzahl in Prozent A\nzabhl n Proze nt
Hypertonie 67 34,4% 34 43,0%
Raucher 35 17,9% 12 15,2%
therapiebedirftiger Diabetes 23 11,8% 18 22,8%
Thrombose 21 10,8% 7 8,9%
KHK 21 10,8% 14 17,7%
[Tumorleiden 19 9,7% 14 17,7%
Rheuma 10 5,1% 4 5,1%
Schilddrisenerkrankung 8 4,1% 10 12,7%
Alkoholismus 8 4,1% 1 1,3%
COPD 7 3,6% 1 1,3%
Myokardinfarkt 6 3,1% 5 6,3%
dialysepflichtiger Diabetes 5 2,6% 1 1,3%
Leberinsuffizienz 2 1,0% 0 0,0%
pO, < 60% 1 0,5% 0 0,0%
aktive Dermatitis 0 0,0% 2 2,5%

Tabelle 7: Begleiterkrankungen
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2.9 Zeitintervall der Nachuntersuchung

Die zuvor aus den Operationsberichten herausgesuchten Patienten wurden in
dem Zeitraum vom 01.12.2003 bis zum 30.06.2004 nachuntersucht.

Fur die Nachuntersuchung war von besonderer Bedeutung, ob ein erneuter
Wechsel der Prothese stattgefunden hatte. Des weiteren wurde vermerkt, ob
der Patient verstorben war und bei Zutreffen dieser Frage wurde versucht die
Todesursache zu eruieren.

Zusatzlich wurde untersucht, ob nach der Operation eine Komplikationen
aufgetreten war und diese im Nachuntersuchungszeitraum weiterbestand (z.B.
eine Lungenembolie, Beinvenenthrombose, Nervenlasion, Pneumonie, Sepsis
oder ein Harnwegsinfekt). Das postoperative Funktionsergebnis wurde anhand
des Harris Hip Scores dokumentiert. Das Ausmald an Sport- und Reisefahigkeit
wurde ebenfalls erhoben. Der allgemeine Gesundheitszustand der Patienten
wurde postoperativ mit der deutschen Version des SF-36 dokumentiert.

Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum lag in der aseptischen
Gruppe bei 61,0 Monaten, mit einem Maximum von 162,0 Monaten und einem
Minimum von 24,0 Monaten.

In der septischen Gruppe lag der Mittelwert bei 48,0 Monaten, mit einem

Maximum von 112,0 Monaten und einem Minimum von 24,0 Monaten.

aseptisch septisch
(Zeitraum in (Zeitraum in
Monaten) Monaten )
Mittelwert 61,0 48,0
Minimum 24,0 24,0
Maximum 162,0 112,0

Tabelle 8: Nachuntersuchungszeitraum in Monaten
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2.10 Haurris Hip Score

Das von Harris 1967 entwickelte Bewertungsschema von
Huftgelenkserkrankungen beschéftigt sich gro3ten Teils mit den Kriterien
Schmerz und Funktionalitat der Hufte (Harris, 1969). Mit diesem isolierten,
klinischen Evaluationsschema kann eine patientengerechte Beurteilung
vorgenommen werden. Das Patientenkollektiv wurde nach einem
standardisierten Fragebogen postoperativ, telefonisch befragt (Informationen
Uber den Fragebogen werden im Anhang veranschaulicht). Insgesamt waren
zum Nachuntersuchungszeitraum 181 Patienten erreichbar, wobei 135
Patienten auf die aseptische und 46 auf die septischen Revisionsgruppe
entfielen.

Zu den beiden Kriterien Schmerz und Funktionalitat, die 91% der Auswertung
umfassen und mehr eine subjektive Komponente darstellen, werden noch das
Bewegungsausmall und der Grad der Fehlstellungen hinzu gezahlt, die mit 9%
in die Wertung eingehen. Insgesamt kdnnen 100 Punkte erreicht werden.

Die Punkteverteilung des Harris Hip Score lasst sich folgendermal3en gliedern:

Schmerz 44 Punkte
Funktionalitat 47 Punkte
Bewegungsausmal 5 Punkte
Keine Fehlstellungen 4 Punkte

Die Bewertung der Ergebnisse wird wie folgt eingeteilt:

1. 90-100 Punkte: exzellentes Ergebnis
2.80-89 Punkte: gutes Ergebnis

3.70-79 Punkte: befriedigendes Ergebnis
4: unter 70 Punkte: schlechtes Ergebnis
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2.11 Short Form (SF) 36 Health Survey

Der SF-36 besteht aus 36 Items, die mehreren Themenbereichen zugeordnet
sind (Bullinger et. al., 1996). Im Rahmen dieser Studie wurde fiur die
Datenerhebung die Interviewform genutzt, wobei in den Uberwiegenden Fallen
die Patienten telefonisch befragt wurden. Der SF 36 dient der Erfassung
verschiedener Dimensionen der subjektiven Gesundheit, die im weiteren
Verlauf erlautert werden. Im Hinblick auf diese Studie diente er dazu, die
Ergebnisse von Patienten mit Huftprothesenwechseloperationen beztiglich der
korperlichen Funktionsfahigkeit, der psychischen Gesundheit, der funktionellen
Kompetenz und der sozialen Komponente néher zu beleuchten. Diese vier
Saulen kénnen noch weiter in differenziertere Gesundheitskonzepte unterteilt
werden, wobei jedem Konzept noch weitere Items zugeordnet werden (siehe

auch Anhang):

= korperliche Funktionsfahigkeit

= korperliche Rollenfunktion

= korperliche Schmerzen

= allgemeine Gesundheitswahrnehmung
= Vitalitat

= soziale Funktionsfahigkeit

= emotionale Rollenfunktion

= psychisches Wohlbefinden

Zur Auswertung des SF 36 wird ein spezielles computerisiertes
Auswertungsprogramm genutzt, das die verschieden Skalen addiert und
wichtet. Des weiteren werden die Skalen in Werte zwischen 0 und 100
transformiert, wobei das Erzielen eines hohen Wertes einem guten Resultat
entspricht. Diese Werte werden mit verschieden, schon ausgewerteten
Patientengruppen verglichen, um so eine moéglichst hohe Reliabilitdt und
Validitat zu erreichen.

Auf diese Weise ist es moglich, eine repréasentative Aussage bezuglich der
postoperativen Lebensqualitat zu machen.
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3. Ergebnisse

3.1 Langzeitiiberlebensrate nach Hiftprothesenwechse |

Im aseptischen Kollektiv von 195 Patienten wurde bei 34 Patienten (17,4%) die
Prothese im Nachuntersuchungszeitraum gewechselt. Die Revisionseingriffe
lassen sich wie folgt unterteilen: Bei 18 Patienten (9,2%) wurde sowohl Pfanne
als auch Schaft gleichzeitig gewechselt, bei 10 Patienten (5,1%) wurde die
Pfanne ausgetauscht und bei 2 Patienten (1,0%) der zementfreie Schaft. Diese
Wechsel erfolgten alle aufgrund einer aseptischen Lockerung. Zusatzlich wurde
eine Prothese (0,5%) aufgrund einer tiefen Infektion gewechselt und bei drei
Patienten (1,5%) wurde der Kopf oder der Polyethyleneinsatz, wegen einer
Huftinstabilitdt ausgetauscht. Bei keinem der 16 Patienten aus dem aseptischen
Kollektiv, die wahrend des Untersuchungszeitraumes verstorben sind, erfolgte
eine erneute Revisionsoperation aufgrund einer aseptischen Lockerung.

In dem septischen Patientenkollektiv von 79 Patienten wurde bei 8 Patienten
(6,32%) die Prothese in der Zwischenzeit erneut gewechselt. Die
Revisionseingriffe lassen sich wie folgt unterteilen: Bei 3 Patienten (3,8%)
musste die Pfanne gewechselt werden, wobei 2 Sattelprothesen implantiert
wurden. Zusétzlich wurde bei einem Patienten ein Antiluxationsring eingebaut.
Bei 5 Patienten (6,3%) wurde ein Prothesenwechsel aufgrund einer Reinfektion
durchgefuihrt und bei weiteren 4 Patienten (5,1%) wurde eine erneute Infektion

festgestellt, ohne dass ein Prothesenwechsel notwendig wurde.

aseptisch (n=195) septisch (n=79)
Revision Anzahl in Prozent Anzahl in Prozent
Pfannen- & Schaftwechsel 18 9,2% 0 0,0%
Pfannenwechsel 10 5,1% 3 3,8%
Schaftwechsel 2 1,0% 0 0,0%
Infektion 0 0,0% 4 5,1%
Infektion mit Revision 1 0,5% 5 6,3%
Polyethylen-inlay 3 15% 0 0.0%

Tabelle 9: Anzahl und Arten der Revisionen im Nachu  ntersuchungszeitraum



3. Ergebnisse 25

3.2 Operationsdauer

Die Operationsdauer der aseptischen Prothesenwechsel wurde mit der
Explantationsdauer und Reimplantationsdauer der septischen Wechsel
verglichen. Bei den aseptischen Wechseloperationen lag der Mittelwert fur die
Operationszeit bei 188,9 Minuten. Das Maximum betrug 420 Minuten und das
Minimum 80 Minuten. Im Mittel lag die Operationsdauer fir den
Prothesenausbau in der septischen Gruppe bei 188,7 Minuten, mit einem
Maximum von 305 Minuten und einem Minimum von 50 Minuten. Damit zeigte
sich kein signifikanter Unterschied (p=0,98) zwischen der Operationszeit des
septischen Ausbaus und der aseptischen Prothesenwechseloperationen. Die
durchschnittliche Operationszeit der Reimplantationen im septischen
Patientenkollektiv lag bei 201,2 Minuten, mit einem Maximum von 450 Minuten
und einem Minimum von 45 Minuten. Auch hier bestand kein signifikanter
Unterschied zu der Operationsdauer des aseptischen Prothesenwechsels (p=
0,25).

: septischer Prothesenwechsel
aseptischer L
in Minuten
Prothesenwechsel
In Minuten Explantation |Reimplantation
Mittelwert 188,9 188,7 201,2
Standardabweichung 71,0 54,3 73,9
Minimum 80,0 50,0 45,0
Maximum 420,0 305,0 450,0

Tabelle 10: Operationsdauer

3.3 Peri- und postoperative Komplikationen (Morbidi tat)

3.3.1 Aseptische Prothesenwechsel

Von den 195 Patienten aus dem aseptischen Patientenkollektiv erlitten 123
Patienten (63,1%) eine Komplikation. Diese Zahl beinhaltet auch weniger
schwere Komplikationen, wie z.B. die postoperative Hypokalidmie bei 51
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Patienten (26,2%) oder die postoperative Oligurie bei 27 Patienten (13,8%).
Insgesamt traten bei den aseptischen Patienten 168 Komplikationen auf. Von
den in Tabelle 11 aufgelisteten Komplikationen zeigten 10 Patienten (5,1%) ein
neurologisches Defizit. Bei 5 Patienten war der Nervus femoralis und jeweils
einmal der Nervus thoracocervicalis, die Conus Cauda, der Plexus sacralis, der
Nervus ischiadicus und der Nervus peroneus betroffen. Von diesen 10

Nervenschadigungen waren 7 sensible und 3 motorische Ausfélle.

Tabelle 11: Aseptische Komplikationen

aseptisch

% aller % der Patienten
Komplikationen Anzahl Komplikationen (n=195)
Hypokalidmie 38 22,6% 19,5%
Oligurie mit Furosemid 26 15,5% 13,3%
verzdgerte Wundheilung 17 10,1% 8,7%
Huftluxation 15 8,9% 7,7%
sek. Hypokaliamie
durch Furosemid 13 7,7% 6,7%
Harnwegsinfekt 11 6,5% 5,6%
neurologisches Defizit 10 6,0% 5,1%
Fraktur 8 4,8% 4,1%
tiefe Beinvenenthrombose 4 2,4% 2,1%
Delir 4 2,4% 2,1%
Arrhythmie 3 1,8% 1,5%
Myokardinfarkt 3 1,8% 1,5%
Hyperglykamie 3 1,8% 1,5%
Bluthochdruckkrise 3 1,8% 1,5%
Angina pectoris 2 1.2% 1,0%
Oligurie ohne Furosemid 1 0,6% 0,5%
Hypoglykdmie 1 0,6% 0,5%
gastrointestinale Blutung 1 0,6% 0,5%
Thrombozytopenie 1 0,6% 0,5%
revisionsbedingtes
Hamatom 1 0,6% 0,5%
Cholecystitis 1 0,6% 0,5%
Dekubitus 1 0,6% 0,5%
Pneumonie 1 0,6% 0,5%
revisionsdedingte
Infektion 0 0,0% 0,0%
Summe 168 100,0%
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3.3.2 Komplikationen bei septischem Prothesenausbau

In dem septischen Patientenkollektiv wurde zwischen Explantation und

Reimplantation unterschieden. Von den 79 Patienten mit einer Explantation
erlitten 43 (54,4%) eine Komplikation (Tabelle 12). Eine Luxationen des

Zementspacers trat bei 3 Patienten (3,8%) auf. Ein Patient verstarb (1,3%)

wahrend der Operation.

Explantation

Komplikationen Anzahl % aller Komplikationen % der Patienten(n=79)
Hypokalidmie 14 25,0% 17, 7%
Oligurie mit Furosemid 8 14,3% 10,1%
verzdgerte Wundheilung 4 7,1% 5,1%
Arrythmie 4 7,1% 5,1%
Harnwegsinfekt 3 5,4% 3,8%
Luxation 3 5,4% 3,8%
Delir 3 5,4% 3,8%
Bluthochdruckkrise 3 5,4% 3,8%
Oligurie ohne Furosemid 1 1,8% 1,3%
tiefe Beinvenenthrombose 1 1,8% 1,3%
neurologisches Defizit 1 1,8% 1,3%
gastrointestinale Blutung 1 1,8% 1,3%
revisionsbedingtes Hamatom 1 1,8% 1,3%
Dekubitus 1 1,8% 1,3%
Niereninsuffizienz 1 1,8% 1,3%
retroperitoneale Perforation 1 1,8% 1,3%
Metabolische Azidose 1 1,8% 1,3%
Epilepsie (grand mal) 1 1,8% 1,3%
periphere vaskulare

VerschluRkrankheit 1 1,8% 1,3%
Addison Krise 1 1,8% 1,3%
Pankreatitis 1 1,8% 1,3%
intraoperative Kardioversion 1 1,8% 1,3%
Summe 56 100,0%

Tabelle 12: Komplikationen bei Explantationen
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3.3.3 Komplikationen nach Reimplantation

13 Patienten mit einer Girdlestone-Hufte wurden nicht in die Analyse mit

einbezogen, da bei ihnen kein zweiter Eingriff erfolgte und 8 Patienten mit

einem einzeitigen Eingriff wurden ebenfalls ausgeschlossen. So verblieben 58

Patienten (73,4%), die sich einem zweiten Eingriff unterzogen, wobei bei jedem

Patienten mindestens eine Komplikation auftrat (Tabelle 13). Bei 7 Patienten

(12,1%) wurde eine Nervenschadigung festgestellt, wobei in 5 Fallen (8,6%) der

Nervus femoralis und zweimal (3,5%) der Nervus peroneus beschadigt wurde.

In 6 Fallen (10,3%) war die Motorik und in allen Fallen die Sensibilitat betroffen.

Reimplantation

Tabelle 13: Komplikationen bei Reimplantationen

Komplikationen Anzahl % aller Komplikationen % der Patienten (n=58)
Hypokalidmie 12 14,3% 20,7%
Harnwegsinfekt 10 11,9% 17,2%
verzdgerte Wundheilung 8 9,5% 13,8%
Oligurie mit Furosemid 8 9,5% 13,8%
neurologisches Defizit 7 8,3% 12,1%
Dislokation 7 8,3% 12,1%
Pilzinfektion 5 6,0% 8,6%
Hyperkaliamie 4 4,8% 6,9%
Dekubitus 3 3,6% 5,2%
Arrythmie 3 3,6% 5,2%
Niereninsuffizienz 3 3,6% 5,2%
Frakturen 2 2,4% 3,4%
Myokardinfarkt 1 1.2% 1,7%
Heparininduzierte

Thrombozytopenie 1 1,2% 1,7%
Panzytopenie 1 1,2% 1,7%
Lungenembolie 1 1,2% 1,7%
gastrointstinale Blutung 1 1,2% 1,7%
Beinldngendifferenz> 5cm 1 1,2% 1,7%
Gangran 1 1,2% 1,7%
tiefe Beinvenenthrombose 1 1.2% 1,7%
Delir 1 1,2% 1,7%
Pneumonie 1 1,2% 1,7%
Pankreatitis 1 1.2% 1,7%
Netzhautablésung 1 1,2% 1,7%
Summe 84 100,0%
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3.4 Blutverluste

3.4.1 Intraoperativer Blutverlust

In dem aseptischen Patientenkollektiv lag der durchschnittliche intraoperative
Blutverlust bei 2096,3 ml, wobei das Minimum 150 ml und Maximum 20000 ml
betrug. Bei den 79 Patienten mit einer septischen Explantation lag der
Mittelwert der intraoperativen Blutverluste bei 2052,8 ml, mit einem Minimum
von 400 ml und einem Maximum von 8000 ml.

Bei der Reimplantation verloren die Patienten im Durchschnitt 2083,7 ml Blut,
wobei das Minimum bei 300 ml und das Maximum bei 10000 ml lag. Bezuglich
des intraoperativen Blutverlustes bestand zwischen den drei Gruppen kein
signifikanter

Unterschied (aseptisch vs. septische Explantation p=0,88;

aseptisch vs. septische Reimplantation p=0,97).

aseptischer septischer Prothesenwechsel (in ml)
Prothesenwechsel
(in ml) Explantation Reimplantation
Mittelwert 2096,3 2052,8 2083,7
Standardabweichung 2312,1 1377,8 2024,5
Minimum 150,0 400,0 300,0
Maximum 20000,0 8000,0 10000,0

Tabelle 14: Intraoperativer Blutverlust

3.4.2 Postoperativer Blutverlust

In der aseptischen Patientengruppe betrug der durchschnittliche postoperative
Blutverlust 1259,1 ml, mit einem Minimum von 45 ml und einem Maximum von
3430 ml. Nach einer septischen Explantation verloren die Patienten im Mittel
1556,0 ml Blut, mit einem Minimum von 340 ml und einem Maximum von 3780
ml.

Die Patienten bei denen eine Reimplantation durchgefuhrt wurde, verloren im

Durchschnitt 1266,6 ml Blut nach der Operation, mit einem Minimum von 180
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ml und einem Maximum von 3160 ml. Der postoperative Blutverlust fur die
septische Explantation war
Explantation p=0,0008; aseptische vs.

septische Reimplantation vs. septische Explantation p=0,01).

signifikant erhoht

septische Reimplantation p=0,94;

(aseptisch vs.

aseptischer septischer Prothesenwechsel (in ml)
Prothesenwechsel
(in ml) Explantation Reimplantation
Mittelwert 1259,1 1556,0 1266,6
Standardabweichung 634,5 667,9 647,0
Minimum 45,0 340,0 180,0
Maximum 3430,0 3780,0 3160,0

septische

Tabelle 15: Postoperativer Blutverlust

3.5 Blutmanagement

3.5.1 Einfluss des Cell Savers auf Fremd- und Eigen blutkonserven

Bei den aseptischen Prothesenrevisionen ergab die Auswertung, dass 82
Patienten (42,1%) ohne einen intraoperativen Cell Saver im Mittel 2,6
Fremdblutkonserven (FEK) erhielten, mit einem Minimum von O und einem
Maximum von 28 Konserven. Diese 82 Patienten erhielten insgesamt 215
im Mittel 0,9

Eigenblutkonserven, mit einem Minimum von O und einem Maximum von 9

Fremdblutkonserven. Zusatzlich erhielten diese Patienten
Konserven. Insgesamt wurden 84 Eigenblutkonserven transfundiert.

Die verbleibenden 113 Patienten (58,0%) erhielten einen intraoperativen Cell
Saver. Die Verwendung eines Cell-Savers reduzierte die Menge an
Fremdblutkonserven im Durchschnitt auf 1,7 Konzentrate. In dieser Gruppe
erhielten die Patienten insgesamt 186 Fremdblutkonserven mit einem Minimum
von 0 und einem Maximum von 8 Konserven. Zusatzlich erhielten Patienten mit
einem Cell-Saver 71 Eigenblutkonserven. Dies entspricht einem Mittelwert von
0,7 Eigenblutkonserven pro Patient mit einem Minimum von O und einem
Maximum von 12 transfundierter

Eigenblutkonserven. Die Menge
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Eigenblutkonserven (EEK) mit oder

ohne Caell

Saver-Verwendung war

anndhernd gleich (p=0,59). Die Nutzung des Cell Savers reduzierte jedoch den

Bedarf an Fremdblutkonserven signifikant (p=0,048).

FEK ohne Cell | EEK ohne Cell | FEK mit Cell | EEK mit Cell

Saver (n=82) | Saver (n=82) | Saver (n=113) | Saver (n=113)
Mittelwert 2,6 0,9 1,7 0,7
Standardabweichung 4.6 1,65 1.9 1,51
Minimum 0,0 0,0 0,0 0,0
Maximum 28,0 9,0 8,0 12,0

Tabelle 16: Einfluss des Cell Savers auf Fremd- und  Eigenblutkonserven
(FEK: Fremdblutkonserven; EEK: Eigenblutkonserven)

3.5.2 Vergleich der Fremdblutkonserven bei aseptisc hen und septischen

Revisionen

Es wurde die Anzahl der Fremdblutkonserven (FEK’s) bei den aseptischen
Revisionen mit der Anzahl an FEK’s bei Explantationen und Reimplantationen
verglichen. In der septischen Gruppe lag der Bedarf an Fremdblut wahrend der
Explantationen und der Reimplantationen bei einem Mittelwert von 4,9
Konserven. Das Minimum lag bei jeweils 0 Konserven, das Maximum lag bei
den Explantationen bei 21 und bei den Reimplantationen bei 16 Konserven.

Im Vergleich dazu wurden bei den aseptischen Wechseloperationen im
Durchschnitt nur 2,1 Fremdkonserven bendtigt. In dieser Gruppe lag das
Minimum bei O und das Maximum bei 28 Fremdblutkonserven.

Wahrend sich kein Unterschied im Verbrauch von Fremdblutkonserven
zwischen Explantationen und Reimplantationen (p=0,96) zeigte, war der
Verbrauch wahrend der septischen Explantation (p<0,0001) und septischen
Reimplantation (p<0,0001) im Vergleich zum aseptischen Wechsel etwa
verdoppelt. Wenn man den Bedarf an Fremdblutkonserven in der aseptischen
Gruppe in mit und ohne Cell Saver unterteilt und diesen mit dem
Fremdblutbedarf

Reimplantationen vergleicht, so wird deutlich, dass die Verwendung eines

der septischen Explantationen bzw. der septischen
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intraoperativen Cell Savers bei aseptischen Wechseloperationen den Bedarf an
Fremdblutkonserven, im Vergleich zu der septischen Explantation oder
Reimplantation, signifikant senkt (p< 0,0001).

Im Vergleich wurden in der aseptischen Gruppe ohne Cell Saver 0.9
Fremdblutkonserven mehr verbraucht, als in der aseptischen Gruppe mit Cell
Saver. Wahrend der septischen Explantation oder der septischen
Reimplantation wurden 2,3 Konserven mehr an Fremdblut verbraucht, als in der

Gruppe der aseptischen Wechseloperationen ohne Cell Saver-Einsatz.

Anzahl an FEK
aseptisch septisch

gerEalr<nt FEK ohne CS | FEK mit CS |FEK Explantation |FEK Reimplantation

(n=194)| (1782 (n=112) (n=77) (n=61)
Mittelwert 2,1 2,6 1,7 4,9 4,9
:tt)a\:\r/]e()jii;l%-ng 3.4 4,6 19 3,4 3,5
Minimum 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Maximum 28,0 28,0 8,0 21,0 16,0

Tabelle 17: Vergleich der Fremdblutkonserven bei as
Revisionen(CS: Cell Saver; FEK:

eptischen und septischen
Fremdblutkonserven)

3.5.3 Anzahl der Frischplasmakonserven bei aseptisc
Revisionen

hen und septischen

Bei den aseptischen Revisionen wurden durchschnittlich 1,3 Konserven an

gefrorenem Frischplasma (fresh frozen plasma = FFP) verwendet. Das
Minimum lag bei 0 und das Maximum bei 22 Konserven.

Der Mittelwert fir die FFP’s lag bei der septischen Explantation bei 1,0
Frischplasmakonserven, wobei das Minimum bei 0 und das Maximum bei 12
Konserven lag. Fiur die septische Reimplantation wurden im Durchschnitt 1,3
Frischplasmakonserven verbraucht. Das Minimum und Maximum waren mit
denen der Explantation identisch. Der Unterschied im Verbrauch an FFP
zwischen aseptischen Wechseln und septischen Explantationen (p=0,43) bzw.

Reimplantationen (p=0,94) war nicht signifikant.
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Anzahl an FFP
aseptisch Explantation  Reimplantation
Mittelwert 13 1,0 1,3
Standardabweichung 3,0 2,6 2,8
Minimum 0,0 0,0 0,0
Maximum 22,0 12,0 12,0

Tabelle 18: Anzahl der Frischplasmakonserven bei as
Revisionen

eptischen und septischen

3.6 Mortalitdtsrate

In dem Patientenkollektiv (n=195) mit einer aseptischen Wechseloperation
verstarben in dem Nachuntersuchungszeitraum insgesamt 16 Patienten (8,2%)
ohne direkte Beziehung zu der Operation. Bei keinem der Patienten wurde die
Prothese in der Zwischenzeit gewechselt.

In dem septischen Patientenkollektiv (n=79) verstarben insgesamt 15 Patienten

(19,0%). Bei einem Patienten stand der Tod in Beziehung zu der Operation.

Alter bei Anzahl der in Prozent
Operation |Verstorbenen
aseptisch(n=195) 69,8 16 8,2%
septisch(n=79) 71 15 19,0%

Tabelle 19: Mortalitatsrate

3.7 Auswertung des Harris Hip Scores

3.7.1 Gesamtbewertung der postoperativen Ergebnisse

Bei den 135 Patienten mit einem aseptischen Huftprothesenwechsel ergab die
Auswertung des Harris Hip Scores einen Mittelwert von 73,2 Punkten. Dies
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entspricht einem befriedigenden Ergebnis. Das Minimum lag bei 18 Punkten
und der maximale Punktwert in dieser Gruppe lag bei 100 Punkten.

In dem Patientenkollektiv der 46 septischen Prothesenwechsel wurden im
Durchschnitt 55,6 Punkte erzielt, was einem schlechten Ergebnis entspricht.
Hier lag das Minimum bei 12 Punkten und das Maximum bei ebenfalls 100
Punkten. Bei dieser Auswertung der septischen Patienten, wurden Patienten
mit einer Girdlestone-Hufte mitbericksichtigt. Wie sich die Punkteverteilung bei
Ausschluss der Girdlestone-Huften darstellt, wird in Tabelle 21 demonstriert.
Der Mittelwert fur die septischen Patienten lag unter Ausschluss der Patienten
mit einer Girdlestone-Hufte (57,4 Punkte) im Durchschnitt um 1,8 Punkte hoher,
als in dem septischen Patientenkollektiv mit Berlcksichtigung der Girdlestone-
Hufte (55,6 Punkte). Der Harris Hip Score fiur die insgesamt 6 Girdlestone-
Huften, separat betrachtet, lag bei 44,3 Punkten. Insgesamt konnte ein hoch
signifikanter Unterschied im Harris Hip Score zwischen den aseptischen und
septischen Patientengruppen ermittelt werden (p<0,0001). Dies betrifft sowohl
die Patienten mit einer Girdlestone-Hiifte, als auch die Patienten, denen erneut

eine Prothese implantiert wurde.

aseptisch | septisch Girdlestone
Mittelwert 73,2 55,6 44,3
Standardabweichung 20,5 21,2 23,4
Minimum 18,0 12,0 21,0
Maximum 100,0 100,0 78,0

Tabelle 20: Gesamtbewertung des Harris Hip Scoresi  nkl. Girdlestone- Hiften

aseptisch septisch
Mittelwert 73,2 57,4
Standardabweichung 20,5 20,6
Minimum 18,0 12,0
Maximum 100,0 100,0

Tabelle 21: Gesamtbewertung des Harris Hip Scores 0 hne Girdlestone- Hiiften
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3.7.2 Schmerzen

Bei den aseptischen Wechseln gaben 58 Patienten (43,0%) an, keine
Schmerzen zu versplren, im Vergleich zu 15 Patienten in der septischen
Patientengruppe (32,6%). Leichte Schmerzen ohne Bewegungseinschrankung
hatten in der aseptischen Gruppe 33 Patienten (24,4%) und in der septischen
Gruppe 11 Patienten (23,9%). Von den Patienten mit einem aseptischen
Wechsel klagten 11 Patienten (8,2%) uUber Schmerzen bei ungewohnten
Tatigkeiten, in der septischen Gruppe waren dies 2 Patienten (4,4%).
Mittelstarke Schmerzen gaben in der aseptischen Gruppe 15 Patienten (11,1%)
und in der septischen Gruppe 10 Patienten (21,7%) an. 13 Patienten (9,6%) in
der aseptischen und 8 Patienten (17,4%) in der septischen Gruppe hatten
starke Schmerzen. Schmerzen in Ruhe hatten 5 Patienten (3,7%) mit einem
aseptischen Implantatswechsel, wobei es in der septischen Gruppe keinen

Patienten mit dieser Schmerzsymptomatik gab.

gesamt (n=181) aseptisch (n=135) septisch (n=46)

Schmerzen Anzahl | in Prozent Anzahl | in Prozent Anzahl |in Prozent
keine Schmerzen 73 40,3% 58 43,0% 15 32,6%
leichte Schmerzen,
keine Einschrankung 44 24,3% 33 24,4% 11 23,9%
Schmerzen bei
ungewohnten 13 7,2% 11 8,1% 2 4,3%
Tatigkeiten
g’“tte'Starke 25 13,8% 15 11,1% 10 | 21,7%

chmerzen
starke Schmerzen 21 11,6% 13 9,6% 8 17,4%
Schmerzen in Ruhe 5 2,8% 5 3, 7% 0 0,0%

Tabelle 22: Schmerzen

3.7.3 Funktion

3.7.3.1 Gang

Der Parameter Gang gliedert sich in 3 Unterpunkte: Hinken, Gehhilfen und
Gehstrecke.
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3.7.3.1.1 Hinken

23 Patienten (17,0%) aus dem aseptischen Kollektiv liefen ohne jegliche
Anzeichen eines Hinkens, in der septischen Patientengruppe waren es 4
Patienten (8,7%). Ein leichtes Hinken zeigten in der aseptischen Gruppe 47
Patienten (34,8%) und in der septischen Gruppe 9 Patienten (19,6%).

Ein mittelstarkes Hinken war bei 36 Patienten (26,7%) der aseptischen
Patientengruppe und bei 17 Patienten (37,0%) in der septischen Gruppe
vorhanden. Ein starkes Hinken beklagten 29 Patienten (21,5%) mit einem

aseptischen Prothesenwechsel und 16 Patienten (34,8%) mit einem septischen

Wechsel.

gesamt (n=181) |aseptisch (n=135) | septisch (n=46)
Hinken Anzahl |in Prozent |Anzahl |in Prozent |Anzahl |in Prozent
kein Hinken 27 14,9% 23 17,0% 4 8,7%
leichtes Hinken 56 30,9% 47 34,8% 9 19,6%
mittelstarkes Hinken | °3 29,3% 36 26,7% 17 37,0%
starkes Hinken 45 24,9% 29 21,5% 16 34,8%

Tabelle 23: Hinken

3.7.3.1.2 Gehhilfen

In dem aseptischen Kollektiv benottigten 48 Patienten (35,6%) keine Gehhilfe, in
der septischen Gruppe jedoch nur 3 Patienten (6,5%). Kein Patient aus einer
der Gruppen konnte nicht mehr gehen. Bei den Patienten mit einem
aseptischen Wechsel gaben 6 Patienten (4,4%) an bei langer Gehstrecke einen
Rollstuhl zur Hilfe zu nehmen und in der septischen Gruppe waren es 4
Patienten (8,7%).

Weitere Details zur Thematik Gehhilfen konnen der Tabelle 24 entnommen

werden.
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gesamt (n=181) aseptisch (n=135) septisch (n=46)
Gehhilfen Anzahl | in Prozent Anzahl in Prozent | Anzahl in Prozent
keine 51 28,2% 48 35,6% 3 6,5%
Etr?ggrbsetirecke 10 5,5% 6 4,4% 4 8,7%
meistens Stock 31 17,1% 25 18,5% 6 13,0%
eine Gehstiitze 20 11,0% 11 8,1% 9 19,6%
zwei Gehstiitzen | 62 34,3% 41 30,4% 21 45,7%
zwei Gehstécke / 3,9% 4 3,0% 3 6,5%
Gehen unmoglich|  © 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Tabelle 24: Gehhilfen

3.7.3.1.3 Gehstrecke

Aus dem gesamten Kollektiv konnten 71 Patienten (39,2%) eine unbegrenzte
Strecke zu Ful3 zurtcklegen. In der aseptischen Gruppe waren dies 61
Patienten (45,2%) und in der septischen Gruppe 10 Patienten (21,7%). In der
aseptischen Gruppe konnten 10 Patienten (7,4%) nur vom Bett zum Stuhl
gehen und in der septischen Gruppe waren es 3 Patienten (6,5%), die eine
solche Einschrankung zu beklagen hatten. Die restlichen Gehstrecken und

deren Bezug zum jeweiligen Patientenkollektiv werden in der Tabelle 25

dargestellt.
gesamt (n=181) aseptisch (n=135) septisch (n=46)

Gehstrecke | Anzahl | in Prozent |Anzahl |in Prozent Anzahl inProze nt
unbegrenzt 71 39,2% 61 45,2% 10 21,7%
600 m 38 21,0% 30 22,2% 8 17,4%
200-300 m 29 16,0% 18 13,3% 11 23,9%
‘M Haus 30 16,6% 16 11,9% 14 30,4%
pom St 13 7,2% 10 7,4% 3 6,5%

Tabelle 25: Gehstrecke
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3.7.3.2 Aktivitdten

3.7.3.2.1 Treppensteigen

In der aseptischen Patientengruppe konnten 19 Patienten (14,1%) und in der
septischen Gruppe 4 Patienten (8,7%) Treppen, ohne zur Hilfenahme des
Gelanders, steigen. Mit Hilfe eines Gelanders stiegen im aseptischen Kollektiv
73 Patienten (54,1%) und im septischen Kollektiv 17 Patienten (37,0%)
Treppen. Auf irgendeine Art und Weise stiegen in der aseptischen Gruppe 26
Patienten (19,3%) und in der septischen Gruppe 13 Patienten (28,3%) Treppen.
Fur 17 Patienten (12,6%) mit einem aseptischem und 12 Patienten (26,1%) mit

einem septischem Implantatswechsel war das Treppensteigen nicht méglich.

gesamt (n=181) aseptisch (n=135) septisch (n=46)
Treppen Anzahl | in Prozent |Anzahl | in Prozent |Anzahl | in Prozent
ohne Gelander| 23 12,7% 19 14,1% 4 8,7%
mit Gelander 90 49,7% 73 54,1% 17 37,0%
irgendwie 39 21,5% 26 19,3% 13 28,3%
nicht méglich 29 16,0% 17 12,6% 12 26,1%

Tabelle 26: Treppensteigen

3.7.3.2.2 Schuhe und Socken anziehen

53 Patienten (39,3%) mit einem aseptischen Prothesenwechsel konnten sich
ohne Schwierigkeiten Schuhe und Socken anziehen. Dies traf im septischen
Kollektiv auf 11 Patienten (23,9%) zu. Schwierigkeiten beim Anzeihen von
Schuhen und Socken hatten in der aseptischen Gruppe 51 Patienten (37,8%)
und in der septischen Gruppe 18 Patienten (39,1%). Fur 31 Patienten (23,0%)
aus dem aseptischen und 17 Patienten (37,0%) aus dem septischen Kollektiv

war diese Alltagstatigkeit nicht maglich.
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gesamt (n=181) aseptisch (n=135) septisch (n=46)
222E2§ ;rr:(zjiehen Anzahl |in Prozent | Anzahl |in Prozent |Anzahl |in Prozent
leicht 64 35,4% 53 39,3% 11 23,9%
schwierig 69 38,1% 51 37,8% 18 39,1%
unmaglich 48 26,5% 31 23,0% 17 37,0%

Tabelle 27: Schuhe und Socken anziehen

3.7.3.2.3 Sitzen

Im aseptischen Patientenkollektiv konnten 117 Personen (86,7%) und im
septischen 31 Personen (67,4%) auf einem normalen Stuhl sitzen. Fir 30
Minuten auf einem hohen Stuhl sitzen, konnten 12 Patienten (8,9%) aus dem
aseptischen Kollektiv und 13 Patienten (28,3%) aus dem septischen Kollektiv.
Fur jeweils 6 Patienten (4,4%) aus der aseptischen und 2 Patienten (4,4%) aus

der septischen Gruppe war das Sitzen unmdglich.

gesamt (n=181) aseptisch (n=135) septisch (n=46)
Sitzen Anzahl | in Prozent |Anzahl in Prozent |Anzahl in Prozent
normaler Stuhl) -, ,q 81,8% 117 86,7% 31 67,4%
fur 1 Std.
hoher Stuhl 25 13.8% 12 8.9% 13 28.3%
fur 30 min
unmaéglich 8 4,4% 6 4,4% 2 4,3%

Tabelle 28: Sitzen

3.7.3.2.4 Benutzung 6ffentlicher Transportmittel

Fur 105 Patienten (58,0%) aus dem Gesamtkollektiv war es mdglich offentliche
Verkehrsmittel zu nutzen. Von den Patienten mit einem aseptischen Wechsel
waren 87 Patienten (64,4%) in der Lage, ein offentliches Verkehrsmittel zu

benutzen, wahrend es in der septischen Gruppe 18 Patienten (39,1%) waren.
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gesamt (n=181) aseptisch (n=135) septisch (n=46)
Verkehrsmittel  Anzahl in Prozent | Anzahl | in Prozent | Anzahl | in Prozent
moglich 105 58,0% 87 64,4% 18 39,1%
unmdoglich 76 42,0% 48 35,6% 28 60,9%

Tabelle 29: Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel

3.7.4 Kontrakturen und Beinlangendifferenzen

Im aseptischen Kollektiv wiesen 119 Patienten (88,2%) und im septischen
Kollektiv 20 Patienten (44,2%) eine Beugekontraktur von unter 30°auf.

Aus der aseptischen Gruppe hatten 118 (87,4%) und aus der septischen
Gruppe 19 Patienten (41,3%) eine Adduktions- und Innenrotationskontraktur
von unter 10° 115 der Patienten (85,2%) mit
Implantatswechsel zeigten eine Beinlangendifferenz von unter 3,2 cm, im
Vergleich zu 17 Patienten (37,0%) aus septischen Gruppe.

einem aseptischen

gesamt (n=181) | aseptisch (n=135) | septisch (n=46)
K(_)n'F_rakurer) und Anzahl| in Prozent |Anzahl |in Prozent |Anzahl| in Prozent
Beinlangendiffernz
<30°Beugekontraktur 139 76,8% 119 88,2% 20 43,5%
<10° Adduktionskontraktur | 137 75,7% 118 87,4% 19 41,3%
<10%Innenrotations- 137 | 757% | 118 | 87.4% | 19 | 41.3%
kontraktur
<3,2cm Beinlangen- 132 | 729% | 115 | 852% | 17 | 37.0%
differenz
Tabelle 30: Kontrakturen und Beinlangendifferenzen
3.7.5 Ergebnisse der postoperativen Sport - und Rei  sefahigkeit

Insgesamt waren 85 (62,9%) der 135 Patienten aus dem aseptischen Kollektiv
eingeschrankt sportfahig. Davon konnten 48 Patienten (35,6%) noch mit dem

Fahrrad fahren, 28 (20,7%) gymnastische Ubungen machen und 27 Patienten
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(20,0%) gingen regelmallig schwimmen. 2 Patienten (1,5%) nahmen an einer
Koronarsportgruppe teil, ein Patient (0,7%) spielte Tischtennis, ein Patient
joggte regelmafiig, ein Patient machte Kraftsport und einer fuhr Ski, was in der
Tabelle unter Sonstige fallt. 117 Patienten (86.7%) gaben an verschiedene
Verkehrsmittel nutzen zu kénnen und 18 (13,3%) Patienten waren nicht in der
Lage ein Verkehrmittel zu nutzen. Von den 117 verkehrsteilnehmenden
Personen nutzen 110 (94,0%) das Auto, 80 (68,4%) den Bus, 71 (60,7%) den
Zug und 44 (37,6%) waren in der Lage mit dem Flugzeug zu reisen.

15 Patienten (32,6%) aus dem septischen Kollektiv waren zum
Nachuntersuchungszeitraum in der Lage Sport zu treiben, wovon 7 Patienten
(15,2%) regelmaRig gymnastische Ubungen machten und 4 Patienten (8,7%)
noch Fahrrad fuhren. 2 Patienten (4,4%) gingen regelmaRig schwimmen und 3
Patienten (6,5%) waren in der Lage zu Joggen oder zu Walken. Die
Reisefahigkeit war bei 34 Patienten (73,9%) noch vorhanden. 12 Patienten
(26,1%) gaben an, keinerlei Verkehrsmittel mehr nutzen, zu kénnen.

Von den 34 Patienten fuhren 24 (70,6%) Auto (entweder selber oder als
Beifahrer), 15 Patienten (44,1%) fuhren mit dem Bus, 10 Patienten (29,4%)
fuhren mit dem Zug und 6 Patienten (17,7) gaben an noch Flugreisen
unternehmen zu kénnen. Aus dem aseptischen Kollektiv waren 6 Patienten
(4,4%) und aus dem septischen Kollektiv 4 Patienten (8,7%) bei langeren
Strecken auf einen Rollstuhl angewiesen. 5 Patienten (3,7%) mit einem
aseptischen Wechsel und 6 Patienten (13,0%) aus der septischen Gruppe
hatten einen Schlaganfall.
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aseptisch (n=135)

septisch (n=46)

Sportarten Anzahl in Prozent Anzahl in Prozent
Fahrrad 48 35,6% 4 8,7%
Schwimmen 27 20,0% 2 4,3%
Joggen 1 0,7% 3 6,5%
Tischtennis 1 0,7% 0 0,0%
Gymnastik 28 20,7% 7 15,2%
Koronarsportgruppe 2 1,5% 0 0,0%
Sonstige 2 1,5% 0 0,0%
Tabelle 31:Sportaktivitdten zum Nachuntersuchungsze  itpunkt

aseptisch (n=85) septisch (n=15)
Sportarten Anzahl in Prozent Anzahl in Prozent
Fahrrad 48 56,5% 4 26,7%
Schwimmen 27 31,8% 2 13,3%
Joggen/Walken 1 1,2% 3 20,0%
Tischtennis 1 1,2% 0 0,0%
Gymnastik 28 32,9% 7 46,7%
Koronarsportgruppe 2 2,4% 0 0,0%
Sonstige 2 2,4% 0 0,0%
Tabelle 32: Vergleich der verschiedenen Sportarten

aseptisch (n=117) septisch (n=34)
Reiseart Anzahl in Prozent Anzahl in Prozent
Auto 110 94,0% 24 70,6%
Bus 80 68,4% 15 44.,1%
Zug 71 60,7% 10 29,4%
Flugzeug 44 37,6% 6 17,6%
Tabelle 33: Reisefahigkeit zum Nachuntersuchungszei  tpunkt
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3.8 Ergebnisse des Short Form (36) Health Survey

Es wurden insgesamt 181 Patienten nach dem SF-36 Score von Bullinger
(Bullinger et al., 1996) telefonisch befragt und ausgewertet. Dabei handelte es
sich um 135 Patienten mit einem aseptischen Prothesenwechsel und 46
Patienten mit einem septischen Wechsel. In der septischen Patientengruppe
wurden Patienten mit und ohne Girdlestone-Rekonstruktion separat untersucht.
Bei der Auswertung des SF-36 erlangte die Patientengruppe mit einem
aseptischen Prothesenwechsel mit durchschnittlich 58,2 Punkten die hochsten
Werte und damit das beste Ergebnis. Dabei wurde deutlich, dass die besten
Ergebnisse in den Kategorien soziale Funktionsfahigkeit (74,4), kérperliche
Schmerzen (66,4) und psychisches Wohlbefinden (60,4) erzielt werden
konnten. Das schlechteste Ergebnis mit 47,3 Punkten wurde der kérperlichen
Funktion zugeordnet.

Die Patientengruppe mit einem septischen Prothesenwechsel (inkl. Girdlestone-
Hufte), erreichten im Mittel nur 49,4 Punkte. Fir diese beiden Gruppen wurden
ebenfalls in den beiden Kategorien soziale Funktionsfahigkeit (67,2) und
korperliche Schmerzen (61,3) die héchsten Punktzahlen erreicht. Aufféallig war,
dass in der Kategorie der emotionalen Rollenfunktion 61,2 Punkte erreicht
wurden und damit mehr Punkte als bei den Patienten mit einem aseptischen
Huftprothesenwechsel. Das schlechteste Ergebnis (29,6) wurde bei den
septischen Prothesenwechseln in der Kategorie der koérperlichen Funktion
erzielt. Die Gruppe der septischen Prothesenwechsel, unter Ausschluss der
Girdlestone-Huften, kam im Durchschnitt auf 52,0 Punkte. In diesem Kollektiv
konnten ebenfalls in den Kategorien soziale Funktionsfahigkeit (71,0) und
korperliche Schmerzen (63,9) die besten Ergebnisse erreicht werden. Der
Punktewert bei der emotionalen Rollenfunktion lag mit 63,1 Punkten um 10
Punkte hoher, als bei den aseptischen Wechseln. Das schlechteste Ergebnis
wurde bei der korperlichen Rollenfunktion (29,7) erzielt. Insgesamt ist ein
signifikanter ~ Unterschied  zwischen  aseptischen und  septischen
Huftprothesenwechseln in den Kategorien der korperlichen Funktion und der
korperlichen Rollenfunktion zu verzeichnen, in denen die Patienten mit einem

aseptischen Wechsel bessere Ergebnisse zeigten.
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Die detaillierte Darstellung der Ergebnisse des SF-36 konnen den Diagrammen

und Tabellen entnommen werden.

70,0
65,0 A
60,0 A
55,0 A
50,0 A
45,0 4
40,0 ~
35,0 |
30,0 |
25,0 |
20,0 |
15,0 |
10,0 |

5,0 |

0,0 ‘

korperliche Funktion korperliche korperliche Schmerzen Vitalitat
Rollenfunktion

Mittelwert

Oaseptisch Wseptisch ohne Girdlestone Oseptisch mit Girdlestone ‘

Abbildung 1: Auswertung der Ergebnisse des SF-36 (k  drperliche Summenskala)

80,0
75,0
70,0
65,0
60,0
55,0
50,0 ]
45,0 ——
40,0 —
35,0 —
30,0 —
25,0 |
20,0 |
15,0 |
10,0 |

Mittelwert

0,0

psychisches soziale emotionale allgemeine Gesundheit
Wohlbefinden Funktionsféahigkeit Rollenfunktion

Oaseptisch @ septisch ohne Girdlestone Oseptisch mit Girdlestone ‘

Abbildung 2: Auswertung der Ergebnisse des SF-36 (p  sychische Summenskala)
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Mittelwerte
sepisen | *eshome | ot
korperliche Funktion 47,3 33,4 29,5
korperliche Rollenfunktion 56,6 29,7 25,6
emotionale Rollenfunktion 53,9 63,1 61,2
Vitalitat 53,2 48,0 45,8
psychisches Wohlbefinden 60,4 60,1 58,8
soziale Funktionsfahigkeit 74,4 70,9 67,2
korperliche Schmerzen 66,4 63,9 61,3
allgemeine Gesundheit 53,1 47,0 46,0

Tabelle 34: Darstellung der Mittelwerte in den vers

chiedenen Vergleichsgruppen

p-Werte
. . : septisch (mit
septisch (mit septisch (ohne Girdlestone) vs
Konzepte Girdles tone) vs. | Girdlestone) vs. septisch (ohne'
aseptisch aseptisch Gﬁr dlestone)
korperliche Funktion 0,0026 0,0260 0,5920
korperliche Rollenfunktion 0,0004 0,0038 0,6833
emotionale Rollenfunktion 0,4015 0,3226 0,8675
Vitalitat 0,0488 0,1883 0,6549
psychisches Wohlbefinden 0,6196 0,9421 0,7475
soziale Funktionsfahigkeit 0,1918 0,5524 0,6123
korperliche Schmerzen 0,3403 0,6582 0,7060
allgemeine Gesundheit 0,0240 0,0689 0,8015

Tabelle 35: Darstellung der p-Werte in den verschie

denen Vergleichsgruppen
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4. Diskussion

4.1 Eigenes Patientengut

Die vorliegende Arbeit vergleicht die Ergebnisse von 195 aseptischen
Huftprothesenwechseloperationen mit 79 septischen Prothesenwechsel-
operationen, die in dem Zeitraum von Januar 1996 bis Dezember 2002 an der
Klinik und Poliklinik fur allgemeine Orthopadie des Universitatsklinikums
Munster durchgefuhrt wurden.

Im Mittelpunkt des Interesses stehen dabei die Darstellung der einzelnen
Begleiterkrankungen, der peri- und postoperativen Komplikationen, die Analyse
des postoperativen Funktionsergebnisses mit Hilfe des Harris Hip Scores und
des postoperativen Gesundheitszustandes auf der Basis des SF-36
Fragebogens. Des weiteren wurde das Blutmanagement analysiert. Fur die
Ermittlung der postoperativen Daten wurden Telefoninterviews durchgefihrt.
Durch diese Art der Datenerhebung bleiben gewisse Unsicherheitsfaktoren in
der Beurteilung der Ergebnisse bestehen. Ziel war es so viele Patienten, wie
maoglich fur die Untersuchung zu erfassen, um so die Aussagekraft der Studie
zu erhdhen. Von den 195 Patienten mit einem aseptischen Prothesenwechsel
wurden 34 Patienten mit einem erneuten Wechsel von der Analyse des Harris
Hip Scores bzw. des SF-36 ausgeschlossen, 16 Patienten sind in der
Zwischenzeit verstorben, 5 Patienten haben die Aussage verweigert und 5
Patienten konnten nicht erreicht werden.

In dem septischen Patientenkollektiv wurde bei 13 Patienten die Prothese
erneut gewechselt, 6 Patienten wurden mit der Girdlestone-Methode behandelt
und deshalb getrennt analysiert, 15 Patienten sind verstorben, 2 Patienten
haben die Aussage verweigert und 3 Patienten waren nicht erreichbar. Der
Anteil an weiblichen Patienten betrug in unserem aseptischen Patientenkollektiv
57,4% und im septischen Patientenkollektiv 50,6%. In der Literatur kénnen
keine einheitlichen Aussagen uber das Geschlecht gemacht werden, obwohl
man davon ausgeht, dass das  weibliche Geschlecht  bei
Huftprothesenwechseloperationen tUberwiegt (Paprosky et al., 1994; Katz et al.;

1997). Eine Studie Uber Huftprothesenwechsel der Universitdt Ulm zeigte in
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ihrem Kollektiv mit einem Frauenanteil von 65,7% einen noch gravierenderen
Unterschied, wobei aber keine geschlechtlichen Unterschiede im bezug auf die
perioperativen Komplikationen festgestellt werden konnten (Kinkel et al., 2004).
Durch die Zunahme an Primarimplantationen im hdheren Lebensalter ist auch
bei den Wechseloperationen mit einem ansteigenden Durchschnittsalter zu
rechnen.

Das Patientenalter in unserer Arbeit lag bei den aseptischen
Huftprothesenwechseln im Durchschnitt bei 61,8 Jahren (Standardabweichung:
13,1 Jahre) und bei den septischen Prothesenwechseln bei 67,2 Jahren
(Standardabweichung: 12,7 Jahre), wobei man hinzufigen muss, dass
aufgrund der  Spezialisierung der  Universitatsklinik ~ Minster  auf
Knochentumoren auch jingere Patienten im Kollektiv enthalten sind, die das
Durchschnittsalter reduzieren. Eine Studie von Davis et al. (2006) untersuchte
126 Patienten mit einem Huftprothesenwechsel und gab ein Durchschnittsalter
von 68,6 Jahren an. Auch die Arbeiten von Kutschera et al. (1993) oder Salvati
et al. (1982) sind mit unseren Altersdurchschnitten vergleichbar. Somit kann
unser Patientenkollektiv im Hinblick auf Geschlecht und Alter als repréasentativ
betrachtet werden. Nilsdotter et al. (2003) gehen davon aus, dass Patienten mit
einem hoheren Lebensalter schlechtere Funktionsergebnisse der Hifte
erreichen und auch ihre Lebensqualitat schlechter bewerten.

Bei den aseptischen Prothesenwechseln wurde in 99 Féllen das rechte
Huftgelenk und in 96 Fallen das linke Huftgelenk operiert. In der septischen
Gruppe war mit 45 Eingriffen eine Bevorzugung der rechten Seite ersichtlich,
wobei nur 34 Operationen am linken Hiuftgelenk durchgefuhrt wurden. Als
Grund fur eine vermehrte Anfalligkeit der rechten Hifte wird eine verstarkte
Belastung des Hauptstandbeines vermutet, was aber von verschiedenen
Autoren kontrovers diskutiert wird (Kavanagh et al., 1985; Mach et al., 1993;
Katz et al., 1997). Die Coxarthrose war in beiden Gruppen die haufigste
Primarindikation fir eine Huftprothese. In der aseptischen Patientengruppe
litten 69,2% und in der septischen 29,1% der Patienten an einer idiopathischen
Coxarthrose. Diese Prozentzahlen, vor allem, die der aseptischen Wechsel,
finden sich auch bei Izquierdo et al. (1994) (72,8%) und Paprosky et al. (1994)
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(77,0%) wieder. In 17,3% der Falle war eine Huftdysplasie der Grund fur die
primare Huftprothese im aseptischen Patientenkollektiv und nur in einem Fall
(1,3%) lag die Huftdysplasie in der septischen Gruppe als Primarindikation vor.
Raut et al. (1995) berichteten von 3,7% und Marti et al. (1990) von 25% an
Huftdysplasien als Indikation fir eine primare Huftprothese. Ein Trauma war zu
11,8% in der aseptischen und zu 15,2% in der septischen Gruppe der Grund fur
die primare Prothesenimplantation. Bei Paprosky et al. (1994) lagen die Werte
fur Patienten mit einer Fraktur bei etwa 4%. Eine rheumatoide Arthritis lag bei
2,1% der Patienten mit einem aseptischen Wechsel vor, wahrend in der
septischen Gruppe kein Patient von dieser Erkrankung betroffen war. Raut et al.
(1993) berichteten in ihrer Studie von 4,3% und Kavanagh et al. (1985) von
8,9% Patienten mit einer rheumatioden Arthritis.

GroRdtenteils handelte es sich in dem Patientenkollektiv dieser Studie um
Patienten mit mehreren Voroperationen und gleichzeitig vorliegenden
schwerwiegenden Begleiterkrankungen. Die Patienten mit einem aseptischen
Wechsel hatten im Durchschnitt 2,1 Voroperationen und es wurden im Mittel 1,7
Prothesenwechsel durchgefuhrt. In der septischen Gruppe kam es vormals im
Durchschnitt zu 2,6 Voroperationen und 1,6 Prothesenwechseln. In der Studie
von Malchau et al. (1996) wurden bei 5858 Wechseloperationen zwischen 1979
und 1990 bei 82,9% Patienten eine Erstwechseloperation durchgefihrt, bei
14,3% eine Zweit- und bei 2,5% eine Drittwechseloperation. Auf Grund der
verhaltnismaRig hohen Anzahl an Wechsel- und Voroperationen ist davon
auszugehen, dass bei den hier untersuchten Patienten vermehrt Knochen- und
Weichteildefekte vorlagen, die die Auswertung der postoperativen

Lebensqualitat und das Funktionsergebnis beeinflussten.
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4.2 |Implantationssysteme

Wahrend die  anfanglichen Ergebnisse der Uberlebensraten bei
Huftprothesenwechseloperationen eher enttduschend waren (Pellicci et al.,
1985; Kavanagh et al. 1985), publizierten lzquierdo et al. (1994) in ihrer Studie
Uber 148 zementierte Revisionsschéfte klinische Uberlebensraten nach 10
Jahren von 95% und radiologische Uberlebensraten von 90,5%. Ahnlich gute
Ergebnisse veroffentlichten Raut et al. (1996) von alleinigen Schaftwechseln. In
ihrem Patientengut lag die klinische Uberlebensrate bei 93,9% und die
radiologische Uberlebensrate bei 91,5%.

D" Lima et al. (1998) verglichen in ihrer Arbeit 100 zementierte Schafte mit 100
zementfreien Schaften in bezug auf Lockerungsraten und Schmerzempfinden
bei Primarimplantationen und kamen zu dem Ergebnis, dass die zementierten
Schafte zu favorisieren sind. Tempelton et al. (2001) verglichen zementierte mit
zementfreien Pfannen bei Revisionsoperationen und schlussfolgerten, dass die
zementfreien Pfannen bessere Langzeitergebnisse erzielen. Die grof3e Anzahl
der zementierten Implantatsysteme bei aseptischen Prothesenwechseln in
unserer Studie ist auf das Patientenalter zurick zu fuhren. In unserem
Patientengut waren 65,3% der Patienten tUber 60 Jahre alt.

Entsprechend der an der Universitatsklinik in Mdunster wahrend des
Untersuchungszeitraumes vorherrschenden Lehrmeinung wurden deshalb im
Untersuchungszeitraum in der Regel zementierte Revisionschéfte bevorzugt.
Auf diese Weise kdnnen die Patienten das operierte Gelenk sofort belasten und
umgehen so die Komplikationen einer langen Ruhigstellung, wie zum Beispiel
eine tiefe Beinvenenthrombose. Eine wichtige Studie zu diesem Thema basiert
auf dem finnischen Huftregister. Puolakka et al. (2001) analysierten die Daten
von 62841 Primarimplantationen und 12224 Revisionseingriffen an der Hufte,
die zwischen 1980 und 1999 durchgefihrt worden sind. Sie kamen zu dem
Ergebnis, dass 47% der primar zementfreien Huftprothesenimplantationen bei
Patienten vor dem 50. Lebensjahr und 93% der zementierten
Primarimplantationen bei Patienten nach dem 60. Lebensjahr erfolgt waren. Die
10-Jahres-Uberlebensrate der Prothese bei den Patienten vor dem 50.
Lebensjahr betrug 72%, wéhrend sie bei Patienten, die zum Zeitpunkt der
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Operation bereits 70 Jahren alt waren, 90% betrug. Die 5-Jahres-
Uberlebensrate nach Hiftprothesenwechseln betrug fir die zementierten
Prothesen 90% (zwischen 1995 und 1999). Die 5-Jahres-Uberlebensrate fir
zementfreie Systeme hat sich von 85% in den Jahren 1985 bis 1989 auf 92%
im Zeitraum von 1995 bis 1999 verbessert. Die Frage nach der richtigen
Prothese kann zur Zeit nicht eindeutig beantwortet werden. Ein Problem besteht
darin, dass es grofRe kontinentale Unterschiede gibt: Die Kliniken in der USA
haben noch bis Ende der 90er Jahre haufig zementierte Implantate bevorzugt,
wahrend in Europa bereits ein Trend zur zementfreien Verankerung bestand. Im
Vergleich zu den Literaturergebnissen erreichten die Implantate, die in der hier
vorgelegten Studie bei aseptischen Wechseloperationen verwendet wurden, bei
einem durchschnittlichen Nachuntersuchungszeitraum von 61 Monaten, eine
Uberlebensrate von 82,6%. Die Uberlebensrate nach einer septischen
Reimplantation betrug, bei einem Beobachtungszeitraum von 48 Monaten,
93,7%. Da wunser Patientenkollektiv. auch viele Problemfalle der
Huftendoprothetik beinhaltet, konnen diese Uberlebensraten als gut bewertet

werden.
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4.3 Préaoperative Risikofaktoren, intra- und postope rative Morbiditdt und
Mortalitat

4.3.1 Praoperative Risikofaktoren

Im Laufe der Nachuntersuchung wurde der Bodymassindex (BMI) der beiden
Patientengruppen bestimmt: In der aseptischen Gruppe lag dieser im
Durchschnitt bei 27,0 kg/m? und in der septischen Gruppe bei 27,3 kg/m? .
Entsprechend der Kriterien der WHO sind alle Werte tiber 25 kg/m? mit einer
Adipositas vereinbar. In unserem Kollektiv, mit Durchschnittswerten um 27
kg/m? , spricht man von einer Praadipositas. Die Komplikationen einer solchen
Adipositas sind das erhdhte Auftreten von kardiovaskularen Erkrankungen,
Beinvenenthrombosen, malignen Erkrankungen (z.B. Koloncarcinom) und
Arthrosen. Die Aussagen zu diesem Thema in der Literatur sind kontrovers.
Flugsrud et al. (2006) verglichen Patienten mit einem BMI>= 32 kg/m? mit
Patienten, die einen BMI von 20,5-21,9 kg/m? hatten. Sie fanden heraus, dass
das relative Risiko bei ibergewichtigen Patienten mit einem BMI>= 32 kg/m? fiir
eine spatere Huftprothesenimplantation aufgrund einer primaren Coxarthrose,
bei 3,4 liegt. Perka et al. (2004) machten in ihrer Studie deutlich, dass ein
erhohter BMI in der primaren Huftendoprothetik kein Risikofaktor ist, sondern
aufgrund der verlangerten Operationszeit eher ein 6konomischer Faktor ist.
Auch die Arbeit von Moran et al. (2005) demonstrierte, dass es keine direkte
Beziehung zwischen einem erhdhten BMI und einer erhdhten Komplikationsrate
nach Huftprothesenimplantationen gibt. Die Autoren untersuchten 800
Patienten, die mit einer primaren, zementierten Huftprothese versorgt wurden
und konnten zeigen, dass ein erhohter BMI weder einen Einfluss auf die
Komplikationsrate noch auf das Ergebnis des SF-36 hat. Dazu im Widerspruch
steht die Studie von Namba et al. (2005), die zeigt, dass ein BMI von tber 30
kg/m?mit einem vierfach erhdhten Infektionsrisiko einhergeht.

Die kardiovaskularen Erkrankungen (KHK, Hypertonie) bildeten sowohl im
aseptischen als auch im septischen Patientenkollektiv einen Groldteil der
praoperativen Begleiterkrankungen. Auffallig war, dass in der septischen

Gruppe der Anteil der Patienten mit einem therapiebedurftigen Diabetes oder
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einem Tumorleiden doppelt so hoch war, wie in der aseptischen Gruppe.
AulRerdem war in der Gruppe der Patienten mit einem septischen Wechsel die
Anzahl an Patienten mit einer Schilddrisenerkrankung circa dreimal so hoch,
wie in der aseptischen Gruppe. Diese Zahlen kdénnen als Hinweis darauf
interpretiert werden, dass Patienten mit endokrinologischen oder onkologischen
Vorerkrankungen, héaufiger an einer tiefen Protheseninfektion erkranken. Es
muss darauf hingewiesen werden, dass die Universitatsklinik Munster ein
Tumorzentrum ist und deshalb eine groBere Anzahl an Tumorpatienten
versorgt, als andere orthopadische Kliniken. Bei Patienten mit Knochentumoren
ist der Operateur intraoperativ oft mit erheblichen ossaren Defekten konfrontiert,
die die Rekonstruktion mit einer Tumorprothese erforderlich machen. Aufgrund
der Lange der Operation, der oft problematischen Weichteildeckung der
Implantate, der Immunsuppression aufgrund der Tumorerkrankung und der
adjuvanten Therapie ist die Komplikationsrate einer Prothesenimplantation bei
Vorliegen einer Tumorerkrankung erhoht (Hardes et al.,, 2006). Ozaki et al.
(1996) zeigten in ihrer Arbeit, dass die Infektionsrate bei Patienten mit grof3en
Tumoren, Chondrosarkomen und durch eine verlangerte Operationszeit erh6ht
war. Weder Chemotherapie noch Radiotherapie fihrten zu einem Anstieg der
Infektionsrate. Yang et al. (2001) sind der Meinung, dass die Strahlentherapie
bei Tumorpatienten ebenfalls ein Grund sein kann fur eine erhdhte Lockerungs-
bzw. Infektionsrate der Huftprothese.

In der Studie von Perka et al. (2004) wurden 628 primare, zementfreie
Huftendoprothesenoperationen ausgewertet. Insgesamt hatten 67,3% der
Patienten kardiovaskulare, 12,9% Stoffwechsel- bzw. endokrinologische und
2,5% der Patienten onkologische Begleiterkrankungen. In dieser Studie konnte
keine  Abhéangigkeit zwischen Komplikationsrate und préoperativen
Begleiterkrankungen festgestellt werden. Die Autoren wiesen darauf hin, dass
Hochrisikopatienten nicht durch einzelne praoperative Parameter ermittelt
werden kénnen, sondern ein spezielles Auswertungssystem notwendig ist, wie
zum Beispiel die Lutz und Klose Kriterien, die fur die Einschatzung der
anasthesiologischen Risikofaktoren bei Operationen wichtig sind (Lutz et al.,

1972). So miussen neben den praoperativen Risikofaktoren auch die
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Operationszeit und die Anzahl an Voroperationen mit einbezogen werden. Eine
andere Arbeit von Raunest et al. (2001) untersuchte die Begleiterkrankungen
bei Patienten mit Femurfrakturen. Das Patientenkollektiv beinhaltete 278
Patienten mit einem Durchschnittsalter von 78,7 Jahren. Insgesamt litten 64,4%
der Patienten an kardiovaskuldren Vorerkrankungen und 21,9% an Diabetes
mellitus, was mit den Daten aus unserer septischen Patientengruppe gut
vergleichbar ist. Im Zusammenhang mit der hohen Anzahl an praoperativen
Begleiterkrankungen kam es zu einer hohen kardiovaskularen
Komplikationsrate (25,5%) und einer Mortalitatsrate von 7,6% wéahrend des
Krankenhausaufenthaltes und 27,3% wahrend des ersten Jahres nach der
Operation. Diese Studie macht deutlich, wie wichtig eine genaue praoperative
Einschéatzung der Risikopatienten ist, um eine adaquate peri- und postoperative
Behandlung zu ermdéglichen, was unter anderem mit einer frihen operativen
Versorgung und einer mdglichst frihen Rehabilitation gewdahrleistet werden
kann.

Nach Wroblewski (1990) gelten Patienten, die an Diabetes oder einer
Erkrankung aus dem rheumatischen  Formenkreis leiden  bzw.
immungeschwacht sind, als Risikopatienten fur eine Infektion. Moeckel et al.
(1993) fanden heraus, dass bei Diabetikern die Implantation einer Huftprothese
mit einer héheren Komplikationsrate (24,3%) einhergeht, wobei vor allem die
hohe Rate an Harnwegsinfektionen mit 14,2% auffallig ist. In dieser Studie war
die Protheseninfektionsrate nicht signifikant erhoht. Vannini et al. (1984)
untersuchten in ihrer Studie 1042 Patienten, die sich einer priméaren
Huftprothesenimplantation  unterzogen, hinsichtlich dem praoperativen
Risikofaktor Diabetes mellitus. Sie fanden heraus, dass 11% der Patienten mit
einem Diabetes mellitus eine tiefe Protheseninfektion erlitten, wobei nur 2%
Patienten ohne Diabetes mellitus eine Protheseninfektion zeigten. Eine andere
Studie von Garcia-Pont et al. (2006) uUber 425 primare HuUft- bzw.
Knieprothesenimplantationen zeigte eine um mehr als dreifach erhdhte
Protheseninfektionsrate bei Patienten mit einem Diabetes mellitus. Die Autoren
empfehlen eine angemessene pra- und postoperative Antibiotikabehandlung

(inkl. Antibiogramm) und eine bessere Einstellung der Blutzuckerwerte.
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In der Gruppe der septischen Reimplantationen traten prozentual am meisten
Komplikationen auf, was zum Teil durch die hohe Rate an praoperativen
Begleiterkrankungen (60,8%) im septischen Patientenkollektiv erklarbar ist.
Wahrend bei aseptischen Wechseln nur 8,7% der Patienten eine verzdgerte
Wundheilung beklagten, waren es in der Gruppe der Reimplantationen 13,8%.
Das liegt zum einen daran, dass innerhalb kurzer Zeit der Patient zweimal
operiert wurde, aber auch an der Radikalitat des Débridements. Des weiteren
ist ein septischer Prothesenwechsel oft mit einer erschwerten Weichteildeckung
verbunden, woraus eine verzégerte Wundheilung resultieren kann.

Saleh et al. (2003) analysierten in ihrer grof3angelegten Metaanalyse, Uber die
Langzeitergebnisse der Hiftprothesenwechseloperationen, zahlreiche Artikel,
die zwischen 1966 und 2000 vertffentlicht wurden. Auf der Basis von 39
Publikationen berichteten sie Uber verzogerte Wundheilungsraten (oberflachlich
und tief) von im Durchschnitt 7,7%. Mahomed et al. (2003) verglichen die
Komplikationsraten von Priméarimplantationen einer Hiftprothese (61568
Patienten) mit Prothesenwechseloperationen (13483 Patienten). Sie kamen zu
dem Ergebnis, dass die Rate an Wundheilungsstérungen bei
Primarimplantationen von 0,2% auf 1,0% bei Wechseloperationen ansteigt.
Auch die Harnwegsinfekte traten in der aseptischen Gruppe (5,6%) seltener
auf, als bei den Patienten mit septischen Huftprotheseninfektionen (17,2%). Die
Literaturangaben zu urologischen Komplikationen, wie z.B. einem
Harnwegsinfekt variieren. Es wird von 5% bei Raut et al. (1993) bis hin zu 26%
bei Petersen et al. (1989) und sogar 56% bei Ballard et al. (1995) gesprochen,
wobei zu berlcksichtigen ist, dass sich diese Autoren auf ein Patientenkollektiv
bezogen, dass Uber 80 Jahre alt war wund es sich um
Huftprothesenwechseloperationen handelte. Tay et al. (2000) berichteten von
5,5% Harnwegsinfektionen, bei 109 Primarimplantationen einer Huftprothese,
wobei zum grofRten Teil zementierte Charnley Prothesen implantiert wurden.
Diese erhohte Anzahl an Patienten mit Harnwegsinfekten in unserem
septischen Patientenkollektiv ist auf der einen Seite durch die verlangerte
Operationszeit bei septischen Revisionsoperationen erklarbar, auf der anderen

Seite spielt das durch die Infektion geschwachte Immunsystem eine Rolle.
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AulBerdem ist zu bericksichtigen, dass diese Patienten einen wesentlich
langeren Krankenhausaufenthalt haben und durch die Therapie mit Antibiotika
ebenfalls empfindlich fur resistente Krankenhauskeime sind.

David et al. (2000) untersuchten in ihrer Arbeit den Zusammenhang zwischen
praoperativer  Bakteriurie und tiefen Infektionen nach  priméarer
Prothesenimplantation. Ein eindeutiger Zusammenhang konnte nicht festgestellt
werden, doch sollte bei Patienten mit typischer, klinischer Symptomatik eines
Harnwegsinfektes und der entsprechenden Keimzahl im Urin der Eingriff
verschoben werden. Bei Patienten mit Bakteriurie, aber ohne klinische
Symptome, kann der Eingriff mit einer anschlielenden 8-10 tagigen
Antibiotikatherapie  durchgefihrt werden. Um einem Harnwegsinfekt
vorzubeugen, sollte praoperativ ein Blasenkatheter eingefihrt werden, der nach
24 Stunden wieder gezogen wird, damit kein Harnverhalt entsteht. Eine andere
Studie von lorio et al. (2005) zeigte, dass es keinen signifikanten Unterschied
gibt zwischen Patienten, die praoperativ, prophylaktisch einen Katheter
bekamen und Patienten, bei denen der Katheter eingefiihrt worden war, als die
klinische Indikation gestellt wurde. 1,8% der Patienten mit einem
prophylaktischen Katheter entwickelten einen Harnwegsinfekt, wahrend es in
der anderen Gruppe 2,4% waren, so dass der universelle, praoperative
Blasenkatheter bei Huftprothesenoperationen nicht gerechtfertigt scheint. Die
hier vorgelegte Studie gibt keine Informationen Uber den Zusammenhang

zwischen einem Harnwegsinfekt und einer tiefen Protheseninfektion.

4.3.2 Perioperative Komplikationen

Die bedeutenste Komplikation in der Huftendoprothetik ist die Schadigung eines
Nerven: In unserer Studie zeigten 5,1% der Patienten mit einem aseptischen
Prothesenwechsel ein neurologisches Defizit, wahrend es in der septischen
Gruppe 12,1% der Patienten waren. Bei Kinkel et al. (2004) betrug die
Nervenschadigungsrate bei Huiftprothesenwechsel 4,7%. In der Studie von
Saleh et al. (2003) traten bei 2,9% der Patienten Schadigungen des Nervus
femoralis, bei 4,4% Schadigungen des Nervus peroneus und bei 2,9%
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Schéadigungen des Nervus ischiadicus auf. In unserem aseptischen Kollektiv,
lag die Nervenlasionsrate mit 2,6% Schadigungen des Nervus femoralis und
jeweils 0,5% Schadigungen des Nervus peroneus und des Nervus ischiadicus
niedriger. Die Rate an Nervenldsionen im Kollektiv der septischen
Reimplantationen war jedoch deutlich erhoht. 8,6% der Patienten wiesen eine
Nervus femoralis- und 3,5% der Patienten eine Nervus peroneus-
Schadigungen auf.

Da unser Kollektiv eher die Problemfalle beleuchtet, ist es interessant zu
wissen, wie sich die Nervenschadigungsrate bei unkomplizierten
Primarimplantationen verhélt. Schmalzried et al. (1991) zeigten, dass in ihrem
Kollektiv  von 3126 Patienten, die eine primare Huftprothese erhielten,
insgesamt 1,3% der Patienten ein persistierendes postoperatives Nervendefizit
aufwiesen. Die Rate war bei Patienten mit Voroperationen auf 3,2% und bei
Patienten mit einer angeborenen Dysplasie auf 5,2% erhoht.

Farrell et al. (2005) zeigten mit ihrer Arbeit, dass verschiedene Faktoren
pradispositionierend fir einen postoperativen Nervenschaden sind: So scheinen
eine praoperativ diagnostizierte HuUftdysplasie oder eine posttraumatische
Arthritis die Inzidenzrate einer Nervenschéadigung ebenso zu erhdhen, wie der
posteriore Operationszugang, eine Extremitatenverlangerung oder eine
zementfreie Schaftverankerung. AuRerdem scheint das weibliche Geschlecht
haufiger von einer Nervenschadigung betroffen zu sein. Aufgrund dessen ist es
nicht verwunderlich, dass die Rate an Nervenschadigungen in unserem
Kollektiv héher lag, da viele Patienten schon mehrmalige Voroperationen hatten
und deshalb der Operateur intraoperativ mit erheblichen Vernarbungen rechnen
musste, die das Risiko einer Nervenschadigung in unserer Studie deutlich
erhdhten. Die Anzahl der Frakturen war in der aseptischen Patientengruppe mit
4,1% hoher, als bei den septischen Wechseln (3,4%). In der Studie von Kinkel
et al. (2004) ist bei 169 Prothesenrevisionen in insgesamt 6,5% der Falle eine
Fraktur aufgetreten. Matta et al. (2005) untersuchten 494 primére
Huftprothesenoperationen mit anteriorem Zugang, wovon 54 hybrid und 442
unzementiert eingesetzt wurden. In ihrem Kollektiv kam es zu insgesamt 12

Frakturen (2,4%). In der retrospektiven Studie von Moroni et al. (2000), in der
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3566 Huftprothesenimplantationen untersucht wurden, wurde in 2,3% der Félle
eine intraoperative Femurfraktur festgestellt. Als Risikofaktoren fur eine Fraktur
bewerteten die Autoren das weibliche Geschlecht und vorherige Operationen
bzw. Revisionen an der ipsilateralen Hifte. Andere Faktoren wie
Operationszugang, Prothesentyp oder Fixationsart der Prothesenkomponente
konnten nicht als potentielle Risikofaktoren bestatigt werden. 7,7% der
Patienten im aseptischen Kollektiv erlitten eine Huftluxation, wahrend es in der
septischen Gruppe 12,1% waren. Die Anzahl an Luxationen betrug nach der
Metaanalyse von Saleh et al. (2003) bei Huftprothesenwechseln 7,8%, was
etwa dem aseptischem Kollektiv in unserer Studie entspricht. Eine andere
grof3e Studie von Malchau et al. (1993), bei der zu 98% zementierte Prothesen
implantiert wurden, publizierte Luxationsraten von 2%. In der Arbeit von Matta
et al. (2005) wurde von Luxationsraten berichtet, die bei 0,6% lagen. Im
Gegensatz zu unserer Studie, mit einem anterolateralen Zugang, wurde in
dieser Studie ein anteriorer Zugang gewahlt, wobei erfahrungsgemal beide
Operationszugange sehr niedrige Luxationsraten aufweisen. Aul3erdem
handelte es sich in diesem Kollektiv um Primarimplantationen, weshalb man mit
einem besseren Ergebnis, als in unserem Kollektiv rechnen kann. Phillips et al.
(2003) zeigten in ihrer Arbeit deutlich den Unterschied der Luxationsraten beim
Vergleich von Primarimplantationen und Prothesenwechseloperationen. Die
Luxationsrate stieg von 3,9% bei Primarimplantationen auf 14,4% bei
Revisionseingriffen, was dadurch erklarbar ist, dass die ossaren und
muskuléren Stabilisatoren nach Revisionen erheblich beeintrachtigt sind.

Die Mortalitatsrate betrug in dieser Studie im gesamten Nachuntersuchungs-
zeitraum in der aseptischen Gruppe 8,2%, wobei kein einziger Todesfall in
direkter Beziehung zur Operation stand. In der septischen Gruppe lag die
Mortalitdtsrate bei 19%, wobei in einem Fall der Tod des Patienten in
Beziehung zur Operation stand. Aufgrund der multiplen und zum Tell
schwerwiegenden Begleiterkrankungen in unserem Patientenkollektiv erscheint
die Mortalitatsrate in unserem Patientenkollektiv erhdht zu sein. Viele Patienten
sind, unabhé&ngig von der Operation, aufgrund ihres hohen Alters oder an ihren

Begleiterkrankungen im Laufe des Nachuntersuchungszeitraumes verstorben.
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Dearborn et al. (1998) berichteten von Mortalitatsraten von 0,3% innerhalb der
ersten 90 Tage nach der primaren Huftprothesenimplantation und 0,15%
wahrend des Krankenhausaufenthaltes. Saleh et al. (2003) veré6ffentlichten
Mortalitatsraten bei Huftprothesenwechseloperationen von 2,3%, wobei es sich
in dieser Studie um die perioperative Mortalitdt handelte, mit direkter Beziehung
zur Operation. In der erwdhnten Arbeit von Mahomed et al. (2003) lag die
Mortalitatsrate 90 Tage nach der Primarimplantation der Hiftprothese bei 1,0%
und stieg bei einer Wechseloperation auf 2,6%. Diese Studien verdeutlichen,
dass die Mortalitdtsrate bei Revisionsoperationen weitaus hoher liegt, da der
Operateur oft sehr schlechte Weichteilverhédltnisse (Verwachsungen,
Narbenbildungen etc.) vorfindet und dadurch die Operationszeit verlangert ist,
was mit einem erhdhten Narkoserisiko einhergeht. AuRerdem tragen der
ausgepragte Blutverlust, der verlangerte Krankenhausaufenthalt und die
verlangerte Immobilisation dazu bei, dass die Mortalitatsrate Dbei

Revisionsoperationen erhoht ist.

4.4 QOperationsdauer, Blutverlust und Blutmanagement

4.4.1 Operationsdauer

Die Literaturangaben zur Operationsdauer von Hiftprothesenimplantationen
bzw. zu Wechseleingriffen differieren erheblich, da Knochen und
Weichteilschdden die Operation verlangern kdnnen und so ist es schwer einen
aussagekréftigen Vergleich anzustellen. Zarin et al. (2003) untersuchten 222
Huftprothesenwechsel, wobei 216 Prothesenwechsel wegen mechanischem
Versagen oder aseptischer Lockerung, 3 Wechsel aufgrund einer
vorausgegangenen Infektion und die restlichen 3 Wechsel wegen einer
periprothetischen Fraktur durchgefuhrt wurden. Fir alle Operationen wurde der
posterolaterale Zugang gewahlt. In der Gruppe der Schaftwechsel dauerte die
Operation 186 + 72 Minuten, bei den Pfannenwechseloperationen 143 = 61
Minuten und wenn beide Komponenten ausgewechselt wurden, dauerte die
Operation 237 + 101 Minuten. Bozic et al. (2005) verglichen in ihrer Arbeit
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primare Hiftprothesenimplantationen mit Revisionseingriffen im Rahmen einer
Kostenanalyse in Amerika. Im Durchschnitt dauerte eine primére
Prothesenimplantation 192 Minuten, wahrend der Revisionseingriff 270 Minuten
dauerte. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass Huftprothesenwechseloperationen
im Durchschnitt circa 7000 Dollar mehr kosten, als Primarimplantation. Ein
Hauptgrund fir diesen Kostenunterschied war die um 41% langere
Operationsdauer bei Huftprothesenwechseloperationen. Wichtig ist es zu
unterscheiden, ob der Autor von der Saalzeit, welche durchschnittlich 60 bis 90
Minuten langer ist, oder von der Schnitt- bis Nahtzeit ausgeht. In der hier
vorgelegten Studie lag die durchschnittliche Schnitt- bis Nahtzeit fur aseptische
Huftprothesenwechsel bei 188 Minuten. Eine septische Prothesenexplantation
dauerte durchschnittlich ebenfalls 188 Minuten, wahrend die Reimplantation
durchschnittich 201 Minuten dauerte. Im aseptischen Patientenkollektiv
handelte es sich bei 30,3% der Implantatwechsel um kombinierte Pfannen- und
Schaftwechsel. Ausgehend von der Tatsache, dass die zitierten Autoren die
Saalzeit berechneten, sind die Operationszeiten der hier vorgelegten Studie
durchaus mit den Operationszeiten aus der Literatur vergleichbar und als gut zu
bezeichnen.

Kessler et al. (2003) zeigten in ihrer Arbeit, dass die Operationsdauer einer
Huftprothesenrevision als pradiktiver Parameter fur die perioperative Morbiditat
angesehen werden kann. Somit sollte die Operation in Krankenh&usern statt
finden, die spezialisiert auf Huftprothesenimplantationen sind und ein
standardisiertes Programm fir eine solchen Eingriff haben.

4.4.2 Blutverlust

Wahrend der intraoperative Bluverlust in dieser Studie in allen Gruppen mit
durchschnittlich 2077 ml ann&hernd gleich war, verloren die Patienten in der
Gruppe der septischen Explantationen postoperativ mit 1556 ml am meisten
Blut.

Die Patienten mit einem aseptischen Prothesenwechsel (1259 ml) bzw. die
Patienten aus der Gruppe der septischen Reimplantation (1266 ml) verloren
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signifikant weniger Blut. In der zuvor erwahnten Studie von Zarin et al. (2003)
verloren die Patienten in der Gruppe der Pfannen- und Schaftwechsel
intraoperativ im Durchschnitt 1244 ml Blut und postoperativ 711 ml. Amstutz et
al. (1982) berichteten von einem intra- und postoperativen Blutverlust bei
Pfannenwechseloperationen, der bei 2600 ml lag. Bei Bozic et al. (2005)
verloren die Patienten wahrend der Implantation der Primarprothese 518 ml Blut
und bei Revisionen 1348 ml, was einem 160-prozentigen Mehrverlust bei
Revisionseingriffen entspricht. In allen drei Studien verloren die Patienten
durchschnittlich weniger Blut, als in der hier vorgelegten Studie.

Auch Lorentz et al. (2000) verglichen Priméar- und Revisionseingriffe, wobei hier
der Blutverlust mit 1620 ml (Primareingriff) und 2830 ml (Revision) erheblich
hoher war, als in unserem Kollektiv. Daraus lasst sich schlie3en, dass ebenso
wie die Daten zur Operationsdauer, auch die Zahlen zum Blutverlust stark
variieren und abhangig von der Erfahrung des Operateurs und dem jeweiligen
Patientenklientel (Voroperationen, Begleiterkrankungen, etc.) sind.

Bei der Analyse der Bluttransfusionsmengen wurde deutlich, dass im Falle
eines aseptischen Prothesewechsels der Verbrauch an Eigenblutkonserven
ohne Cell Saver-Verwendung bei 0,9 lag und durch die Verwendung des Cell
Savers auf 0,7 reduziert werden konnte. Bei Patienten mit einer Sepsis konnen,
aufgrund der Blutkontamination mit Bakterien und den damit verbundenen
Risiken, keine Eigenblutkonserven transfundiert und auch keine Cell Saver
retransfundiert werden. Pagnano et al. (1999) sammelten Daten uber das
Blutmanagement bei zweizeitigen Eingriffen im Falle einer infizierten
Knieprothese. Sie fanden heraus, dass die Patienten beim ersten Eingriff im
Durchschnitt 2,3 Konserven an Fremdblutkonzentraten bekamen und beim
zweiten Eingriff 2,1 Konserven. Auf diese Weise konnte die postoperative
Anamie nicht verhindert werden, da der Hamoglobinwert nach beiden Eingriffen
um die 8,4 g/dl lag, so dass nach alternativen Mdglichkeiten der Bluttransfusion
gesucht werden muss.

Die Verwendung des Cell Savers ist eine Form der maschinellen
Autotransfusion, die in der Huftendoprothetik immer haufiger genutzt wird. Bei

dieser Methode wird das Blut, was sonst bei der Operation verloren gehen
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wuirde, aufgesaugt, mit gerinnungshemmenden Substanzen gemischt und in
einem sterilen Auffangbehalter gesammelt. Durch eine Zentrifugationskammer
werden die einzelnen Blutbestandteile voneinander getrennt. Die Ubrigen
Bestandteile des Blutes, wie zerstorte Zellen, gerinnungshemmende Mittel und
Spullésungen werden mit Kochsalzlésung ausgespult. Auf diese Weise kdnnen
die gewaschenen und konzentrierten Erythrozyten in einen Beutel gepumpt
werden und dem Patienten retransfundiert werden. Aul3erdem kann das System
auch postoperativ genutzt werden, um das in die Wunddrainage abflieRende
Blut aufzufangen und auf die gleiche Art und Weise wie intraoperativ zu
sammeln, aufzubereiten und anschleiRend dem Patienten wieder zukommen zu
lassen. Die Vorteile dieser maschinellen Autotransfusion sind der geringere
Verbrauch an Fremdblutkonzentraten und die Reduzierung der damit
verbundenen Risiken, wie zum Beispiel die Infektionsrisiken, die
immunologisch-serologischen Risiken und auch die biochemisch-metabolischen
Risiken (Haemonatics, 2005).

Bei der Frage danach, ob im aseptischen Kollektiv der Cell Saver die
Fremdblutfransfusionsmenge reduzieren kann, wurde deutlich, dass die Menge
an Fremdblutkonzentraten durch die Verwendung von Cell Saver von 2,6
Fremdbluteinheiten auf 1,7 Einheiten reduziert werden konnte. Dieser
Unterschied ist signifikant (p=0.048) und unterstreicht die Bedeutung eines
intraoperativen Cell Savers bei Patienten mit einer aseptischen
Wechseloperation.

Die Studie von Borghi et al. (2000) zeigte ganz deutlich das Risiko der
Fremdbluttransfusionen. Sie untersuchten insgesamt 2884 Patienten, wovon
bei 2016 Patienten eine priméare Huftprothese implantiert wurde. Bei 480
Patienten wurde eine primare Knieprothese implantiert und bei 388 Patienten
fand eine Huftprothesenwechseloperation statt. Davon bekamen 9,6% der
Patienten Fremdblutkonserven transfundiert und es stellte sich heraus, dass die
Rate an perioperativen Komplikationen, wie Wundinfektionen,
Myokardischamien, respiratorische oder thromboembolische Komplikationen,
signifikant erhdht war. Bei den Patienten, denen Fremdblut transfundiert wurde,

konnte bei 29,8% der Patienten eine solche Komplikation festgestellt werden,
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wahrend bei nur 6,6% der Patienten, denen Eigenblutkonzentrate transfundiert
wurden, eine Komplikation auftrat. In unserer Studie wird deutlich, dass der
Verbrauch an Fremdblutkonzentraten bei septischen Prothesenwechsel-
operationen mit 4,9 Einheiten deutlich héher liegt, als bei den aseptischen
Prothesenwechseln, bei denen durchschnittich 2,1 Einheiten verbraucht
wurden, womit ein signifikanter Unterschied (p=0,0001) festgestellt werden
konnte. Im Gegensatz dazu gab es keinen signifikanten Unterscheid im
Verbrauch von Fremdblutkonserven zwischen Explantation und Reimplantation
(p=0,96). Die Komplikationsrate nach septischen Prothesenwechseln war
ebenfalls erhoht. So kam es in der aseptischen Gruppe bei 5,1% der Patienten
zu einer Nervenschadigung, wéahrend es in der septischen Gruppe 12,1%
waren. Aullerdem konnte bei 8,7% Patienten mit einem aseptischen
Prothesenwechsel eine verzbgerte Wundheilung festgestellt werden, im
Gegensatz zu 13,8% der Patienten mit einem septischen Prothesenwechsel.
Die Zahlen machen deutlich, dass auch in unserer Studie die Patienten mit
einem gréfReren Verbrauch an Fremdblutkonzentraten postoperativ unter einer
erhohten Komplikationsrate litten.

Zarin et al. (2003) dokumentierten ahnliche Ergebnisse, wie in unserem
Patientenkollektiv. Sie fanden heraus, dass beim alleinigen Schaftwechsel der
Cell Saver den Blutverlust nicht signifikant senken konnte und schlugen deshalb
vor den Cell Saver-Gebrauch von der gespendeten Menge an Eigenblut und
der Art der Operation abhangig zu machen. Bei einer ausgedehnten
Femurosteotomie sollte ebenfalls die Verwendung des Cell Savers in Erwagung
gezogen werden, da dieser Eingriff oft mit einem groReren Blutverlust
verbunden ist. Bei einem Pfannenwechsel hingegen wurde vorgeschlagen 2
Einheiten an Eigenblut zu spenden und zusatzlich den Cell Saver zu nutzen, da
so der erwartete Blutverlust von ca. 1100 ml ersetzt werden kann.

Es profitierten vor allem die Patienten von einer Reinfusion, bei denen es sich
um einen kombinierten Pfannen- und Schaftwechsel handelte. Bei diesem
Eingriff verloren die Patienten trotz 2 gespendeter Einheiten an
Eigenblutkonzentraten im Durchschnitt 650 ml Blut, was durch die Verwendung

des Cell Savers auf 250 ml reduziert werden konnte. Nicht zu vernachlassigen
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ist auch der 6konomische Faktor: Wahrend eine Eigenblutkonserve 526 $ bzw.
eine Fremdblutkonserve 827 $ kostet, liegen die Kosten fir den Cell Saver
(Haemonetics) bei ca. 400 $ pro Person. Auch Lorentz et al. (2000) zeigten in
ihrer Arbeit, dass die praoperative Eigenblutspende zu einer signifikanten
Reduzierung an Fremdblutkonzentraten fuhrt. Sie untersuchten 1270 primére
Huftprothesenimplantationen und 132 Revisionsoperationen, wobei das
Durchschnittsalter der Patienten 62,9 Jahre betrug und somit gut vergleichbar
mit unserem Kollektiv war. Sie stellten fest, dass Patienten, deren
Hamoglobinkonzentration unter 12 g/dl lag, signifikant weniger Fremdblut
bendtigten, wenn intraoperativ ein Cell Saver verwendet wurde. Nur 15,8% der
Patienten bedurften einer Fremdbluttransfusion, wenn vor der Operation
Eigenblut gespendet wurde und zusatzlich ein Cell Saver Verwendung fand. Im
Gegensatz dazu waren Fremdbluttransfusionen bei 59,2% der Patienten
notwendig, die nur einen Cell Saver bekamen, aber kein Eigenblut gespendet
hatten. Bei Revisionseingriffen wurden bei 43,9% der Patienten
Fremdblutkonzentrate gegeben, was verdeutlicht, dass gerade bei
Wechseloperationen ein Cell Saver von groRem Nutzen ist. Die Autoren kamen
zu dem Ergebnis, dass es sehr sinnvoll ist in der Hiftendoprothetik praoperativ
Eigenblutkonzentrate Dbereitzustellen, um den Verbrauch an Fremdblut zu
reduzieren. Bei einem Hamoglobinwert unter 12 g/dl empfehlen sie die
Verwendung eines Cell Savers. Garvin et al. (1993) verglichen in ihrer
retrospektiven Studie Uber 147 Huftprothesenwechsel zwei verschiedene
Autotransfusionssysteme (Cell Saver und OrthoPat). Sie fanden heraus, dass
beide Systeme mindestens 42% des intraoperativen Blutverlustes ersetzen
konnten und der Verbrauch an Fremdblutkonserven dadurch um 31% gesenkt
wird. Ebenso wie andere Autoren sahen sie Revisionen des Schaftes,
kombinierte Pfannen- und Schaftrevisionen und einen Hamatokritwert unter
45% als potentielle Risikofaktoren fir die Gabe von Fremdblutkonserven an. In
diesen Féllen sollte immer ein Cell Saver verwendet werden. Auf der Basis
unserer Daten ware es zu empfehlen 1-2 Konserven an Eigenblut mit einem

perioperativen Cell Saver zu kombinieren.
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Bei der Analyse des Fresh Frozen Plasma- Verbrauchs konnten keine
signifikanten Unterschiede zwischen der septischen und aseptischen Gruppe
festgestellt werden. Patienten mit einem aseptischen Prothesenwechsel
verbrauchten durchschnittlich 1,3 Konserven. Wahrend der septischen
Prothesenexplantation wurden durchschnittlich 1,0 Konserven und wahrend der
septischen Prothesenreimplantation 1,3 Konserven an Fresh Frozen Plasma

verbraucht.

4.5 Nachuntersuchung

Die Infektionsrate der aseptischen Wechseloperationen im Nachuntersuchungs-
zeitraum betrug 0,5%. Dies ist sehr gering und entspricht den Daten, die
Malchau et al. (1996) fur zementierte primare Huftprothesenimplantationen
veroffentlichten. Blom et al. (2005) publizierten Infektionsraten von 1,1% bei
Primarimplantationen und 2,1% bei Revisionseingriffen. In ihrem Kollektiv von
1727 primaren Huftprothesenimplantationen und 305 Revisionseingriffen wurde
intraoperativ _das Laminar Airflow System angewandt und die Patienten
bekamen alle eine prophylaktische Antibiose, um die Infektionsrate zu
reduzieren. Die Grunde fur diese mittlerweile sehr geringe Infektionsrate nach
Huftprothesenimplantationen sind vor allem die standige Weiterentwicklung der
antiseptischen MalRRnahmen im Operationssaal und die sowohl systemische
Antibiotikaprophylaxe als auch die lokale Infektionskontrolle durch Antibiotika
enthaltenden Zement. Die Lockerungsrate im aseptischen Kollektiv erschien mit
16,9% recht hoch, doch auch Sutherland et al. (1982) berichteten tber einen
Zeitraum von 10 Jahren nach Huftprothesenwechseloperationen von
Pfannenlockerungsraten, von 29% und Schaftlockerungsraten von ca. 40%. Im
septischen Kollektiv lag die Rate an Reinfektionen mit 11,4% hoher. Die
Veroffentlichung von Went et al. (1995) Uber die Reinfektionsrate nach einem
septischen Huftprothesenwechsel, zeigte vergleichbare Werte zu unserer hier
vorgelegten Studie. In ihrer Arbeit lag die Reinfektionsrate nach 3 Jahren bei 10
% und nach 10 Jahren bei 26%. McDonald et al. (1989) berichteten in ihrer
Studie Uber zweizeitige Wechseloperationen bei Huftprotheseninfektionen von
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Reinfektionsraten von 13% bei einem durchschnittlichen Nachuntersuchungs-
zeitraum von 2,3 Jahren. Das Zeitintervall bis zur Reimplantation betrug
durchschnittlich 1,5 Jahre (6 Tage bis 6,2 Jahre). Haddad et al. (2000)
publizierten Reinfektionsraten bei zweizeitigen Wechseloperationen von 8% bei
einem durchschnittlichen Nachuntersuchungszeitraum von 5,8 Jahren. Das
Intervall bis zur Reimplantation betrug 3 Wochen, wobei das Intervall verlangert
wurde, wenn Wundheilungsstérungen auftraten oder gréf3ere Knochendefekte
vorlagen.

Die Arbeit von Kraay et al. (2005) Uber die Infektionsraten nach zementfreien,
zweizeitigen Eingriffen bei periprothetischen Infekten Dberichtete Utber eine
Reinfektionsrate von 7%. Diese Rate liegt damit im gleichen Bereich, wie in
vergleichbaren Studien Uber zementierte, zweizeitige Eingriffe. Beim Vergleich
von einzeitigen mit zweizeitigen Austauschoperationen bei infizierten
Huftprothesen zeigten Salvati et al. (1982), dass die Reinfektionsrate bei
einzeitigen Austauschoperationen zwischen 10% und 15% lag, wobei bei
zweizeitigen Eingriffen, die Rate bei nur 6% lag. Garvin et al. (1993)
publizierten eine Erfolgsrate bei zweizeitigen Eingriffen von 91% unter
Verwendung von Antibiotika-enthaltenden Zementspacern und 82% ohne
Verwendung dieser Spacer. Beim einzeitigen Eingriff lag die Erfolgsquote bei
82% unter Verwendung von Antibiotika-enthaltenden Zementspacern und bei
nur 58% ohne Verwendung der Spacer. Diese Auswertungen zeigen deutlich,
dass das Infektionsrisiko bei vorangegangenen Infektionen hoher ist, als bei
aseptischen Lockerungen. An dieser Stelle muss auf die hohe Zahl an
Diabetikern in unserem Kollektiv hingewiesen werden. Ein Diabetes mellitus
kann als Risikofaktor fur Infektionen angesehen werden und evtl. auch ein
Grund fur die erhdhten Reinfektionsraten in unserer Studie sein. Namba et al.
(2005) zeigten in ihrer Studie, dass das Risiko einer Infektion bei Frauen hdher
war und dass Diabetes und Hypertonie das Auftreten einer Infektion noch weiter
begilnstigten. Aul3erdem wurde in ihrer Arbeit deutlich, dass bei Patienten mit
einem BMI, der groRBer oder gleich 30 kg/m? ist, das Infektionsrisiko bei
Huftprothesenimplantationen mehr als viermal hoher liegt. Diese Daten legen

den Rickschluss nahe, dass eine Gewichtsreduktion, eine gute Einstellung der
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Begleiterkrankungen (z.B. Diabetes) und eine angemessene Antibiotikatherapie

das Infektionsrisiko reduzieren.

4.6 Harris Hip Score

Der Huftscore nach Harris ist eines der etabliertesten Evaluationsschemata und
dient in dieser Studie zur postoperativen Funktionsanalyse des Huftgelenks und
gibt zusatzlich Informationen Uber die Funktionsfahigkeit im Alltag nach einem
Huftprothesenwechsel (Harris, 1969). Ein wesentlicher Faktor des Harris
Huftwertes ist das Ausmal3 der postoperativen Schmerzen. 44 von 100 Punkten
des Harris Huftwertes entfallen auf den postoperativen Schmerz. Auch die
Funktionalitat spielt bei der Auswertung eine groRe Rolle und wird mit
insgesamt 47 Punkten bewertet, wobei noch mal zwischen Gehstrecke und
allgemeinen Alltagsaktivitaten (Strumpfe anziehen) unterschieden wird. Die
restlichen 9 Punkte entfallen auf den postoperativen Bewegungsumfang und
das Ausmal} der Beinlangendifferenz. Es ist eher problematisch die Ergebnisse
eines Huft-Scores in verschiedenen Studien miteinander zu vergleichen, da
unterschiedliche Vorraussetzungen erfillt werden und das Patientenkollektiv
stark variiert. Wichtig ist es zu unterscheiden zwischen den Harris Hip Score-
Ergebnissen nach Primarimplantationen, Revisionsoperationen und nach einer
Girdlestone-Rekonstruktion.

In der Arbeit von Ito et al. (2004) Uber zementfreie Primarimplantationen
erreichten die Patienten einen postoperativen Harris Hip Score von 87 Punkten.
Das Alter der Patienten im untersuchten Kollektiv lag mit durchschnittlich 44
Jahren, weit unter dem Durchschnittsalter des hier vorgestellten Kollektivs (61,8
Jahre). Soédermann et al. (2001) untersuchten, basierend auf dem
schwedischen Huftregister, 344 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 75
Jahren, bei denen eine primare Huftprothese implantiert worden ist. Der Harris
Hip Score in diesem Kaollektiv betrug im Durchschnitt 87 Punkte.

Wahrend bei der Primarimplantation einer Huftprothese der durchschnittliche
Harris Hip Score in den meisten Studien zwischen 80 und 90 Punkte erreicht
(Chiu et al., 1996; Séderman et al., 2001; Ito et al., 2004), muss man davon
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ausgehen, dass nach Wechseloperationen aufgrund der oft erheblichen
knochernen Defekte, die komplexer Rekonstruktionen bedurfen, der
vorhandenen Weichteildefekte und Weichteilvernarbungen und der erhéhten
Rate an Komplikationen der Wert deutlich niedriger liegen kénnte. In
verschiedenen Studien zu aseptischen Revisionseingriffen lagen die Werte des
Harris Hip Scores zwischen 71 und 76 Punkten und entsprechen somit unseren
Ergebnissen aus dem aseptischen Kollektiv (73,2 Punkte) (Kershaw et al.,
1991; Mulliken et al., 1996; Haydon et al., 2004; Weng et al., 2004;).

Haydon et al. (2004) berichteten in ihrer Arbeit UGber 129 zementierte
Huftprothesenwechseloperationen und erzielten in einem Nachuntersuchungs-
zeitraum von mindestens 5 Jahren einen durchschnittlichen Harris Hip Score
von 71 Punkten. Im Vergleich dazu erzielten Mulliken et al. (1996) in ihrer
Studie Uber zementfreie HuUftprothesenwechseloperationen in  einem
Nachuntersuchungszeitraum von 4,6 Jahren einen durchschnittlichen Harris Hip
Score von 76 Punkten.

Der Harris Hip Score im Kollektiv der septischen Prothesenwechsel erschien
mit 57,4 Punkten relativ niedrig, doch auch verstandlich im Hinblick auf die
Tatsache, dass die Patienten sich zwei Operationen unterziehen mussten und
aulBerdem in einem Intervall von mehreren Wochen auf einen Platzhalter
angewiesen waren. Daraus konnen erhebliche Vernarbungen resultieren,
welche die Funktionalitdt der Hulfte weiter einschranken. Dieser gravierende
Unterschied zwischen aseptischem und septischem Hiftprothesenwechsel
wurde in jeder Kategorie des Harris Hip Scores deutlich. Vor allem in den
beiden meistgewichteten Kategorien Schmerz und Funktionalitdt konnten die
Patienten in der septischen Gruppe nur schlechte Punktwerte erzielen. Die
Autoren berichteten tber sehr verschiedene Harris Hip Scores bei septischen
Huftprothesenrevisionen. Lai et al. (1996) publizierten Werte um 80 Punkte bei
zweizeitigen, zementfreien  Hiftprothesenrevisionen. Sie untersuchten
insgesamt 39 Patienten in einem Untersuchungszeitraum von 4 Jahren, wobei
die Patienten zwischen Explantation und Reimplantation einen Platzhalter fur
durchschnittlich 48 Wochen hatten. Im Gegensatz dazu, berichteten Lecuire et

al.  (1999) in ihrer Arbeit Uber 57 septische, zementfreie
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Huftprothesenrevisionen von schlechteren Ergebnissen. Insgesamt wurde bei
41 Patienten eine zweizeitige und bei 16 Patienten eine einzeitige
Austauschoperation durchgefuhrt. Von den 34 Patienten bei denen, in einem
mittleren Nachuntersuchungszeitraum von 6,6 Jahren, der Harris Hip Score
erhoben wurde, hatten nur 14 Patienten ein gutes bzw. ein sehr gutes Ergebnis
(80 bis 100 Punkte). Rittmeister et al. (2005) zeigten in ihrer Arbeit Uber 87
Patienten mit Girdlestone-Hiuften und 72 Patienten mit kinstlichen
Huftgelenksersatz nach einer Girdlestone-Situation, dass der Harris Hip Score
bei Patienten mit einer Girdlestone-Situation bei 38,7 Punkten lag, wahrend er
nach der Reimplantation einer Prothese auf 63 Punkte anstieg. Sie fanden
heraus, dass die Funktionalitat der Hufte und die Patientenzufriedenheit durch
einen Gelenkersatz weitaus besser war, was den Versuch der Reimplantation
einer Prothese bei technischer Maoglichkeit bzw. entsprechendem
Allgemeinzustand des Patienten, gerechtfertigt erscheinen lasst. Auch unsere
schlechten Funktionsergebnisse der Girdlestone-Patienten, mit einem Harris
Hip Score von 44,3 Punkten, sprechen fir eine Reimplantation. Die Rate an
Komplikationen und Revisionen in der Studie von Rittmeister et al. (2005) war in
beiden Gruppen weitgehend identisch, wobei aber eine positive Korrelation
(p=0,0104) zwischen Girdlestone-Hiften und Diabetes mellitus festgestellt
werden konnte. Auch in unserem Kollektiv war der Anteil der Diabetes
Patienten in der septischen Gruppe mit 22,8% definitiv erhdht. Scalvi et al.
(1995) berichteten Uber Harris Hip Scores von 54 Punkten bei Girdlestone-
Huften und sind der Meinung, dass diese Technik eine effektive
Behandlungsmaglichkeit ist, flr Patienten bei denen eine Reimplantation mit zu

hohen Risiken verbunden ist.
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4.7 Sport und Reisefadhigkeit

Beim Vergleich der beiden Gruppen wurde deutlich, dass 62,9% der Patienten
mit einem aseptischen Prothesenwechsel noch zur eingeschrankten sportlichen
Betatigung fahig waren. Im Gegensatz dazu waren es in der septischen Gruppe
mit 32,6% nur knapp die Halfte der Patienten. Huch et al. (2005) berichteten
von ahnlichen Zahlen bei primaren Huftprothesenimplantationen, wobei in ihrer
Studie nur 36% der Patienten praoperativ sportlich aktiv waren. Durch die
Operation konnte die Rate an sportlich aktiven Patienten auf 52% gesteigert
werden. Die Anzahl an Patienten, die mehr als zwei Stunden wo6chentlich
sportlich aktiv waren, konnte von 8% praoperativ, auf 14 % postoperativ
verbessert werden. Hauptgriinde fur die Reduzierung der sportlichen Aktivitat
waren das ansteigende Alter der Patienten, die Sorge um das kinstliche
Huftgelenk und der Ratschlag des Operateurs vorsichtig zu sein.

Chatterji et al. (2004) verglichen in ihrer Studie die postoperative Sportfahigkeit
nach primarer Huftprothesenimplantation, wobei sie noch zusatzlich
verschiedene Sportarten verglichen. Es wurde deutlich, dass von 216 Patienten
vor der Operation noch 188 Patienten zur sportlichen Betéatigung fahig waren,
wahrend es postoperativ 196 Patienten waren. Auf der anderen Seite wurde ein
Ruckgang der verschiedenen Sportmdoglichkeiten verzeichnet. Wahrend
Sportarten wie Walking und Aqua Aerobic postoperativ gut moglich waren, ging
die Anzahl an Patienten, die postoperativ Golf bzw. Tennis spielten oder auch
Joggen gingen, zurtick. Mc Grory et al. (1995) zeigten in ihrer Arbeit, dass fur
Patienten mit einer Huft- oder Knieprothese Sportarten, wie Segeln, Tauchen,
Schwimmen, Golfen, Fahrrad fahren oder Kegeln vorgeschlagen werden,
wahrend Sportarten, wie Fu3ball, Wasserski, Baseball, Basketball, Karate oder
Handball nicht zu empfehlen sind.

Dubs et al. (1983) machten deutlich, dass es uberraschenderweise zu
geringeren Lockerungsraten nach Primarprothesenimplantationen kam, wenn
Patienten sich postoperativ sportlich betéatigt hatten. Bei den Patienten mit
postoperativer sportlicher Betatigung kam es in 1,6% der Falle zu einer
Lockerung der Prothese, wahrend es in der Gruppe der Patienten ohne
sportliche Betatigung in 14,3% der Falle zu einer Lockerung kam. Diese Studien
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zeigen, dass bei der richtigen Wahl der Sportart, diese nicht nur erlaubt,
sondern auch hilfreich sein kann, um die Langlebigkeit der Prothese zu
verbessern.

Bei der Reisefahigkeit war der Unterschied nicht ganz so deutlich: Hier konnten
im aseptischen Kollektiv 86,8% der Patienten am Verkehr (Auto, Bus, Flugzeug
etc.) teilnehmen, wahrend es in der septischen Gruppe 73,9% waren. Dieser
Vergleich zeigt, dass Patienten mit einer aseptischen Revision im Durchschnitt
weniger Einschrankungen im Alltag zu beklagen haben. Eine grol3 angelegte
Studie aus Frankreich Uber primare Huftprothesenimplantationen zeigte, dass
trotz der korperlichen Einschrédnkungen, die Patienten sich nicht gehindert
fuhlten in den Urlaub zu fahren oder ihren sozialen Beziehungen nach
zukommen (Boutron et al.,, 2004). Im Hinblick darauf, dass unser Kollektiv
ausschliel3lich Revisionsoperationen an der Hifte beinhaltet, kénnen die
postoperativen Ergebnisse der Sport -und Reiseféahigkeit durchaus als

zufriedenstellend bewertet werden.

4.8 Short Form (36) Health Survey

Die Anfange des SF-36 gehen zuriick in die 60er Jahre. Damals war es der
Versuch anhand einer Medical Outcome Study die Leistungen von
Versicherungssystemen zu Uberprifen (Tarlov et al., 1983). Nach standiger
Weiterentwicklung  dient der Score seit 1996 der Erfassung
gesundheitsbezogener Lebensqualitat in der Hiftendoprothetik, wobei der SF-
36 ein Bewertungssystem ist, das kurz und sensitiv ist, mit einer hohen Validitat
und Reliabilitat (Dawson et al., 1996). Im Gegensatz zum Harris Hip Score, der
mehr die Funktionsfahigkeit der Hufte darstellt, dient dieser Score dazu die
korperliche Funktionsfahigkeit, die psychische Gesundheit, die funktionale
Kompetenz und die soziale Komponente der Lebensqualitdt zu dokumentieren.
So kann ein Vergleich tber die subjektive Verbesserung der Lebensqualitat der
Patienten, nach einer Operation, mit einer Normpopulation angestellt werden.
Diese Subjektivitat der Befragung lasst naturlich auch verschiedene
Fehlerquellen entstehen, da nicht separat der Eingriff an der Hufte beurteilt
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wird, sondern die allgemeine Lebensqualitat, die durch andere Eingriffe bzw.
durch eine Multimorbiditat stark gemindert sein kann (Galante et al., 1985;
Saleh et al., 2003). Um die Aussagekraft zu erhéhen, ist es sinnvoll, den SF-36
durch einen krankheitsspezifischen Test zu erganzen, was wir in unserer Studie
mit der Ermittlung des Harris Hip Score getan haben (Chiu et al.,2000; Wood et
al., 2006).

Da in dieser Studie die praoperativen Vergleichswerte fehlen, ist es schwer eine
eindeutige  Aussage Uber die Verbesserung des postoperativen
Gesundheitszustands zumachen. Auffallig war, dass obwohl die koérperliche
Funktion in dem septischen Patientenkollektiv relativ schlecht war, die
Punktwerte im Bereich der ,emotionalen Rollenfunktion” bei beiden Gruppen mit
einem septischen Wechsel (mit und ohne Girdlestone-Hiifte) hoher lagen, als
im aseptischen Kollektiv. Dies legte den Ruckschluss nahe, dass es flr
Patienten im septischen Patientenkollektiv wahrscheinlich von groRerer sozialer
Bedeutung war, dass die Infektion ausgeheilt war, als ob die Hulfte eine hohe
Funktion aufwies. Das zeugt von einer emotionalen Festigung und kénnte auch
damit zusammenhangen, dass Patienten nach einer Uberstandenen Infektion,
mit all ihren Risiken, jetzt postoperativ zufriedener sind und evtl. auch
hoffnungsvoller in die Zukunft blicken.

Das Ziel der septischen Huftprothesenrevision sollte es sein eine Girdlestone-
Situation zu vermeiden, da dieses Patientenkollektiv im Durchschnitt die
schlechtesten Ergebnisse bei der Auswertung des SF-36 erzielte.

In den restlichen Bereichen, wie Vitalitat, psychisches Wohlbefinden,
korperliche Schmerzen und allgemeine Gesundheit waren die Patienten mit
einem aseptischen Wechsel der Gruppe mit einem septischen Wechsel
tendenziell tberlegen, wobei aber kein signifikanter Unterschied festgestellt
werden konnte. Es bleibt festzustellen, dass die Ergebnisse aller drei Gruppen
deutlich unterhalb der Norm lagen. Sdéderman et al. (2000) untersuchten
zwischen 1986 und 1995 1056 primare, aseptische
Huftprothesenimplantationen und unterteilten das Patientenkollektiv in
Patienten, bei denen nur eine Hufte betroffen war (Charnley A), beide Hiuften

betroffen waren (Charnley B) und Patienten, bei denen mehrere Gelenke
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betroffen waren oder multiple Begleiterkrankungen vorlagen (Charnley C). Die
Charnley C Gruppe ist am ehesten mit unserem Kollektiv vergleichbar, da unser
Kollektiv ebenfalls viele Patienten mit Prothesen an mehreren Gelenken enthalt
und es sich des 6fteren um multimorbide Patienten handelte. Séderman et al.
(2000)  publizierten in der Gruppe C, 5 Jahre nach der
Huftprothesenimplantation, SF-36 Werte von 57 Punkten. Damit lagen diese
Werte im gleichen Bereich, wie die Werte aus unserem aseptischen Kollektiv,
das im Durchschnitt 58 Punkte erzielte. Auffallig war, dass unser aseptisches
Kollektiv in den Bereichen ,korperliche Funktion®* ,und korperliche
Rollenfunktion* bessere Ergebnisse erzielte, wahrend die Gruppe C bei
Soderman et al. (2000) in den Kategorien ,psychisches Wohlbefinden* und
.allgemeine Gesundheit” héhere Punktwerte erreichte. Nilsdotter et al. (2003)
verglichen die postoperative Lebensqualitdt von zementierten Systemen mit
Hybridsystemen bei der Primarimplantation von Huftprothesen. Sie
dokumentierten die Ergebnisse 3,6 Jahre nach dem Eingriff und das
durchschnittliche Patientenalter in der Gruppe der zementierten Prothesen
betrug 74 Jahre und in der Gruppe der Hybridprothesen 62 Jahre. Sie fanden
heraus, dass die Hybridprothesen mit 74,9 Punkten, weitaus bessere Resultate
lieferten, als die zementierten Prothesen mit 62,9 Punkten. Ein Grund dafur
konnte das geringere Lebensalter im Kollektiv der hybriden Prothesen gewesen
sein, doch auch die operative Technik mit der Implantation einer Hybridprothese
konnte zu einem besseren Ergebnis der postoperativen Lebensqualitat gefuhrt
haben. Um eine genauere Aussage uber Unterschiede der postoperativen
Lebensqualitat nach zementierten und hybriden Implantationssytemen machen
zu konnen, sind noch weitere randomisierte Langzeitstudien notwendig. In der
Studie von Chiu et al. (2000) Uber primare Huftprothesenimplantationen lagen
die Werte des SF-36 Scores insgesamt deutlich oberhalb von unseren Werten.
Vor allem in den Bereichen der kérperlichen Rollenfunktion sind im Vergleich zu
den praoperativen Werten bessere postoperative Ergebnisse erzielt worden
(15,2 vs. 63,5). Auch in der Kategorie der emotionalen Rollenfunktion sind
weitaus bessere postoperative Werte erreicht worden (25,4 vs. 85,5). Unser

Patientenkollektiv mit einem septischen Wechsel erzielte im Durchschnitt
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deutlich schlechtere Werte, als in den erwahnten Studien. Der Hauptgrund fur
die zum Teil besseren Ergebnisse in anderen Studien besteht darin, dass
hauptsachlich die postoperative Lebensqualitat nach Primé&rimplantationen
dokumentiert wurde, wahrend in unserer Studie die Ergebnisse der
Revisionsoperationen analysiert worden sind. Hozack et al. (1997) verglichen in
ihrer Arbeit Primar- mit Revisionsoperationen und kamen zu dem Ergebnis,
dass vor allem in den Bereichen der korperlichen Rollenfunktion und der
Gesundheitswahrnehmung, die Patienten mit einer primaren Huftprothese,
bessere Ergebnisse erzielten. Aul3erdem war es bei vielen Patienten in
unserem Kollektiv nicht der erste Prothesenwechsel und es kamen
erschwerend gravierende Begleiterkrankungen hinzu, weshalb man davon
ausgehen muss, dass diese Begleitumstande das Ergebnis verschlechtern. Ein
weiteres Problem der Auswertung wurde von Sodderman et al. (2000)
aufgegriffen: Sie zeigten, dass bei Patienten mit beidseitigen Huftprothesen der
Score, in diesem Fall WOMAC, um 12 Punkte schlechtere Ergebnisse
hervorbrachte. Auch in unserer Studie gab es zahlreiche Patienten mit einer
beidseitigen Totalendoprothese, was ein weiterer Grund fir die niedrigen SF-36
Werte ist.
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5. Zusammenfassung

In dieser Arbeit werden die Ergebnisse des aseptischen und septischen
Huftprothesenwechsels dargestellt. Die Arbeit umfasst 195 Patienten mit einem
aseptischen und 79 Patienten mit einem septischen Hiftprothesenwechsel, die
zwischen 1996 und 2002 an der Klinik und Poliklinik fir allgemeine Orthopadie
des Universitatsklinikums Munster, operiert wurden. Aus dem septischen
Kollektiv wurden 6 Patienten mit einer Girdlestone-Rekonstruktion getrennt
analysiert. Es wurden die praoperativen Begleiterkrankungen der Patienten
analysiert. Auffallig war, dass der Anteil der Patienten mit Diabetes mellitus
oder einer malignen Erkrankung im septischen Kollektiv ungeféhr doppelt so
hoch war, wie im aseptischen Kollektiv.

Die Anzahl der Patienten mit einer peri- oder postoperativen Komplikation lag
im septischen Kollektiv héher: In der aseptischen Gruppe berichteten 5,1% der
Patienten Uber ein neurologisches Defizit, wahrend es in der septischen Gruppe
12,1% waren.

Bei der Analyse des Blutverlustes wurde deutlich, dass der intraoperative
Blutverlust in allen Gruppen annéhernd gleich und der postoperative Blutverlust
in der Gruppe der Explantationen mit 1556 ml signifikant héher lag. Die
Patienten mit einem septischen Huftprothesenwechsel verbrauchten wahrend
der Operation mit 4,9 Einheiten mehr als doppelt so viel Fremdblutkonserven,
wie die Patienten in der aseptischen Gruppe (2,1 Einheiten). Die Verwendung
eines Cell Savers in der aseptischen Patientengruppe verringerte den Bedarf an
Fremdblutkonserven von 2,6 Einheiten auf 1,7 Einheiten (p=0,048). Die Daten
dieser Studie unterstiitzen die Verwendung eines Cell Savers zur Einsparung
von Fremdblutkonserven beim aseptischen Prothesenwechsel.

Die Nachuntersuchung der Patienten zeigte eine Infektionssrate nach
Prothesenwechsel im aseptischen Kollektiv von 0,5%. Die aseptische
Lockerungsrate betrug 16,9%. Im septischen Kollektiv lag die Rate an
Reinfektionen bei 11,4% und die aseptische Wechselrate bei 3,8%.

Zur postoperativen Funktionsanalyse des Huftgelenks wurde der Harris Hip

Score genutzt. Im aseptischen Kollektiv konnten mit 73,2 Punkten



5. Zusammenfassung 75

zufriedenstellende Ergebnisse erzielt werden, wahrend in der septischen
Gruppe nur 57,4 Punkte erreicht werden konnten und bei den 6 Patienten mit
einer Girdlestone-Hufte nur 43,3 Punkte. Beides entspricht einem schlechten
Funktionsergebnis.

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt nach einem Huft-
prothesenwechsel wurde der Short Form (36) Health Surveys herangezogen.
Das aseptische Kollektiv erreichte im Durchschnitt 58,2 Punkte, das septische
Kollektiv (ohne Girdlestone-Hiifte) 52,0 Punkte und das Kollektiv, inklusive der
Patienten mit Girdlestone-Huften, 49,4 Punkte. Die schlechtesten Ergebnisse
zeigte dabei die septische Patientengruppe in den Kategorien ,korperliche
Funktion® und ,koérperliche Rollenfunktion“. Bemerkenswert war, dass im
septischen Kollektiv und bei den Patienten mit einer Girdlestone-Hufte der
Punktewert in der Kategorie ,emotionale Rollenfunktion* hdher lag, als in der
aseptischen Vergleichsgruppe.
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Anhang A: Bildmaterial

Abbildung 3: Zustand nach zementiertem Pfannenwechs
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Abbildung 4: Rontgenbild eines Patienten mit einem

Hybrid-Huftprothesenwechsel mit

einer zementierten Pfanne und einem zementfreien mo  dularen Revisionsschaft
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Abbildung 5: Rontgenbild eines Patienten mit einer tiefen Hiftprotheseninfektion nach
Ausbau der Implantate und Rekonstruktion mit einer Girdlestone-Hiuifte
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Abbildung 6: Rontgenbild eines Patienten mit einer tiefen Hiftprotheseninfektion nach
Explantation der infizierten Prothese und Implantat ion eines Antibiotika-haltigen
Zementspacers
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Abbildung 7: Prothesenschaft bei einer tiefen Proth eseninfektion mit endostalen
Osteolysen und sekundaren Lockerungszeichen
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Anhang B: Aseptische Datenblatter
Datenblatt Nr.

Name: Vorname : Geb. Datum:_/ |/

Adresse:

Krankenkasse:

Tel Nr.:

Tel Hausarzt: Name HA: Ort:

Seite: links rechts

Huftprothese wegen : Arthrose Rheuma Dysplasie Trauma

Anzahl Voroperationen: (betroffene Hufte)

Anzahl TEP-Wechsel : (inkl. Prim&arTEP)

Weitere Endoprothesen : Hufte: Gegenseite Knie: links rechts

Datum Primar-Huft-TEP: __ / / Zementfrei  Zementiert  Hybrid

Begleiterkrankungen Alkoholismus aktive Dermatitis/Cellulitis
Katheter Albumin<3,1g/dl Raucher
therapiebedurftiger Diabetes Leberinsuffizienz
Immunsuppressive Medikamente (Kortison)
Tumorleiden pO2 <60% Dialysepflichtig
Rheuma HIV McPherson 2002

Medikamente :

Schmerzen seit:

Kortison/ Immunsuppresiva

von Anfang an

Sekretion seit:

von Anfang an
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Vor Wechsel-Operation:

Fieber (>37.7): Grad CRP: mg/dl BSG: / mm
Leukozyten : / mi

Punktion: Mikrobiologie : Keim 1.) SIR: |

2.) SIR: _/__3) SIR._/

Leukozyten/ ml

Skelettszintigraphie : Anreicherung Schaft Anreicherung Pfanne
Anreicherung Weichteile normal
Vereinbar mit Pfannenlockerung
Vereinbar mit Schaftlockerung

V.a. Infekt Infekt sicher

Wechseloperation Datum: / /

Pfanne: Stutzring LOR-Pfanne Burch Schneider Ring
zementiert zementfrei Schrauben

Schatft: Erlanger Langschaft MUTARS RS
zementiert zementfrei Cerclage
Allograft Massiv Copal-Zement Palacos Zement

Allograft Spane Allograft Huftkopf

Antibiotika-Beimischung: 1.) : : __0/100mg Zement
Komplikationen : OP-Dauer: Minuten
Blutverlust: ml (intra-op)  Blutverlust: ml (post-op)

Redon ex: post-op Tag:
Cell Saver: ml ; Fremd EK; Eigen EK; FFP: ___ Anzahl
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Herzinfarkt

Oligurie:

Arrythmie

ml Urin /12 Std.

Harnwegsinfekt

Thrombose

andere:

Nierenvers

agen

Lungenembolie

Tod
mg Lasix
Hypokalidmie <3,5

Wundheilungsstdrung

IntraOP: Mikrobiologie (Kopieren): Keim 1.) SIR: _ | __
2.) SIR: _ | __ 3.) SIR__|
Leukozytenpunktat:  Leukozyten/ml
Antibiose initial: 1)
2.)
3)
Nach __ Tagen: 1)
2.)
3)
Nach __ Tagen: 1)
2.)
3)
CRP/BSG: post-op: mg/dl __ /  mm
nach 1 Woche: mg/dl __ /  mm
nach 2 Wochen: mg/dl __ /  mm
nach 3 Wochen: mg/d __ / mm
nach 4 Wochen: mg/dl __/ _mm
nach 5 Wochen: mg/dl __ /  mm
Flex/Ex: , Aro/lro: Abd/Add: Datum:
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Anhang C: Septische Datenblatter

Datenblatt Nr.
Name: Vorname : Geb. Datum: [/ |/
Seite: links rechts Arthrose Rheuma
Anzahl Voroperationen: (betroffene Hifte) Huftgelenksinfektion
Anzahl TEP-Wechsel : (inkl. PrimarTEP)
Weitere Endoprothesen : Hufte: Gegenseite  Knie: links rechts
Datum Priméar-Huft-TEP / Zementfrei Zementiert Hybrid
1.HUft-TEP-Wechsel: I Zementfrei Zementiert  Hybrid
2.Huft-TEP-Wechsel: [ Zementfrei Zementiert Hybrid

Begleiterkrankungen

Medikamente :

Huft-Infektion:

Anamnese: nach PrimarOP:

Schmerzen seit:

Alkoholismus aktive Dermatitis/ Cellulitis
Katheter Albumin<3,1g/dl  Raucher
therapiebedurftiger Diabetes Leberinsuffizienz
Immunsuppressive Medikamente (Kortison)
Tumorleiden pO2 <60% Dialysepflichtig
Rheuma HIV McPherson 2002

Kortison/Immunsuppresiva

verzdgerte Wundheilung Sekretion

von Anfang an

Sekretion seit :

von Anfang an

Fokus :
Andere:

Harnwegsinfekt

Zahnfokus Nasennebenho6hlen

Fieber (>37.7): Grad pré-op CRP:

Leukozyten : / ml

Lokalbefund :

Infektion langer als 3 Monate
Weichteildefekte
periartikulares Trauma/Fraktur

BSG: /

mg/dl mm

mehrere Zugangsnarben
subkutaner Abszess Fistel
Z.n. Bestrahlung

Periphere Gefal3krankheit
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Punktion: Mikrobiologie : Keim 1) SIR: |
2.) SIR: _|__ 3.) SIR:__/
Leukozyten/ml
Skelettszintigraphie : Anreicherung Schaft Anreicherung Pfanne
Anreicherung Weichteile normal

Vereinbar mit Pfannenlockerung
Vereinbar mit Schaftlockerung

V.a. Infekt Infekt sicher
1. Operation/ Ausbau Datum: / /
Pulslavage TEP Ausbau Gridelstone Huftexartikulation
TEP-Wechsel Palacosspacer Palacosketten Sulmycin
anderes:
Zement Antibiotika Beimischung: 1.) : : 0/100mg Zement
2): : g9/100mg Zement
Komplikationen : OP-Dauer: Minuten
Blutverlust: ml (intra-op) Blutverlust: ml (post-op)
Redon ex: post-op Tag:
Cell Saver: ml ; Fremd EK, Eigen EK FFP: Anzahl
Herzinfarkt Arrythmie Tod
Oligurie: ml Urin /12 Std. mg Lasix
Harnwegsinfekt Nierenversagen Hypokaliamie <3,5
Thrombose Lungenembolie Wundheilungsstérung
andere:
IntraOP: Mikrobiologie : Keim 1) SIR: |
2.) SIR: _ | 3) SIR:__/
Leukozytenpunktat: Leukozyten/ml
Antibiose initial: 1)
2.)
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Nach _ Tagen: 1)
2.)
3)
Nach _ Tagen: 1)
2.)
3)
Nach _ Tagen: 1)
2.)
3)
Antibiose insgesamt fur Tage
CRP/BSG: post-op: mg/dl  _ / mm
nach 1 Woche: mg/dl  __ /  _mm
nach 2 Wochen: mg/dl  _ / mm
nach 3 Wochen: mg/dl  __ /  mm
nach 4 Wochen: mg/dl  _ / mm
nach 5 Wochen: mg/dl  _ /  mm
nach 6 Wochen: mg/dl  _ / mm
nach 7 Wochen: mg/dl  _ /  mm
nach 8 Wochen: mg/dl  _ / mm
nach 9 Wochen: mg/dl  __ / _mm
2. Debridement: Datum: [
Spacerwechsel/ -ausbau Kettenwechsel/ -ausbau
3. Debridement: Datum: [
Spacerwechsel/ -ausbau Kettenwechsel/ -ausbau
4. Debridement: Datum: I
Spacerwechsel/ -ausbau Kettenwechsel/ -ausbau
Punktion: Mikrobiologie : Keim 1) SIR: |
2.) SIR: _ [ 3) SIR._/
Leukozytenpunktat: Leukozyten/ml
Reimplantation Datum: / / (OP-Bericht)

Girdelstone Huftexartikulation
anderes:
Pfanne: Stutzring LOR-Pfanne Burch Schneider Ring
zementiert zementfrei Schrauben
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Schaft: Erlanger Langschaft MUTARS RS
zementiert zementfrei Cerclage
Allograft Massiv Fremdknochen/Allograft Sulmycin
Palacos
Zement Antibiotika Beimischung: 1.) : : 0/100mg Zement
2): : g9/100mg Zement
Mikrobiologie : Keim: 1) SIR: |
2.) SIR: _ | 3) SIR.__/
Antibiose initial: 1)
2.)
3.)
Nach _ Tagen: 1)
2.)
3)
Nach __ Tagen: 1)
2.)
3.)
Antibiose insgesamt fur Tage
CRP/BSG: post-op: mg/dl __ / _mm
nach 1 Woche: mg/dl__ / mm
nach 2 Wochen: mg/dl___ / mm
nach 3 Wochen: mg/dl__ / mm
nach 4 Wochen: mg/dl__/ mm
nach 5 Wochen: mg/dl__ / mm
nach 6 Wochen: mg/dl___ / mm
nach 7 Wochen: mg/dl__ / mm
nach 8 Wochen: mg/dl___ / mm
nach 9 Wochen: mg/dl___ / mm
Komplikationen : OP-Dauer: Minuten
Blutverlust: ml (intra-op) Blutverlust: ml (post-op)

Redon ex: post-op Tag:

Cell Saver: ml ; Fremd EK, Eigen EK FFP: Anzahl

FFP: Anzahl Herzinfarkt Arrythmie Tod

Oligurie: ml Urin /12 Std. mg Lasix
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Harnwegsinfekt
Thrombose

andere:

Nierenversagen
Lungenembolie

Hypokaliamie <3,5
Wundheilungsstérung

Datum letztes Follow/up:

Adresse:

Krankenkasse:

Tel Nr.:

Tel Hausarzt:

Name HA:

Erneute Infektion

Flexion/Extension:

Abd /Add: /

Aro / Iro: /

Ort:
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Anhang D: Harris Hip Score

I. Schmerz_(max. 44 Punkte) Punkte

a) keine Schmerzen 44

b) gelegentlich leichte, die Aktivitat nicht beeintrachtigende
Schmerzen 40

c) leichte Schmerzen, kein Einfluss auf alltagliche Aktivitaten,

selten mittelstarke Schmerzen, bei ungewohnten Aktivitaten

Einnahme von Aspirin 30
d) mittelstarke Schmerzen, tolerierbar, einige Einschrankungen

bei alltdglichen Aktivitdten oder Arbeiten, Patient nimmt

gelegentlich Medikamente — starker als Aspirin - ein 20
e) starke Schmerzen, ernsthafte Einschrankung der Aktivitat 10
f) Schmerzen in Ruhe, vollig arbeitsunfahig, bettlagerig 0

[I. Funktion (max. 47 Punkte)
A. Gang (max. 33 Punkte)
1. Hinken
a) Kein Hinken 1
b) leichtes Hinken

c) mittelstarkes Hinken
d) sehr starkes Hinken

O 01 -

2. Gehhilfen

a) keine 1
b) Stock bei langer Gehstrecke

c) meistens Stock

d) eine Kricke

e) zwei Stocke

f) zwei Krucken

g) Gehen ist nicht moglich

OO NMNMNWOUINPF

3. Gehstrecke

a) Unbegrenzt 1
b) 6 Hauserbltcke

c) 2-3 Hauserblocke

d) nurinnerhalb des Hauses

e) nur vom Bett zum Stuhl

ON OO -
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B. Aktivitaten (max. 14 Punkte) Punkte
1. Treppen
a) normal, ohne das Gelander zu benutzen 4
b) normal, das Gelander wird benutzt 2
c) inirgendeiner Art mdglich 1
d) Treppensteigen ist nicht méglich 0
2. Schuhe und Socken anziehen
a) mit Leichtigkeit 4
b) mit Schwierigkeiten 2
c) unmoglich 0
3. Sitzen
a) komfortables Sitzen auf normalem Stuhl fir 1 Std. 5
b) auf hohem Stuhl fir 30 Minuten 3
c) unmoglich auf irgendeinem Stuhl zu sitzen 0
4. Benutzung 6ffentlicher Transportmittel méglich 1
[ll. Extrapunkte (max. 4 Punkte)
a) weniger als 30°Flexionskontraktur 1
b) weniger als 10° Adduktionskontraktur 1
c) weniger als 10°Innenrotationskontraktur in Extension 1
d) Beinlangendifferenz weniger als 3,2 cm 1
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Anhang E: Fragebogen SF-36

FRAGEBOGEN ZUM GESUNDHEITSZUSTAND

beschreiben?

Copyright © 1994 Health Assessment Lab.
All rights reserved.

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der Bogen ermdglicht
es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fahlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten die Zahl
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie warden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

AUSGEZEICHNEL .......coiciiiimmersresarmssssnemsbusmemnamssnsssassensattsssssensesasasses 1
(511 T 7] U
(BUL .. coneeiseroemenassanssesesssasanssasmasssatssnsnssusnsssmssessonsnssbete s ansessenssssas siasusn 3
WENIGET QUL ..c.ovneeciriinisieanenrnrnsssnsss s snssnansssasssessnsesss rnss s snsssssnss 4
S S SO ———————— 5

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

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Derzeit viel besser als vor einem Jahr........r e 1

Derzeit etwas besser als vor einem Jahr........ccevverrmrnsisseesnin 2

Etwa S0 Wi VOr 8INEM JAHT...ccvreereressimecesseastsesensissssnsissnsssessssnsees 3

Derzeit etwas schiechter als vOr €iNem Jahr........o.c..ccicwemnencss 4

Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr........c.cueeernriinieen S
1

(IQOLA SF-36 Standard German Version 1.0 - 3/94)
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Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag

ausdben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten
eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

o

(Bitte kreuzen Sie In jeder Zeile nur eine Zahl an)

TATIGKEITEN Ja, Ja, Nein,
stark etwas Uiberhaupt
eingeschrinkt | eingeschrinkt nicht
eingeschrankt
a. anstrengende T#tigkeiten, z.B. schnell laufen, . 1 2 3
schwere Gegenstande heben, anstrengenden
Sport treiben
b. mittelschwere Titigkeiten, z.B. einen Tisch 1 w2 3
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen
c. Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 .. 3
d. mehrere Treppenabsitze steigen 1 2 3
e. elnen Treppenabsatz steigen 1 2 3
f.  sich beugen, knien, blcken 1 2 3
g. mehr als 1 Kilometer zu Ful gehen 1 2 3
h. mehrere Straenkreuzungen weit zu Ful 1 2 3
gehen
i. eine StraBenkreuzung weit zu Fufd gehen 1 2 3
j. sich baden oder anziehen _ 1 2 .

Hatten Sie in den ve;ggngenen 4 Wochen aufgrund Ihrer korperlichen Gesundheit irgendwelche

Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen T4tigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

e

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur elne Zahl an

SCHWIERIGKEITEN JA . NEIN
a. Ich konnte nicht so lange wie Qblich ttig sein 1 2
b. Ich habe wenlger geschafft als ich wollte 1 2
¢c. lch konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2
d. Ich hatte Schwlerigkeiten bei der Ausfuhrung (z.B. ich mu@ite mich» 1 2 .
besonders anstrengen) .
2
Copyright © 1994 Health Assessmant Lab.
All rights reserved.

(IQOLA SF-36 Standard German Version 1.0 - 3/94)
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5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B.

weil Sie sich niedergeschlagen oder &ngstlich fiihiten)?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN
a. Ich konnte nicht so lange wie Oblich tatig sein _ 1 2
b. Ich habe weniger geschafft als ich wallte 1 2
c. Ich konnte nicht so sorgfiltig wie tblich arbeiten 1 2

6. Wie sehr haben lhre kdrperiiche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4
Wochen Ihre normalen Kontakte zu Familienangehdrigen, Freunden, Nachbarn oder zum

Bekanntenkreis beeintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt NICHE cu..vcurcrisusieessmmeisssssssssasssssmsnsssnssssnsssssasssssssssasass 1
Etwas.; ...................................... 2
7L RTINS YN 1. 3
ZIEMICH c..vcercriersasesenessmrresemesnsisesssessastssssnsssssemsassansssansessasasnsnses 4
SBHE .. cscsuinissiiisicsssissiamssicssiameibsasmsnsrarsnins 5

7. Wie stark waren lhre Schmerzen In den vergangenen 4 Wochen'?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ich hatte keine SChMEMZEN ......cvueererssmssesssssmsssssssssssesssnssssissnns |

Selolelbl ot D i 2

LBICHE s iusissinsmmsssctasstivssasssvansssatss srssesaasonapmmpusnsusesasesnnsstasorsi s 3

MARID. ... veveevecererenesssasessnmmssstssssrsssssssssarssnssasassasarssssesssssstsassssansasenes 4

SHarKiimitsiscsinsissiaamnsn 5

Sehrstark i cpsssinseseirsionD
3

Copyright © 1994 Health Assessment Lab.
All rights reserved.
(IQOLA SF-36 Standard German Verslon 1.0 - 3/84)
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8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie inden vergangenen 4 Wochen bei der Ausbung Ihrer
Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

il =1 ]! 3 ST SO S S0 SOU 1
Eint BIRChen: s sasimsimm i diii i
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9. Indiesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fihlen und wie es Ihnen in den vergangenen 4
Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die lhrem Befinden am

ehesten entspricht). Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an
BEFINDEN Immer Mei- |Ziemlich | Manch- | Selten Nie
stens oft mal
a. ...voller Schwung? 1 2 3 4 5 6
b. ...sehr nervds? 1 2 3 4 5 6
¢. ...so niedergeschlagen, daf} Sie 1 2 3 4 5 6
nichts aufheitern konnte?
d. ...ruhig und gelassen? 1 | 2 3 4 - 6
e. ..voller Energie? 1 2 3 4 5 6
f ...entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 6
g. ...erschopft? 1 2 3 4 5 6
h. ...glacklich? 1 2 3 4 5 6
i. ..m0de? 1 2 3 4 5 6
4
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IV. Anhang 110

10. Wie h4ufig haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4
Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.)

beeintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
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11. Inwiewei trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Trifft Trifft Trifft
Trifft weitge- weltge- liber-
AUSSAGEN ganzzu | hendzu | Welll hend haupt
nicht | nichtzu | nicht zu
a. Ich scheine etwas leichter als andere 1 2 3 4 5
krank zu werden
b. Ich bin genauso gesund wie alle 1 2 3 4 5
anderen, die ich kenne
¢. Ich erwarte, daR meine Gesundheit 1 2 3 4 5
nachlant
d. Ich erfreue mich ausgezeichneter 1 2 3 4 5
Gesundheit
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