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1 Zusammenfassung

Die destruierende, bakterielle Coxitis ist ein seltenes und schweres Krankheitsbild,
welches haufig nur mit der Resektion des betroffenen Gelenks behandelt werden kann.
Um die Infektion mdglichst effizient zu therapieren und den Patienten gleichzeitig so
viel Funktionalitit und Mobilitdit wie mdglich zu gewéhrleisten, werden vermehrt
antibiotikabeladene Spacer implantiert. In dieser retrospektiven Studie wurden die
Ergebnisse iiber ein standardisiertes Verfahren zusammengetragen, um diese in Zukunft
besser vergleichen und folglich Aussagen iiber die beste Herangehensweise treffen zu

konnen.

Bei 22 Patientinnen und Patienten wurde nach korperlicher Untersuchung,
Blutentnahmen, bildgebenden Verfahren und anschliefender Hiiftgelenkspunktion eine
bakterielle Coxitis im Spétstadium diagnostiziert. Den Betroffenen wurde ein
antibiotikabeladener Spacer nach Hiiftkopfentfernung implantiert. Im Anschluss
erhielten sie eine sechswochige Antibiose und nach erfolgreicher Infektsanierung

konnte die Hiiftprothesenimplantation durchgefiihrt werden.

Aus den Krankenakten wurden retrospektiv folgende Aspekte zusammengetragen und
ausgewertet: Komorbidititen der Patienten, Infektionsursache, Mikrobiologie,
Spacerdetails, Komplikationen in der Interimsphase und nach Prothesenimplantation.

Besonderes Augenmerk wurde auf die Mortalitits- und Infektsanierungsrate gelegt.

Aufgrund einer recht hohen Mortalitdtsrate (vier Patienten verstarben in der

Interimsphase) konnte nur bei 16 Patienten eine Hiiftendoprothese implantiert werden.

Nach einem durchschnittlichen Follow-up von 44,8 Monaten lebten nach
Prothesenimplantation noch 15 Patienten. Bei ihnen betrug die primére
Infektsanierungsrate 87%. Die sekundére Infektsanierungsrate nach Einbau eines

notwendigen zweiten Spacers erreichte 100%.

Die Ergebnisse belegen die Einschitzung, dass antibiotikabeladene Spacer zur

Behandlung der destruierenden, bakteriellen Coxitis geeignet sind.

Limitiert wird die Aussagekraft dieser Studie durch das retrospektive Herangehen und

die niedrige Fallzahl.

Kiinftige Studien sollten auch die Dauer der Antibiotikatherapie mituntersuchen.



2 Summary

Spacer implantation in the treatment of destructive septic arthritis of the hip joint

Septic arthritis of the native hip joint is a rare and potentially serious disease which
often has to be treated by resection of the affected joint. To control an infection of the
hip while limiting functionality and mobility as little as possible, the implantation of

antibiotic-loaded cement spacers is increasingly used as treatment.

The aim of the retrospective study at hand is to report on the results of a standardized

protocol.

Endstage septic arthritis of the hip was diagnosed in 22 patients on the basis of clinical
examination, blood withdrawals, medical imaging, and a following hip joint aspiration.
Patients were treated with femoral head dissection and the implantation of an antibiotic-
loaded cement spacer followed by an antibiotic medication for six weeks. Total hip

arthroplasty was planned once infection control was achieved.

The patients records were evaluated retrospectively with emphasize on comorbidities,
cause of infection, microbiology, spacer details, complications during interim phase and

after the prosthesis implantation, mortality, and infection eradication rate.

Due to a relatively high mortality rate (four patients died during interim phase),

prosthesis implantation was possible in 16 cases.

At a mean follow-up of 44.8 months after prosthesis implantation, 15 patients were
alive and the infection eradication rate was 87%. The secondary infection eradication

rate after a required second cycle of spacer and course of antibiotics was 100%.

The results of this retrospective analysis support the hypothesis that antibiotic loaded

cement spacers are a suitable treatment for destructive bacterial arthritis of the hip joint.

However, the retrospective study design and the low number of cases are limiting

factors.

Further studies should explore the exact kind and duration of the antibiotic medication.



3 Einleitung

Die bakterielle Arthritis ist eine seltene und schwere Erkrankung, die mit einer hohen
Morbiditit und Mortalitit einhergeht. Sie verursacht plotzlich einsetzende
Gelenkschmerzen, meist verbunden mit Schwellung, Ro&tung wund febrilen
Temperaturen. Wird die Diagnose zu spit gestellt und eine addquate Therapie nicht
rechtzeitig eingeleitet, kann die akute Infektion potentiell zum Tode fiihren

(GOLDENBERG, 1998).

Bei der bakteriellen Arthritis sind Hiift- und Kniegelenke deutlich ofter als andere
Gelenke betroffen (MATHEWS, COAKLEY, 2008; NEWMAN, 1976).

Gefdhrdet sind dltere Menschen und immunsupprimierte Patienten (GAULKE,
KRETTEK, 2012). Weitere pradisponierende Faktoren wurden bisher identifiziert.
Hierzu zihlen der Diabetes mellitus, die rheumatoide Arthritis, die Steroidtherapie,
chronische Leber- oder Nierenerkrankungen, maligne Erkrankungen, die
Mangelerndhrung sowie konsumierende Erkrankungen (BARRETT, BAL, 2007
MATHEWS, COAKLEY, 2008; MATHEWS et al., 2010).

Die die Coxitis verursachenden Keime konnen {iber mehrere Wege in das Hiiftgelenk

gelangen (GAULKE, KRETTEK, 2012).

Einerseits ist eine hdmatogene Streuung im Rahmen einer Bakteridimie oder einer Sepsis

moglich.

Andererseits konnen Keime im Rahmen eines Traumas oder iatrogen, nach
Hiiftgelenkspunktionen oder —injektionen, direkt das Hiiftgelenk infizieren

(MATHEWS et al., 2010).



Dariiber hinaus ist eine weitere mogliche Ursache ein Senkungsabszess ausgehend von
der Lendenwirbelsdule bei Spondylitis oder Spondylodiszitis. Dabei gelangen die
Erreger dem Musculus psoas folgend ins Hiiftgelenk (GAULKE, KRETTEK, 2012).

Als héaufigste Verursacher einer priméren Coxitis gelten grampositive Staphylokokken

und insbesondere der Staphylococcus aureus (GOLDENBERG, 1998).

Zur Sicherung der Diagnose werden verschiedene Untersuchungen durchgefiihrt.

Eine Blutentnahme soll Hinweise auf die Auspriagung der Entziindung geben, indem die
Hohe des C-reaktiven Proteins (CRP), die Blutsenkungsgeschwindigkeit und die
Leukozytenzahl bestimmt werden. Diese Werte sind auch wichtig zur Beurteilung des

Therapieerfolges.

Blutkulturen werden zum Erregernachweis, vor allem bei Verdacht einer himatogenen
Streuung, angelegt. Zu beachten ist, dass dies vor Beginn der Antibiotikatherapie
erfolgt, weil sonst die Erregeranzahl unter die Nachweisgrenze fallen kann

(MATHEWS et al., 2010).

Mit Hilfe von bildgebenden Verfahren kann das Stadium der Coxitis bestimmt werden.

Wenn sich kein Hiiftgelenkserguss darstellen ldsst, wird das Vorhandensein eines
Gelenkinfektes laut GAULKE, KRETTEK (2012) unwahrscheinlich. Die
Ultraschalluntersuchung ist geeignet fiir die Beurteilung des Gelenkergusses und des
Weichteilodems. In der Akutdiagnostik spielt die Sonographie somit eine wichtige

Rolle.



Im Rontgenbild kann man erst nach mehrwochigem Verlauf eine Verkleinerung des
Gelenkspaltes (REGIS et al., 2010) und eine Entkalkung des Hiiftkopfes beobachten
(BAUER et al., 2010). Weitere rontgenologische Zeichen wie zum Beispiel
Geroéllzysten, Osteophyten und subchondrale Sklerosen, welche auf einen chronischen
degenerativen Ursprung verweisen wiirden, fehlen typischerweise (BARRETT, BAL,
2007).

Die Kernspintomographie kann in der T2-Gewichtung Pus und Odeme darstellen und
durch Nachweis einer kndchernen Beteiligung die Notwendigkeit einer operativen
Behandlung aufzeigen (COAKLEY et al., 2006). Die Unterscheidung zwischen einer
bakteriellen und einer entziindlichen Arthritis anderer Genese ist jedoch weder mit
Kernspintomographie noch anderen bildgebenden Verfahren moglich (MATHEWS et
al., 2010).

Bei begriindetem Verdacht auf eine eitrige Coxitis sollte zur Identifizierung des Keimes
eine  Hiiftgelenkspunktion  durchgefiihrt werden. Die dabei entnommene
Synovialfliissigkeit wird mikrobiologisch und, um einen Gichtanfall auszuschlieen,

auch auf Kristalle untersucht (MATHEWS et al., 2007).

Sind Keime nachweisbar und ist deren Resistenzlage bekannt, ist diese Untersuchung

wegweisend fiir die Wahl der antibiotischen Therapie (MATTHEWS et al., 2008).

Der Erfolg der antibiotischen Behandlung ist abhingig von der Dauer der Beschwerden

bei Diagnosestellung (STUTZ et al., 2000).

Wenn die alleinige antibiotische Therapie nicht ausreicht, muss die bakterielle Arthritis
zusétzlich mit einer Drainage zur Eiterentfernung aus dem betroffenen Gelenk

behandelt werden (COAKLEY et al., 2006).



Bei frithzeitiger Diagnose kann die Coxitis neben der intravendsen Antibiotikagabe
durch ein arthroskopisches oder offenes Debridement unter Erhalt des Gelenks
behandelt werden. Die Erfolgschancen der gelenkerhaltenden Therapie nehmen aber in

den ersten Tagen nach Symptombeginn schnell ab (STUTZ et al., 2000).

Lassen sich im MRT Gelenkdestruktionen erkennen und bestehen die Symptome bereits
langer als 3 Wochen, muss mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit der Hiiftkopf reseziert

werden (MATHEWS, COAKLEY, 2008).

Hierzu wurden iiber die Zeit mehrere Herangehensweisen entwickelt, um den Infekt zu
beherrschen, die Mortalitdt zu senken und letztlich die Funktionalitdt des Hiiftgelenks

wiederherzustellen.

Der erste Versuch, eine Coxitis im Spatstadium chirurgisch zu behandeln, fand in den
vierziger Jahren des 20. Jahrhunderts statt. Gathorne Robert Girdlestone resezierte
hierzu den befallenen Hiiftkopf oberhalb des Trochanter majors samt infiziertem
Gewebe (GIRDLESTONE, 1982). Der verbleibende Femurstumpf artikulierte nun mit
der Hiiftpfanne. Das Wundsekret lief3 er iiber Drainagen abflieBen (HORAN, 2005). Mit
dieser sogenannten Resektionsarthroplastik konnen die Infektion und die mit ihr

verbundenen Schmerzen kontrolliert und gelindert werden (OHEIM et al., 2012).

Allerdings ist die Funktionalitidt nach Ausheilung aufgrund von Beinldngenunterschied
und Insuffizienzhinken erheblich beeintriachtigt. Die Patienten sind fast immer auf

Gehhilfen angewiesen (CHARLTON et al., 2003).

Zur Vermeidung dieses Funktionsverlustes wurden Versuche unternommen, Patienten
mit einer gering ausgepridgten Coxitis mit einem direkten Einbau einer
Hiiftendoprothese zu behandeln (CHERNEY, AMSTUTZ, 1983). Ausschlaggebend fiir
den Erfolg dieses Vorgehens ist ein ausfiihrlich durchgefiihrtes Debridement des



infizierten Gewebes und eine intensive resistenzgerechte Antibiotikatherapie (JUPITER

etal., 1981).

Eine weitere Therapiemoglichkeit der destruierenden Coxitis nach erfolgter
Resektionsarthroplastik und Antibiotikatherapie ist die zweizeitige Umwandlung in eine
totale Hiiftendoprothese. Das Ziel ist die Verbesserung der Funktionalitit und Mobilitét
im Vergleich zur Girdlestone-Arthroplastik. Jedoch ist die Reimplantation wegen
Muskel- und Weichteilgewebskontraktionen, die sich im Laufe der Zwischenetappe
ausbilden, erschwert. Zu den weiteren moglichen Komplikationen dieses Verfahrens
werden hiufig wiederkehrende Infektionen und Prothesenluxationen nach Einbau der

Endoprothese beschrieben (CHEN et al., 2008).

Um das Problem der Weichteilverkiirzungen zu umgehen und die funktionelle Situation
der Patienten in der Interimsphase zu verbessern, wurden in den letzten Jahren
geeignete Verfahren entwickelt. Die Ergebnisse tiber den Einsatz von urspriinglich zur
Behandlung von Endoprothesen-Spétinfekten entwickelten Spacern auch im Falle einer
priméren bakteriellen Coxitis wurden verdffentlicht (DIWANII et al., 2008; FLECK et
al., 2011; HUANG et al., 2010; ROMANO et al., 2011; SHEN et al., 2013).

Diese Spacer werden aus antibiotikabeladenem Zement hergestellt. Sie iiberbriicken die
Phase der Infektsanierung bis sie in eine Endoprothese umgewandelt werden. Diese
Phase wird Interimsphase genannt. Anerkannte Vorteile dieser Implantate sind die im
Vergleich zur systemischen Gabe hoheren lokalen Antibiotikakonzentrationen, der
Erhalt der Gelenkfunktion und —mobilitit, die Vermeidung von Weichteilkontrakturen
und Narbengewebebildung sowie die Erleichterung der Prothesenimplantation

(ANAGNOSTAKOS et al., 2006).

Leider ist der direkte Vergleich der vorliegenden Studien iiber Spacerimplantationen

aufgrund von Unterschieden im Studiendesign, Patientenkollektiv, Art der operativen
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Behandlung (Spacerart, Zementzusammensetzung), Lange der Antibiotikatherapie und

Nachsorge schwierig.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Ergebnisse eines standardisierten,
zweizeitigen Vorgehens mittels Implantation eines antibiotikabeladenen Spacers zur
Behandlung der destruierenden Coxitis zu evaluieren. Besonderes Augenmerk wurde
hierbei auf die Infektsanierungsrate sowie Komplikationen wihrend der verschiedenen

Therapiephasen gelegt.
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4 Methodik

4.1 Studiendesign

Zwischen dem 1. Januar 1999 und dem 31. Dezember 2013 wurden insgesamt 22
Patientinnen und Patienten mit einer destruierenden bakteriellen Coxitis in der Klinik
fiir Orthopédie und Orthopédische Chirurgie des Universititsklinikums des Saarlandes
operativ behandelt. Sdmtliche Patienten wurden nach dem gleichen, standardisierten,
zweizeitigen Schema versorgt. Nach Sicherstellung der Diagnose wurde die Coxitis
durch Femurkopfresektion und Implantation eines antibiotikahaltigen Zementspacers

mit anschlieBender Antibiotikabehandlung therapiert.

4.2 Infektionsdiagnostik

Zur Bestitigung der Verdachtsdiagnose einer primdren bakteriellen destruierenden

Coxitis wurden folgende Parameter berticksichtigt:

* Anamnese: Symptombeginn, Dauer der Symptome vor Konsultation,
vorangegangene chirurgische Interventionen am Hiiftgelenk und/oder
intraartikulédre Injektionen, Begleiterkrankungen.

e Kborperliche Untersuchung: lokale Rotung, Schwellung, Uberwirmung,
schmerzhafter Bewegungsumfang.

* Laborwerte: CRP, Leukozytenzahl

* Radiologische Kriterien: Aufbrauch des Gelenkspalts ohne die typischen
Anzeichen einer Coxarthrose, Entkalkung des Femurkopfes.

¢ Kernspintomographie mit Kontrastmittel: T2 Gewichtung zur Odemdarstellung,
Nachweis eines intraartikuldren Ergusses und/oder periartikuldren Abszesses.

* Bildwandler gestiitzte Hiiftgelenkspunktion: mikrobiologische Untersuchung der
Synovialfliissigkeit.

* Intraoperativer Nachweis von Eiter

12



4.3 Chirurgische Behandlung

Nach Freilegung und Luxation des betroffenen Gelenks wurde zundchst die
Femurkopfresektion mit der oszillierenden Sdge durchgefiihrt. Infizierte, nekrotische
und ischdmische Gewebeanteile wurden sorgfiltig debridiert. Das Acetabulum wurde
mit scharfen Loffeln verschiedener GroBe und Linge entknorpelt. Der femorale
Markraum wurde mit den Raspeln des Standardsystems fiir die primdre Endoprothetik
nur soweit erdffnet, wie es flir die Implantation des Hiiftspacers und dessen stabile

Verankerung im Femur erforderlich war.

Von mindestens drei unterschiedlichen Orten wurden Gewebeproben entnommen und

zu mikrobiologischen und histopathologischen Untersuchungen geschickt.

Nach griindlichem Debridement wurde eine Lavage durchgefiihrt. Diese erfolgte zuerst
mit 5-10 1 antiseptischer Losung (Lavasept”) und anschlieBend mit 5-10 1

Ringerlosung.

Allen 22 Patientinnen und Patienten wurde ein intraoperativ hergestellter Spacer mit
antibiotikabeladenem Zement eingebaut. Hierfiir wurden eine eigens fiir diesen Zweck
entworfene und standardisierte Gussform (s. Abb. 1, S. 14) und 80 g Knochenzement,
bestehend aus Polymethylmethacrylat (PMMA) der Marke Refobacin-Palacos® (0.5 g
Gentamicin/40 g Zement), verwendet (ANAGNOSTAKOS et al., 2009).

13



Abbildung 1: Gussform aus Polyoxymethylen zur intraoperativen Spacerherstellung

Alle Spacer wurden mit 1 g Gentamicin und 4 g Vancomycin beladen. Der Grund dafiir
liegt in dem breiten antimikrobiellen Spektrum und der synergistischen Aktivitdt der
beiden Antibiotikagruppen hinsichtlich Freisetzungskinetik. Der Kopfdurchmesser des
Hiiftspacers betrdgt 50 mm, die Schaftlinge 10 cm und die Gesamtoberfldche 13300

2
mm .

Den 80 g Refobacin-Palacos® wurden hierzu 4 g Vancomycin manuell hinzugefiigt.
Nach  griindlicher ~ Vermischung des Pulvers wurde anschlieBend die
Monomerfliissigkeit hinzugefiigt, welche das Gemisch durch eine exotherme Reaktion

in einen teigigen, noch formbaren Zustand verwandelt.

Dieser Zement wurde nun in die aus zwei Hélften bestehende Gussform (s. Abb. 1)
gegeben. Nach 15 Minuten wurden die zwei Hilften durch Ldsen der vier Schrauben
voneinander getrennt und der entstandene Spacer entnommen (s. Abb. 2, S. 15)

(ANAGNOSTAKOS et al., 2009).
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Abbildung 2: Insertion des Spacers in den Femurkanal

Seit 2009 enthielten alle Hiiftspacer zusdtzlich ein Endoskelett aus Titan. Dieses
Endoskelett wurde speziell fiir den in Homburg verwendeten Spacertyp hergestellt (s.
Abb. 3), womit bessere mechanische Eigenschaften und dadurch eine Reduktion der

Spacerfrakturrate erzielt werden konnten (THIELEN et al., 2009).

Abbildung 3: Spacer und Titanendoskelett
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Bei Acetabulumosteolysen wurde optional auch eine Spacerpfanne implantiert. Die
Spacerpfanne wurde ebenfalls intraoperativ mittels einer speziellen Gussform
hergestellt (s. Abb. 4). Zur Produktion der Spacerpfanne sind 40 g Knochenzement und
2 g  Vancomycin  erforderlich. Der  Innen-/Aullendurchmesser  der

Acetabulumersatzpfanne betriagt 53/56 mm und die Gesamtoberflidche 4410 mm?®.

Abbildung 4: Acetabulare Gussform
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4.4 Postoperative Behandlung

Postoperativ wurde die operierte Extremitit mit einer Newport-Orthese mit einem
erlaubten Bewegungsausmall von Extension/Flexion 0-10°-70° versorgt. Die
Mobilisation erfolgte an zwei Unterarmgehstiitzen unter Teilbelastung mit

Sohlenkontakt.

Nach Riicksprache mit dem Mikrobiologischen Institut und unter Beriicksichtigung des
Wirksamkeitsprofils und der Resistenzen des zugrunde liegenden Keims wurde
postoperativ eine vierwochige intravendse Antibiose mit einer anschlieBenden
Oralisierung tliber zwei weitere Wochen verabreicht. Im Fall eines negativen
mikrobiologischen Befundes wurde eine Therapie mit einem Breitspektrumantibiotikum

eingeleitet.

Nach erfolgter sechswochiger Antibiotikatherapie wurde diese abgesetzt und am
ndchsten Tag der Wert des C-reaktiven Proteins bestimmt. Hatte das CRP normale
Werte angenommen, wurde nach zwei Wochen erneut eine CRP Bestimmung
durchgefiihrt. Blieben die gemessenen CRP Werte erhoht, wurde eine
Hiiftgelenkspunktion durchgefiihrt. Bei Infektpersistenz wurde die intravendse

Antibiose wieder angesetzt.

Von einer routineméfBigen Aspiration von Gelenkfliissigkeit wurde aufgrund der
niedrigen Sensitivitdt und Spezifitit des Verfahrens abgesehen (ANAGNOSTAKOS,
KOHN, 2011).

Bei normwertigen Entziindungsparametern im Blut und reizlosem Lokalbefund konnte

die Prothesenimplantation geplant werden.

Intraoperativ wurden Gewebeproben aus der Tiefe der Wunde zur Gramfirbung zum
Mikrobiologischen Institut sowie zur intraoperativen Granulozytenzdhlung zur

Pathologie gesendet.

17



Bei positivem mikrobiologischen und/oder histopathologischen Befund wurde der

Spacer nur ausgetauscht und der Protheseneinbau verschoben.

Lieferte der Schnellschnitt ein negatives Ergebnis, so wurde mit der geplanten
Implantation der Hiiftendoprothese fortgefahren. Abhingig vom Knochenverlust und
der Knochenqualitit wurde die Art der Hiiftendoprothese ausgewéhlt.

Die folgende Abbildung 5 (s. S. 19) stellt schematisch die Herangehensweise dar.

18
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4.5 Studienparameter

Aus den Krankenakten wurden folgende Parameter retrospektiv erhoben:

Komorbidititen und pradisponierende Faktoren
Infektionsursache

Identifizierter Keim

Vorliegen eines Psoasabszesses
Operationsdauer der Spacerimplantation
Antibiotische Beladung des Knochenzements
Dauer der Interimsphase

Systemische Antibiotikatherapie
Operationsdauer des Protheseneinbaus
Endoprothesentyp

Infektsanierungsrate

Dariiber hinaus wurden ebenfalls mechanische und allgemeine postoperative

Komplikationen in der Interimsphase und nach Protheseneinbau dokumentiert.

Zu den mechanischen Komplikationen wurden folgende Aspekte gezéhlt:

Spacerluxation
Spacerfraktur
Femurfraktur

Prothesenluxation

Wurde innerhalb des ersten postoperativen Jahres nach Prothesenimplantation durch

denselben Organismus erneut eine Infektion ausgelost, wurde dies als ,,persistierende

Infektion® definiert. Handelte es sich dabei um einen anderen als den primér

identifizierten Keim, wurde dies als ,,Reinfektion® bezeichnet.
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S Ergebnisse

5.1 Demographische Daten

Bei den 22 Patienten handelte es sich um 11 Frauen und 11 Minner. Das

Durchschnittsalter der 22 Patienten betrug 59,7 Jahre (32-78).

Das linke Hiiftgelenk war 15 mal, das rechte 6 mal betroffen. Ein Patient wies eine

bilaterale primédre Coxitis auf.

Die Patientinnen und Patienten hatten fiir vier Wochen bis zu sechs Monaten vor dem
operativen Eingriff Beschwerden und klagten iiber Schmerzen. Aus Tabelle 1 (s. S. 22)
ist neben den demographischen Daten ersichtlich, dass die groBe Mehrheit der Patienten

an Begleiterkrankungen litt.

36% der Patientinnen und Patienten waren Diabetiker (8/22). Ein Drittel litt an
chronischen Leber- oder Nierenerkrankungen (7/22) und vier Patienten an malignen
Erkrankungen. Zwei Patienten konsumierten intravends applizierte Drogen. Eine

Patientin war an Morbus Crohn erkrankt und mangelerndhrt.

21



Tabelle 1: Demographische Daten der 22 Patientinnen und Patienten mit bakterieller Coxitis und deren

Komorbiditéiten

Patient | Geschlecht | Alter | Komorbiditdten

1 weiblich 63 aHT, IDDM

2 méannlich | 58 Z.n. Apoplex, renale Tuberkulose

3 weiblich 62 aHT, Epilepsie, Niereninsuffizienz, Plasmozytom

4 ménnlich 72 IDDM, Herzinsuffizienz, Nierendialyse

5 weiblich 44 Morbus Crohn, Kachexie

6 weiblich 60 Glutenallergie

7 weiblich 73 aHT, Hypothyreose, NIDDM, Niereninsuffizienz

8 ménnlich 52 NIDDM

9 ménnlich | 51 Hypopharynxkarzinom

10 ménnlich 56 aHT, AML, Morbus Waldenstrom, NIDDM

11 weiblich 66 aHT, Hypothyreose

12 weiblich 59 aHT, Z.n. MRSA-Sepsis, Z.n. MSSA-Sepsis, Osteoporose
13 ménnlich 71 -

14 ménnlich 62 IDDM

15 weiblich 60 Meningoenzephalitis, Z.n. Lungenembolie

16 ménnlich 57 aHT, NIDDM

17 ménnlich 32 Hepatitis C, Heroinabusus, HIV

18 mannlich 56 Hepatitis C, Heroinabusus

19 weiblich 73 Iﬁideife(;siir‘ilsl tIﬁ}fzrizlz;gna, aHT, Depression, NIDDM, priterminale
20 méinnlich | 49 -

2w [0 | S A i 2 sl
22 weiblich 64 -

aHT: arterielle Hypertonie; AML: Akute myeloische Leukdmie; HIV: Humanes Immundefizienz-Virus;
IDDM: Insulin-dependenter Diabetes mellitus; NIDDM: Nicht-Insulin-dependenter Diabetes mellitus;
MRSA: Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus; MSSA: Methicillin-sensibler Staphylococcus
aureus; Z.n.: Zustand nach
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5.2 Infektionsursache

Bei 9 Patienten (41%) wurde ein Psoasabszess als Ursache der bakteriellen Coxitis
diagnostiziert. Vier dieser Patienten hatten zusitzlich eine Spondylodiszitis, von denen

eine chirurgisch versorgt werden musste.

5.3 Mikrobiologie

Bei den 22 untersuchten Patienten wurden 14 mono- und 5 bi- oder polymikrobielle
Infektionen nachgewiesen. In drei Fillen konnte kein pathogener Keim identifiziert
werden. Allerdings wiesen die histopathologischen Schnitte stets Zeichen einer
Osteomyelitis auf. Einer der drei Patienten mit negativem Ergebnis war mit Antibiotika

vorbehandelt worden.

Aus dem Kreisdiagramm (s. Abb. 6, S. 24) ist ablesbar, dass der am haufigsten
verursachende Erreger mit 73% Staphylococcus aureus war (16/22). Dieser Keim

alleine verursachte die Infektion bei 12 Patienten.

Drei Patienten hatten eine bimikrobielle Infektion. Neben Staphylococcus aureus wurde
bei einem Patienten mit Bluthochdruck und Diabetes mellitus der Keim Staphylococcus
epidermidis identifiziert. Bei einem Patienten mit Heroinabusus und Hepatitis C wurde
zusitzlich der Keim Enterococcus faecalis entdeckt. Der mikrobiologische Befund der
dritten Patientin mit einer bimikrobiellen Infektion wies beta-hdmolysierende

Streptokokken auf.

Ein Patient mit Hypopharynxkarzinom litt an einer Mischinfektion mit MRSA und

Pseudomonas aeruginosa.
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Bei einer Patientin mit Glutenallergie wurde eine polymikrobielle Infektion mit
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus haemolyticus und beta-

himolysierenden Streptokokken festgestellt.

S. aureus

S. aureus + 1 weiterer Keim *
Ps. aeruginosa + MRSA

Ps. aeruginosa

E. coli

E. coli + 3 weitere Keime **

E O @ B OO @B

negativ

Abbildung 6: Kreisdiagramm Erregerhiufigkeit

* S. aureus + 1 weiterer Keim: Staphylococcus epidermidis, Enterococcus faecalis oder beta-
hamolysierende Streptokokken

** Escherichia coli + Klebsiella pneumoniae + Staphylococcus haemolyticus + beta-
hamolysierende Streptokokken

Bei funf Patienten wies man in Blutbahn und Gelenk denselben Keim nach

(hdmatogene Infektion).
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5.4 Spacerimplantation

Insgesamt wurden 27 Spacer eingebaut.

Bei zwei Patienten musste wegen einer sturzbedingten Spacerfraktur und bei drei

Patienten wegen des Verdachts auf Infektpersistenz der Spacer ausgetauscht werden (s.

Tabelle 2, S. 30).

Bei 26 Patienten wurde das intraoperativ hergestellte Homburger Spacer Modell
eingebaut. Der Zement wurde bei allen 26 Patienten mit Gentamicin und Vancomycin

angertihrt.

Ein Patient erhielt einen Spacer der Firma Biomet. Dieser enthielt nur Gentamicin und
war mit einer Klingenplatte als Endoskelett ausgestattet. Der Grund dafiir lag in einem
groflen Offset des nativen Hiiftgelenks, welches mit der Implantation eines Homburger
Spacers keine Sicherstellung der Aufrechterhaltung der Weichteilspannung méglich und
somit eine spezielle Technik erforderlich machte. Wegen eines sturzbedingten
Spacerbruches nach vier Wochen musste dieser Spacer durch einen Homburger Spacer
ersetzt werden. Dieser wurde wie gewohnt mit 1 g Gentamicin und 4 g Vancomycin

imprégniert. Der weitere Verlauf blieb komplikationslos.

Als Hemiarthroplastik artikulierten 25 der 27 implantierten Spacer.

Bei zwei Patienten wurde wegen des pfannenseitigen Defekts zusitzlich ein

acetabuldrer Spacer implantiert.

7 Spacer enthielten ein Endoskelett aus Titan (s. Abb. 7, S. 26).
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Abbildung 7: Rontgenbild eines Spacers mit Titanendoskelett

Die durchschnittliche Operationsdauer fiir den Spacereinbau betrug 133 (57-214) min.

5.5 Komplikationen in der Interimsphase

Die durchschnittliche Dauer der Interimsphase bis zum Einbau einer Totalendoprothese

betrug 88 (26-261) Tage.

5.5.1 Spacer-spezifische Komplikationen
In 23% der Félle (5/22) traten Spacer-spezifische Komplikationen auf.

Drei Patienten erlitten eine Spacerfraktur (s. Abb. 8, S. 27), wovon zwei in den ersten
vier postoperativen Wochen stiirzten und chirurgisch mit einem Spacerwechsel
behandelt wurden. Der dritte Patient erlitt in der 10. postoperativen Woche eine

Spacerfraktur und wurde bis zur TEP-Implantation konservativ behandelt.
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Abbildung 8: Rontgenbild eines implantierten Spacers in vivo mit Spacerhalsfraktur

Zwei Patienten zogen sich eine Spacerluxation (s. Abb. 9, S. 28) zu.

Einer der Beiden wurde durch eine geschlossene Reposition erfolgreich behandelt. Da
der Andere an rezidivierenden Luxationen litt und die konservative Therapie erfolglos

blieb, wurde der Spacer entfernt und eine Girdlestone-Arthroplastik angelegt.
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Abbildung 9: Rontgenbild eines luxierten Spacers in vivo

5.5.2 Spacer-unabhingige Komplikationen
Nicht den Spacer betreffende Komplikationen traten in der Interimsphase bei der Halfte

der Patienten auf (11/22).

Wie aus Tabelle 2 (s. S. 30) hervorgeht war die hiufigste Komplikation eine
prolongierte Wundsekretion (4/22). Drei Patienten wurden konservativ, ein Patient mit

Anlage eines Vakuumverbandsystems behandelt.

Drei Patienten wiesen auch in anderen Gelenken Empyeme auf. Betroffen waren jeweils
das Acromioclavicular-, das Glenohumeral- und das Iliosakralgelenk (s. Tabelle 2, S.

30). Alle drei Gelenke mussten operativ behandelt werden.
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Vier Patienten verstarben innerhalb des ersten postoperativen Monats, drei aufgrund
kardiopulmonaler Dekompensation und ein Patient nach Ruptur eines zerebralen

Aneurysmas mit Subarachnoidalblutung.

Weitere Komplikationen waren eine Pneumonie, ein postoperatives Delirium, eine
Candida Sepsis, ein konservativ therapierbares Pleuraempyem, ein Port-Infekt und eine

Thrombose in der Vena subclavia.

Nur in einem Fall wurde eine persistierende Infektion mit Staphylococcus aureus
bestitigt. Es handelte sich um einen Drogenabhingigen mit HIV und Hepatitis C.
Wihrend der Revisionsoperation entstand eine Femurfraktur und aufgrund mangelnder
Compliance seitens des Patienten wurde eine permanente Girdlestone-Arthroplastik

angelegt.
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Tabelle 2: Komplikationen in der Interimsphase

. Interimsphase | Spacer-spezifische . o
Patient (Tage) Komplikationen Sonstige Komplikationen
1 94 - Prolongierte Wundsekretion
2 83 - -
Rez1d1v1ere1.1de . Kardiopulmonale Dekompensation,
3 n.r. Spacerluxationen, Girdlestone- .
. Exitus nach 22 Tagen
Situation
4 or Kardiopulmonale Dekompensation,
o i Exitus nach 20 Tagen
5 108/95 /- Hgmatogene Portinfektion, Pneumonie /
Diarrhoe
6 261 - Prolongierte Wundsekretion
7 176 Spacerfraktur nach 10 Wochen Héamatogene Spondylodiszitis und ACG-
Infekt
3 or i Spondylodiszitis, kardiopulmonale
o Dekompensation, Exitus nach 14 Tagen
Spacerfraktur nach 2 Wochen, Candida albicans Sepsis, postoperatives
9 Unklar g
Spacerwechsel Delirium
10 56 - -
11 63 - -
12 62 Prolongierte Sekretion, Pleuraempyem
) nach 2 Wochen
13 70 - -
14 105 - Infekt des Iliosakralgelenks
15 54 - -
16 30/71 Spacerfraktur nach 30 Tagen /- | -/ -
17 105 Persistierende Infektion, intraoperative
i Femurfraktur, Girdlestone-Arthroplastik
18 or i Zerebrale Aneurysmaruptur mit SAB,
o Exitus nach 3 Wochen
19 84/55 -/ - -/-
20 60 Spacerluxation nach 5 Tagen -
21 26/86 -/- Prolongierte Wundsekretion / -
2 110 i Infekt des Schultergelenks,

Spondylodiszitis, Subclaviathrombose

ACG: Acromioclaviculargelenk; n.r.: nicht relevant; SAB: Subarachnoidalblutung; - / - : Einbau des
initialen Spacers / Spacerwechsel
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5.6 Prothesenimplantation
Bei 16 Patienten (73%) wurde nach der Interimsphase eine Hiiftprothese eingebaut.

Vier Patienten verstarben, ein Patient stellte sich nicht mehr vor und ein Patient bekam

wegen Incompliance eine permanente Girdlestone-Arthroplastik angelegt.

Aus Abbildung 10 kénnen die Behandlungsverldaufe der Patienten abgelesen werden.

Spacer bei 22
Patienten

\ 4 Bei 6 Patienten

TEP bei 16 ¢ Spaceraustausch keine T.EP

Patienten bei 2 Patienten -4 x Exitus
a - 1 x Girdlestone

- 1 x nicht

vorstellig

Abbildung 10: Ubersicht iiber den Behandlungsverlauf

Bei allen Patienten waren die Entziindungsparameter zum Zeitpunkt der geplanten

Prothesenimplantation normal.

In sieben Fillen wurde eine Hybridendoprothese (Schaft zementiert, Pfanne
zementfrei), in sechs Fillen eine zementierte Prothese, in zwei Fillen eine zementfreie
Prothese und in einem Fall eine reverse Hybrid Prothese (Schaft zementfrei, Pfanne

zementiert) implantiert.

Die durchschnittliche Operationsdauer betrug 145 (64-214) min.
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Die Rontgenbilder in Abbildung 11 zeigen den zweizeitigen Behandlungsverlauf einer
bakteriellen Coxitis. Auf dem linken Bild ist ein natives Hiiftgelenk mit aufgebrauchtem
Gelenkspalt als Zeichen der Entziindung abgebildet. Die mittlere Aufnahme zeigt einen
implantierten Spacer ohne Titan-Endoskelett und die rechte Aufnahme den Zustand

nach Implantation einer Hybridendoprothese.

Abbildung 11: Rontgenbild Verlauf der zweizeitigen Therapie bei primérer Coxitis
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5.7 Komplikationen nach Prothesenimplantation

Mit dem Protheseneinbau zusammenhédngende Komplikationen traten in 44% der Félle

auf (7/16).

Zwei Prothesenluxationen (s. Abb. 12) konnten erfolgreich mit einer geschlossenen

Reposition behandelt werden.

Abbildung 12: Rontgenbild einer luxierten zementfreien Hiift-TEP nach kranial und anterior

Zwei Patienten wiesen eine prolongierte Wundsekretion auf (s. Tabelle 3, S. 35).
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Ein Patient erlitt eine Reinfektion mit Koagulase-negativen Staphylokokken 17 Monate
nach der Prothesenimplantation. Initial lag hier eine Infektion mit Staphylococcus
aureus vor. Behandelt wurde dieser Patient erneut mit einem zweizeitigen Vorgehen
und Spacerimplantation. Bei einer erneuten Nachuntersuchung nach 27 Monaten war

der Patient beschwerdefrei und zeigte keine Infektionszeichen.

Auflerdem trat 29 Monate nach Hiiftprotheseneinbau bei einem Patienten eine
periprothetische Fraktur auf, die als Vancouver Typ C klassifiziert wurde. Die Therapie
bestand aus einer Doppelplattenosteosynthese. 77 Monate spéter erlitt dieser Patient
eine Reinfektion, welche erneut nach dem zweizeitigen Protokoll mit
Spacerimplantation behandelt wurde. Bei der Nachuntersuchung 12 Monate spéter war

der Patient frei von Infektionszeichen.

Eine Patientin verstarb sieben Monate nach Einbau der Hiiftendoprothese aufgrund

eines Myokardinfarktes.

Aus Tabelle 3 (s. S. 35) sind die Komplikationen nach Protheseneinbau und der

Zeitraum der Nachuntersuchungen ersichtlich.

34



Tabelle 3:

Komplikationen nach Prothesenimplantation

Patient | Komplikationen nach Protheseneinbau 5\(;[1(1)?1\;_;1)

1 - 51

2 Prolongierte Wundsekretion 120

5 TEP-Luxation nach 10 Tagen, geschlossene Reposition f/}iﬁ;(ﬁch ’

6 - 29

7 - 84

9 unklar unklar

10 - 12

11 TEP-Luxation nach 2 Monaten, geschlossene Reposition 43

12 - 18

13 - 72

14 - 53

15 - 27

16 Prolongierte Wundsekretion 12

17 - 8

19 Prolongierte Wundsekretion 12

20 Reinfektion nach 17 Monaten mit KNS, erneute Spacerimplantation 27

21 - 36

2 Periprothetische Fraktur pach 29 Monaten, Reinfektion nach 77 77
Monaten, erneute Spacerimplantation

KNS: Koagulase-negative Staphylokokken; TEP: Totalendoprothese
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5.8 Mortalitiit

Aus Tabelle 4 lassen sich die Begleiterkrankungen der verstorbenen Patienten und die

Todesursache ablesen. Vier der Patienten verstarben vor Prothesenimplantation. Eine

Patientin verstarb 7 Monate nach Protheseneinbau.

Alle finf Patienten litten an beeintrichtigenden Begleiterkrankungen.

Tabelle 4: Ubersicht iiber die verstorbenen Patienten

P G Alter | Komorbiditdten Keim OP Status Todesursache
aHT, Rezidivierende .
. Kardiopulmonale
Plasmozytom, Ps. Spacerluxationen, .
3 w 62 . . . . . Dekompensation,
Niereninsuffizienz, | aeruginosa | Girdlestone-
. . am 22. Tag
Epilepsie Anlage
glieizmsuffiﬁilznz, Keine Kardiopulmonale
4 m 72 alyseprichtige S.aureus | Komplikationen, | Dekompensation,
Niereninsuffizienz, keine Proth 20 T
IDDM eine Prothese am 20. Tag
Fehlrotation des
Spacerschafts,
5 45 M. Crohn, Neoati Pneumonie, Myokardinfarkt,
W Kachexie cgatty Prothesenluxation | im 7. Monat
mit geschl.
Reposition
Keine Kardiopulmonale
8 m 52 NIDDM S. aureus Komplikationen, | Dekompensation,
keine Prothese am 14. Tag
fl.él.fﬁc:irs(n(r:labusus, S. aureus Keine Aneurysmaruptur
18 m 56 pat ’ ’ .| Komplikationen, | mit SAB,
begleitende E. faecalis .
Diszitis keine Prothese am 21. Tag

P: Patientennummer; G: Geschlecht; m: ménnlich; w: weiblich; Geschl. Reposition: geschlossene

Reposition
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5.9 Infektsanierung

Die durchschnittliche Dauer des Follow-up war 44,8 (12-120) Monaten. Die primire
Infektsanierungsrate nach einmaliger Spacer- und Prothesenimplantation betrug 87%

(13/15).

Die sekundire Infektsanierungsrate nach Einbau eines notwendigen zweiten Spacers

erreichte 100%.
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6 Diskussion

6.1 Fragestellung und Antwort

Das Ziel der vorliegenden Studie war es zu evaluieren, ob sich ein standardisiertes
zweizeitiges Verfahren mit Implantation eines antibiotikabeladenen Spacers zur
erfolgreichen Behandlung der destruierenden Coxitis eignet. Unsere Ergebnisse weisen
eine hohe Infektsanierung auf. Allerdings muss auf eine hohe Komplikationsrate und

hohe Mortalititsrate hingewiesen werden.

6.2 Ergebnisse der bisherigen Therapieverfahren

Die bereits erwidhnten Moglichkeiten, eine primire destruierende Coxitis zu behandeln,
umfassen die Anlage einer Resektionsarthroplastik, den direkten Einbau einer
Totalendoprothese, den Einbau einer Totalendoprothese nach angelegter
Resektionsarthroplastik oder die Implantation eines Spacers mit anschlieBender

Umwandlung in eine Totalendoprothese.

6.2.1 Resektionsarthroplastik
Um 1940 entwickelte Girdlestone eine Technik, um Hiiftgelenksinfektionen zu

sanieren. Das funktionelle Ergebnis war jedoch oft unbefriedigend.

Zu diesem Ergebnis kamen OHEIM et al. (2012), die 23 Patienten (26 Hiiftgelenke) mit
Hiiftgelenksempyem untersuchten, welche mit Anlage einer Girdlestone-Arthroplastik
behandelt wurden. 8 dieser 16 Hiiftgelenksinfektionen entstanden durch hd@matogene
Streuung. Vier Patienten litten an Komplikationen (15%). Ein Patient verstarb an einer
Sepsis. Die Autoren stellten eine signifikante Verbesserung des Harris Hip Score nach
Anlage der Resektionsarthroplastik von 18,2 Punkten praoperativ zu 47,8 Punkten beim
letzten Follow-up fest. Diese Verbesserung kam jedoch hauptsichlich durch
Schmerzlinderung und nicht durch eine zuriickgewonnene Funktionalitit zustande. Die

Infektsanierungsrate bei Resektionsarthroplastik betrug 96%.
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RITTMEISTER et al. (2003) versuchten prognostische Faktoren fiir eine bessere
Funktionalitdt nach Girdlestone-Arthroplastik zu identifizieren. Es wurden keine
signifikanten Resultate gefunden. Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns konnte
kein Funktionsstatus bestimmt werden. Auch sie berichteten von einer
zufriedenstellenden Schmerzreduktion und Infektsanierung bei gleichzeitig schlechten

funktionellen Ergebnissen.

6.2.2 Einzeitige Totalendoprothesenimplantation

Der einzeitige, direkte Einbau einer Totalendoprothese bei vorhandener aktiver Coxitis
fithrt zu einer hohen periprothetischen Infektionsrate (JUPITER et al., 1981). JUPITER
et al. (1981) untersuchten 57 Patienten mit entweder aktiver oder vorangegangener
septischer ~ Coxitis nach. Eine  griindliche  Voruntersuchung fir die
Operationstauglichkeit sortierte 18 Patienten aus. Ihnen konnte aufgrund einer aktiven

persistierenden Infektion keine Hiiftprothese eingebaut werden.

Vor Therapiebeginn wurde sichergestellt, dass die Dauer des Krankenhausaufenthalts
(durchschnittlich 52,5 Tage) aufgrund der langen parenteralen Antibiotikagabe von
Seiten der Patienten toleriert wurde. JUPITER et al. (1981) beobachteten eine
Infektionsrate der eingebauten Prothesen von 22% (4/18) fiir Patienten mit aktiver
Infektion und eine Infektionsrate von 4% (1/27) fiir Patienten mit einer iiber ein Jahr

zuriickliegenden Infektion.

Dieses Ergebnis erlaubt die Annahme, dass das Abklingen einer aktiven Infektion vor
Hiiftprotheseneinbau anzustreben ist und somit die zweizeitige Therapieoption mit

Spacerimplantation eine sinnvolle Alternative darstellt.
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6.2.3 Resektionsarthroplastiken mit TEP-Umwandlung
CHERNEY, AMSTUTZ (1983) veroffentlichten eine Studie {iber die entweder ein-

oder zweizeitige Therapie bei septischer Hiiftgelenksentziindung.

Insgesamt wurden 33 Patienten behandelt. Bei 23 Patienten handelte es sich um
postoperative Infektionen (achtmal nach Osteosynthese bei Femurfraktur, achtmal nach
Totalendoprothese, sechsmal nach Hemiarthroplastik, einmal nach
Pfannenarthroplastik). Bei 9 Patienten war eine hdmatogene Streuung bei Sepsis der
Ausloser der primédren Coxitis und ein Patient entwickelte eine primédre Infektion nach

Verletzung mit einem Granatsplitter.

Fiinf Patienten erhielten direkt bei der ersten Operation eine Hiiftprothese. Die

verbleibenden 28 Patienten wurden nach zweizeitigem Behandlungsplan versorgt.

Hierbei wurde zuerst eine Resektionsarthroplastik angelegt, das betroffene Bein
anschlieBend fiir 3 bis 4 Wochen in Traktion gehalten, um anschlieBend eine
Hiiftprothese einzubauen. Patienten, bei denen der Hiiftprotheseneinbau erfolgreich war,
wiesen deutlich bessere funktionelle Ergebnisse auf. Die Infektsanierungsrate betrug

70% (23/33).

CHEN et al. (2008) begutachteten bei 28 Patienten mit primdrer Coxitis das Resultat
einer Resektionsarthroplastik mit anschlieBender TEP-Umwandlung. Bei der Hélfte der
Patienten (14/28) wurden mit Gentamicin imprignierte Zementketten zur

Infektionsbekdampfung in der Interimsphase (durchschnittlich 3,64 Monate) verwendet.

Um einer Beinldngenverkiirzung vorzubeugen und die Schmerzen zu lindern, wurde
postoperativ eine zweiwdchige Traktion an das betroffene Bein angebracht.

Nichtsdestotrotz beobachtete man vor Hiiftprotheseneinbau eine durchschnittliche
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Beinlidngendiskrepanz von 2,89 cm. Nach Prothesenimplantation betrug diese nur noch

0,61 cm.

Bei 36% der Patienten traten Komplikationen auf. Die Infektsanierungsrate betrug nach

TEP-Einbau 86% (24/28).

Laut CHARLTON et al. (2003) wurde eine Beinldngendiskrepanz in der Interimsphase
bei Resektionsarthroplastik von 30,5 mm beobachtet. Diese rief bei 39% der 44
untersuchten Patienten ein erhebliches Hinken hervor. Prothesenluxationen konnten bei
11,4% der Patienten beobachtet werden. Ein Patient litt an einer rezidivierenden

Infektion. Die Infektsanierungsrate betrug 97,7%.

6.3 Ergebnisse des zweizeitigen Spacerverfahrens

Nach der aktuellen Literatur kann der Gebrauch von antibiotikaimpragnierten
Hiiftspacern im Falle einer primédren Coxitis als eine gute Alternative zu den oben
erwdhnten Therapiemdglichkeiten gesehen werden. Hiiftspacer ermoglichen eine

schnellere Mobilitdt dank guter Funktionalitdt wihrend der Interimsphase.

Unsere Literaturrecherche ergab acht iiber dieses Thema berichtende Studien, die in
Tabelle 5 (s. S. 42) aufgefiihrt sind (DIWANIJI et al., 2008; FLECK et al., 2011;
HUANG et al., 2010; MANZI et al., 2012; MORSHED et al., 2004; REGIS et al., 2010;
ROMANO et al., 2011; SHEN et al., 2013).
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Tabelle 5: Literaturvergleich iiber den Nutzen antibiotikaimprignierter Spacer bei primérer Coxitis
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6.3.1 Spacerproduktion

DIWANIJI et al. (2008) behandelten 9 Patienten mit primdrer Coxitis mit
antibiotikaimpragnierten =~ Spacern,  welche aus alten, wiedergewonnenen
Femurkomponenten hergestellt wurden. Dazu wurden die bei anderen Patienten
ausgebauten Endoprothesen, welche als Endoskelett fungierten, sterilisiert.
AnschlieBend wurden sie mit antibiotikabeladenem Zement eingebaut. Diese Methode
sollte der Kostensenkung dienen und Spacer-spezifische Komplikationen durch die

dazugewonnene Stabilitédt reduzieren.

Bei einem durchschnittlichen Follow-up von 42 Monaten konnten zufriedenstellende
Ergebnisse beobachtet werden. Ein Patient bendtigte wegen prolongierter
Wundsekretion einen Spacerwechsel. Insgesamt konnte eine Hiiftendoprothese bei 8 der
9 Patienten nach durchschnittlich 23 Wochen eingebaut werden. Nur in einem Fall
wurde eine Reinfektion der Hiiftendoprothese beschrieben. Die Infektsanierungsrate lag
nach Spacerentfernung dementsprechend bei 89% (8/9). Im Vergleich zur
Resektionsarthroplastik wurden deutlich bessere funktionelle Ergebnisse beobachtet

(RITTMEISTER et al., 2003).

REGIS et al. (2010) verdffentlichten einen Fallbericht iiber einen 71 jédhrigen Mann mit
septischer Coxitis. Als pathogener Keim wurde ein Methicillin-sensitiver
Staphylococcus aureus identifiziert. Ein industriell hergestellter, Gentamicin-
Vancomycin-haltiger Spacer (Spacer-G®, Tecres S.p.A.) wurde implantiert.
Postoperativ kam es zu einer raschen Normalisierung der Entziindungswerte und der
Patient gewann seine Gelenkfunktionalitit, Mobilitit und Lebensqualitét zuriick. Nach
zwei Monaten konnte ihm eine zementfreie Hiiftprothese eingebaut werden, die zwei

Jahre spéter keine Zeichen einer Reinfektion aufwies.

Im Rahmen einer prospektiven, nicht-randomisierten Kohortenstudie untersuchten

ROMANO et al. (2011) die Behandlungsoption der primdren Coxitis mit kommerziell



hergestellten und mit Gentamicin beladenen Spacern (InterSpace”™ Hip) bei 19 Patienten

(20 Hiiften).

Es wurden zwei Spacerluxationen, zwei tiefe Beinvenenthrombosen und eine
vorlibergehende Schadigung des Nervus femoralis beobachtet. Das Follow-up betrug im
Schnitt 56,6 Monate. Nach durchschnittlich 22 Wochen Interimsphase konnten bei allen
20 Hiiften erfolgreich zementfreie Hiiftendoprothesen eingebaut werden. Bei einem
Patienten wurde nach Hiiftprotheseneinbau eine Reinfektion festgestellt. Somit betrug
die Infektsanierungsrate bei Spacerentfernung 100% und nach Hiiftprothesenoperation

95%.

Trotz der weiten Verbreitung und des etablierten Einsatzes von Spacern vor allem bei
periprothetischen Hiiftinfektionen bleiben weiterhin viele Fragen ungekldrt. Hierzu
gehoren auch die oben genannten Parameter, wie kommerziell oder intraoperativ
hergestellter Spacer, Wahl und Dosis des impriagnierenden Antibiotikums und Wahl des
Zements (ANAGNOSTAKOS, 2014).

In der vorliegenden Arbeit wurden intraoperativ hergestellte, aus Palacos” bestehende

und mit Gentamicin und Vancomycin beladene Spacer eingesetzt.

Die Griinde fiir den Einsatz dieser Interimsprothesen mit dieser Zusammensetzung
waren folgende. Palacos” gilt als der Zement mit den besten pharmakokinetischen
Eigenschaften (ANAGNOSTAKOS, KELM, 2009). Die Kombination eines
Aminoglykosides und eines Glykopeptides deckt ein breiteres antimikrobielles
Spektrum als der Einsatz eines einzelnen Antibiotikums ab (ANAGNOSTAKOS,
KELM, 2009). Dariiber hinaus konnte ein verbesserter Effekt hinsichtlich
Keimwachstumshemmung in in-vitro-Studien festgestellt werden (ANAGNOSTAKOS
et al., 2005). Ebenso konnte ein synergistischer Effekt der Aminoglykosid-Glykopeptid-
Kombination in Bezug auf die Freisetzung von Gentamicin beobachtet werden

(ANAGNOSTAKOS et al., 2005).
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Hinsichtlich der Dauer der Interimsphase mit durchschnittlich 88 Tagen sind unsere
Zahlen konform mit der vorliegenden Literatur (ANAGNOSTAKOS et al., 2006).
Obwohl manche Autoren auf die mogliche Gefahr der sekundidren bakteriellen
Kolonisation  der  Spacer bei  kontinuierlich  abfallenden, freigesetzten

Antibiotikamengen hinweisen, scheint dieser Skeptizismus nicht gerechtfertigt zu sein.

Es konnten suffiziente (= oberhalb der minimalen Hemmkonzentration)
Antibiotikakonzentrationen aus Knochenzement fiir einen Zeitraum fiir mindestens 4

Monate nachgewiesen werden (MASRI et al., 1998).

6.3.2 Mikrobiologie

CHERNEY, AMSTUTZ (1983) untersuchten die Rolle des pathogenen Keimes auf die
damit verbundenen Erfolgschancen auf Infektionskontrolle in einem Kollektiv von 33
Patienten. Handelte es sich um einen grampositiven Keim, lag die Erfolgsrate bei 78%.
Bei einer Infektion mit gramnegativen Keimen betrug diese Rate 58%, wobei innerhalb
dieser Gruppe Infektionen mit Pseudomonas aeruginosa die schlechteste Prognose
besaBlen. Aufgrund der kleinen Fallzahl konnten keine signifikanten Unterschiede,

sondern lediglich beobachtete Trends nachgewiesen werden.

In unserer Studie ldsst sich dieser Trend nicht beobachten. Allerdings sollte hier auf die
deutlichen Fortschritte der chirurgischen Verfahren und der mikrobiologischen
Diagnostik und Therapie iiber die letzten Jahrzehnte als mogliche Erklérung

hingewiesen werden.

6.3.3 Komplikationen
In der vorliegenden Studie betrug die Spacer-spezifische Komplikationsrate 23%

bestehend aus 2 Spacerluxationen (9%) und 3 Spacerfrakturen (14%).

Trotz der Schwierigkeit des direkten Vergleiches mit anderen Patientenkollektiven

scheinen die hier beschriebenen Werte die in der Literatur vorkommenden nicht zu
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iiberschreiten (ANAGNOSTAKOS et al., 2006). So berichteten JUNG et al. (2009),
dass 58,5% der 88 behandelten Patienten nach Hiiftspacereinbau an Komplikationen
litten. Spacerluxationen traten bei 15 Patienten (17%) und Spacerfrakturen bei 9

Patienten (10,2%) auf.

In der Hailfte unserer Fille konnten Spacer-unspezifische Komplikationen nach
Spacereinbau  festgestellt werden. Diese hohe Komplikationsrate ldsst sich
moglicherweise dadurch erkldren, dass im Patientengut viele Komorbidititen vertreten
waren. Aufféllig ist, dass das Krankheitsbild der priméren Coxitis gehéduft bei
Immunsupprimierten auftritt. Diese Zahlen sind mit anderen Studien vergleichbar.
JUNG et al. (2009) beobachteten ebenfalls eine allgemeine Komplikationsrate von
46,3%.

6.3.4 Mechanische Stabilitit der Spacer

SHEN et al. (2013) duBlerten Bedenken gegeniiber der Verwendung normaler, die
Diaphyse des Femurs er6ffnenden Spacer im Falle einer destruierenden bakteriellen
Coxitis. Sie bezogen dies auf die Tatsache, dass bei einigen primédren oder sekundér
posttraumatischen Hiiftinfektionen nur der Gelenkknorpel, die subchondralen
Knochenanteile und die intrakapsuldren Weichteile betroffen seien, wihrend der

proximale Teil des Femurs intakt und infektfrei sei.

Sollte in diesem Fall ein Spacer mit Schaft verwendet werden, wiirde das natiirliche
Milieu im Femurkanal gestort werden oder es zur intramedulldren Ausbreitung der
Infektion nach distal kommen. Dies konnte potentiell auch die Knochenverbindung
zwischen zementfreiem Schaft und Knochen nach Prothesenimplantation und damit die

Stabilitdt beeintrachtigen.

Auf dieser Theorie basierend benutzten SHEN et al. (2013) bei 5 Patienten einen

antibiotikaimpragnierten Spacer, welcher den Markkanal nicht erdffnete. Nach
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durchschnittlich 39,6 Monaten Follow-up wurden weder eine wiederkehrende Infektion

noch Spacer-spezifische Komplikationen beobachtet.

Markraumsparende Spacer gewéhrleisten in der Behandlung primérer Coxitiden
theoretisch nicht dieselbe Axial- und Rotationsstabilitdt wie gebrduchliche Spacer mit
Schaft. Das Risiko der Spacerlockerung ist erhoht, welche zu Luxationen des Spacers
oder zu Femurfrakturen fiihren kann. Aus diesem Grund fiel die Wahl in dieser Studie

auf Spacer mit Schaft, die den Femurkanal er6ffnen.

Ein weiterer Grund fiir diese Entscheidung ist, dass in den bisher publizierten Artikeln
iiber antibiotikaimpriagnierte Spacer groftenteils solche mit femoraler Verankerung
verwendet wurden. Die groBeren Fallzahlen lieBen einen Vergleich zwischen den

Ergebnissen anderer Artikel und dieser Studie zu.

PENG et al. (2011) untersuchten 34 Patienten mit Hiiftgelenksinfektionen, wovon 12
durch hdmatogene Ausbreitung verursacht wurden. Sie verglichen die Stabilitidt und
Funktionalitit von Spacern, welche entweder mit Kompressionsschrauben (15 Patienten
in Gruppe 1) oder Kirschner Drihten (19 Patienten in Gruppe 2) im Sinne eines
Endoskeletts verstarkt wurden. Spacer-spezifische Komplikationen, d.h. Spacer-
Frakturen, traten nur bei Spacern auf, die Kirschnerdrihte als Endoskelett enthielten
(6/19). In der Interimsphase erzielte die erste Patientengruppe signifikant bessere
Ergebnisse bezogen auf die Schmerzreduktion und den allgemeinen

Gesundheitszustand.

Die Steigerung der mechanischen Stabilitidt von Hiiftspacern durch den Einsatz eines
metallischen Endoskeletts dient nicht nur der Verbesserung der Belastbarkeit und der
Mobilitdt wihrend der Interimsphase, sondern auch der Vorbeugung von mechanischen
Komplikationen wie z.B. Spacerfrakturen und somit von zusitzlichen, fiir die Patienten

oft belastenden chirurgischen Eingriffe.
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In Zuge dessen versuchten THIELEN et al. (2009) ein standardisiertes
Spacerherstellungsverfahren zu entwerfen, welches eine einfache Reproduzierbarkeit
und Vergleichbarkeit zulédsst. In ihrem in-vitro Modell wurden drei verschiedene
Spacertypen untersucht. Die erste Spacerart wurde ohne Verstirkung mechanisch
getestet, die Zweite wurde mit einem Titannagel und die Dritte mit einem speziell
hergestellten Schaft aus Titan verstirkt. Dieses Metall wurde aufgrund seiner hohen
Biokompatibilitdt, Beanspruchbarkeit und Biegsamkeit verwendet. Neben den
verschiedenen  Endoskeletttypen wurde auch die Rolle der beladenen

Antibiotikamengen untersucht.

Die Autoren konnten feststellen, dass Spacer mit der hochsten Antibiotikakonzentration
die geringste mechanische Stabilitdit aufweisen. Auflerdem ergab sich in den
Versuchsreihen fiir Patienten mit einem Korpergewicht von 80 — 100 kg, dass nicht
verstirkte oder nur mit Nagel verstirkte Spacer fiir eine alltigliche Aktivitdt nicht
ausreichend stabil sein wiirden. Fiir den dritten Spacertyp wurde gezeigt, dass ein
Spacer mit einem 8§ mm dicken Titan-Endoskelett die physiologischen Lasten tragt und
damit den Patienten Mobilitdt und Funktionalitit in der Interimsphase ermdoglicht.
Zusétzlich wurde eine ausreichende Antibiotikafreisetzung zur Infektsanierung

gemessen.

In der vorliegenden Studie wurden ab 2009 deshalb insgesamt 7 Spacer mit einem
Titan-Endoskelett eingebaut. Bei den betreffenden Patienten traten keine Spacer-

spezifischen Komplikationen auf.

6.4 Antibiotikatherapie

Ein weiteres wichtiges Thema ist die Art und Dauer der Antibiotikatherapie. Um die
Infektion im Gelenk, aber auch, falls vorhanden, die Keime in der Blutbahn erfolgreich
zu behandeln, sollte die intravendse Antibiose liber einen lingeren Zeitraum verabreicht

werden. Dadurch kann auch weiteren bakteriellen Absiedlungen vorgebeugt werden.
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Obwohl stichhaltige Daten fehlen, wird aktuell eine systemische Antibiose iiber 6
Wochen empfohlen (BERNARD et al., 2010). Neuerdings wurde gezeigt, dass auch
eine kurzzeitige (bis zu 7 postoperativen Tagen) im Vergleich zu einer verliangerten
systemischen Antibiose im Fall einer Hiiftprotheseninfektion gute Ergebnisse erzielt

(HART, JONES, 2006; HSIEH et al., 2009).

HUANG et al. (2010) behandelten 14 Patienten (15 Hiiften) mit verschiedenen
antibiotikaimpréignierten Spacern. Bei 10 Patienten wurde der Zement mit Vancomycin
und Aztreonam, bei drei Patienten mit Vancomycin und Gentamicin und bei 2 Patienten
nur mit Vancomycin impragniert. Untersucht wurde, ob sich eine verkiirzte intravendse

Antibiotikatherapie auf die Infektsanierungsrate auswirkt.

Nach Einbau des Spacers litt ein Patient unter einer persistierenden Infektion, die einen
Spacerwechsel nach sich zog. Dies wurde mit der Alkohol- und Heroinabhédngigkeit und
der damit einhergehenden Immunsuppression des Patienten in Zusammenhang gesetzt.
Andere Spacer-spezifische Komplikationen wurden nicht beobachtet. Allerdings kam es
bei 2 Patienten wihrend der Endoprothesenimplantation zu einer periprothetischen
Fraktur, welche mit Drahtcerclagen versorgt werden musste. Die Infektsanierungsrate
bei verkiirzter einwdchiger intravendser Antibiotikatherapie betrug 93,3% nach der

ersten und 100% nach der zweiten Spacerimplantation.

HART, JONES (2006) untersuchten, ob eine auf zwei Wochen verkiirzte, intravendse
Antibiotikatherapie bei der zweizeitigen Verfahrenstechnik bei
Knieprotheseninfektionen ausreichend sei. Sie beschrieben eine Infektsanierungsrate
von 88% (42/48), weshalb auch sie sich fiir eine mogliche Verkiirzung der bisherigen

meist sechswochigen Antibiotikatherapie aussprachen.

Ob sich diese Erkenntnisse auf die Infektion des nativen Hiiftgelenks {ibertragen lassen,

ist fraglich und unbeantwortet. Uber die ideale Art, Dauer und Dosis der
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Antibiotikatherapie kann aufgrund von mangelnden Untersuchungen und Studien noch

keine endgiiltige Aussage getroffen werden.

Bis es soweit ist, hielten wir uns in dieser Studie an einem sechswochigen Regime
aufgrund der positiven Erfahrungen der letzten 15 Jahre fest. In dieser Studie galt es, ein
standardisiertes Therapieschema zu untersuchen, welches zusitzlich mit gewonnenen

Ergebnissen anderer Studien vergleichbar ist.

6.5 Prothesenauswahl

Nach Spacerentfernung und vor Prothesenimplantation wird bei Patienten mit primérer
Coxitis theoretisch ein geringerer Knochenverlust beobachtet als bei Patienten, die
aufgrund von infizierten Hiiftprothesen behandelt und in der Vergangenheit bereits
operiert wurden. Deshalb sind solche Patienten prinzipiell gute Kandidaten fiir
zementfreie Implantate, welche fiir einen sicheren Halt eine gewisse Knochensubstanz

bendtigen.

In den letzten Jahren konnten einige Studien den erfolgreichen Einbau zementfreier
Implantate bei zweizeitiger Spacerbehandlung bei infizierten Hiiftprothesen
demonstrieren. FINK et al. (2009) berichteten iiber 36 Patienten, welche mit
zementfreien Endoprothesen nach zweizeitiger Infektsanierung versorgt wurden. Bei
einem Mindest-Follow-up von 2 Jahren konnte keine Reinfektion beobachtet werden,

wobei eine Schafteinsinterung in 2 Féllen auftrat.

In ihrer Studie mit 29 Patienten und zementfreier Hiift-TEP-Reimplantation konnten
MASRI et al. (2007) eine Reinfektionsrate bei 3 Patienten (10,3%) feststellen (zwei

nicht-Insulin-abhédngige Diabetiker und ein Patient unter Kortikoidtherapie).

SANCHEZ-SOTELO et al. (2009) untersuchten 168 Patienten, bei denen eine

zweizeitige Endoprothesenrevision wegen periprothetischer Infektion durchgefiihrt
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wurde. Diese Studie zeigte, dass weder das Reinfektionsrisiko noch mechanische
Komplikationen = oder  gar  Prothesenlockerungen @ mit der  gewdhlten

Verankerungsmethode, ob zementfrei oder zementiert, korrelieren.

Von den 16 Patienten der vorliegenden Studie erhielten 7 eine Hybrid Prothese, 6
zementierte und 2 zementfreie Prothesen. In einem Fall wurde eine reverse Hybrid
Prothese implantiert. Die genauen Griinde fiir die jeweilige Wahl der Implantate

konnten aufgrund des retrospektiven Designs nicht identifiziert werden.

Beobachtet wurden 2 Prothesenluxationen, welche jeweils erfolgreich durch eine
geschlossene Reposition behandelt werden konnten. Hierbei handelte es sich um eine
zementierte und eine Hybrid Prothese. Eine weitere Hybrid Prothese reinfizierte sich
nach 17 Monaten mit Koagulase-negativen Staphylokokken. Dieser Patient wies keine

Begleiterkrankungen auf.

Die erhobenen Ergebnisse stimmen mit denen in der Literatur iiberein. Es gibt keine
bestimmte Hiiftprothesenart, die nach Spacerimplantation bessere Ergebnisse als andere

erzielen wirde.

Bei jedem operierten Patienten muss folglich individuell und abhdngig von Alter,
Zustand des Knochens, vorliegenden Komorbiditidten und Risikofaktoren entschieden
werden, welche Hiiftendoprothese am besten geeignet ist. Dies erfordert die
Einschétzung des erfahrenen Operateurs. In dieser Studie wurden alle Patienten von

demselben erfahrenen Team operiert und weiterbehandelt.
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6.6 Mortalititsrate

Im Gegensatz zu anderen Studien iliber die zweizeitige Behandlung von Coxitiden
(DIWANIJI et al., 2008; FLECK et al., 2011; HUANG et al., 2010; ROMANO et al.,
2011; SHEN et al., 2013) wurde in unserem Patientenkollektiv eine hohe Mortalitétsrate
von 23% (5/22) beobachtet.

Laut DIWANIJI et al. (2008) ist nach einem durchschnittlichen Follow-up von 42
Monaten keiner der 9 Patienten verstorben. Allerdings wurden keine Angaben iiber

Begleiterkrankungen gemacht, weshalb ein Vergleich nicht moglich ist.

HUANG et al. (2010) behandelten 14 Patienten und beobachteten eine persistierende
Infektion bei einem Immunsupprimierten. Nach einem Follow-up von durchschnittlich

28 (7-65) Monaten war kein Patient verstorben.

Die Patienten wurden praoperativ mit Hilfe der ASA-Klassifikation (ASA: American
Society of Anesthesiologists) auf ihre Operationstauglichkeit untersucht und in die
Gruppen 1 bis 6 eingeteilt. Drei Patienten wurden der zweiten Gruppe zugeteilt, was
einer leichten Allgemeinerkrankung entspricht. Der Rest (12/15) wurde der dritten
Gruppe zugeordnet, was fiir das Vorhandensein einer schweren Allgemeinerkrankung

spricht.

In der vorliegenden Studie betrug die Komorbiditatsrate 86% (19/22). Viele dieser
Komorbidititen gehen mit einer Immunsuppression einher und machen die Betroffenen
anfilliger fiir Infektionen jeglicher Art. Sie zdhlen zu den priadisponierenden Faktoren

einer primdren Coxitis.

Im Gegensatz zu der Studie von HUANG et al. (2010) wurde der korperliche Zustand
der Patienten nicht bewertet und kein ASA Score erhoben. Eventuell sollte dies in

Zukunft in das standardisierte Protokoll aufgenommen werden, um eine stufengerechte
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Fiirsorge intra- und postoperativ gewdhrleisten zu konnen. Moglicherweise liee sich

dadurch die Mortalitétsrate in der Interimsphase senken.

FLECK et al. (2011) behandelten 14 Patienten mit primérer Coxitis mittels der
Implantation  eines  intraoperativ  hergestellten  Spacers. = Ebenso  wurde

antibiotikaimpréagnierter Zement in das vorher sanierte Acetabulum eingebracht.

Eine persistierende Infektion wurde mit einem Spacerwechsel und erneuter
sechswochiger Antibiose erfolgreich behandelt. Die zweite Stufe wurde bei 10 Patienten
durchgefiihrt und nach durchschnittlich 46,3 (13-93) Monaten Follow-up waren alle
Patienten nach Protheseneinbau infektionsfrei. Vier Patienten waren mit der
Funktionalitit und der Schmerzreduktion nach Spacereinbau zufrieden und

verweigerten die Umwandlung in eine TEP.

Hiervon verstarben zwei Patienten, jedoch unabhingig von der durchgefiihrten
Spaceroperation. Der erste Patient verstarb 22 Monate nach Spacerimplantation an
einem schon vorher bekannten Lymphom. Der zweite Patient litt an Diabetes mellitus
und verstarb 5 Jahre nach Spacereinbau. Die Mortalitétsrate betrug 14%. Im Vergleich
zu dieser Studie galten nur zwei der neun Patienten, bei denen eine himatogene Ursache
gesichert wurde, als immunkompromittiert (Lymphom, Hepatitis C positiv nach

intravendsem Drogenkonsum).

Im Gegensatz hierzu waren in der vorliegenden Studie weitaus mehr Patienten
immungeschwécht bis —supprimiert (s. Komorbidititen in Tabelle 1, S. 22:
Plasmozytom, Morbus Crohn, Hypopharynxkarzinom, Morbus Waldenstrom, Hepatitis

C positiv, HIV positiv, Nierenzellkarzinom).

ROMANO et al. (2011) konnten in ihrem Kollektiv von 19 Patienten eine

Hiiftprothesenimplantationsrate von 100% aufweisen. Bei einem durchschnittlichen
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Follow-up von 56,6 (24—104) Monaten verstarb nur ein Patient vier Jahre nach der

Operation bei einem Autounfall.

74% der Patienten (14/19) wiesen Komorbiditidten oder Gewohnheiten wie Rauchen,
Alkohol- oder Drogenmissbrauch auf. Dies entspricht in etwa der Komorbiditétsrate in
der vorliegenden Studie (86%). Allerdings besteht ein wesentlicher Unterschied darin,
dass unter dem Patientengut von ROMANO et al. (2011) 37% eine Coxitis auf
hidmatogener Basis entwickelten. In der vorliegenden Studie waren es 55% (12/22) der
Patienten. Dies konnte eine mogliche Erklarung fiir die erhdhte Mortalitdtsrate in der
Interimsphase in der vorliegenden Studie sein. Neben dem Hiiftgelenk waren hiufig

noch andere Gelenke (7/22) befallen oder eine Sepsis (5/22) vorhanden.

SHEN et al. (2013) untersuchten wie bereits erwdhnt die Verwendung -eines
marksparenden Verfahrens ohne Eréffnung des Femurkanals bei 5 Patienten. Bei drei
Patienten wurde die primire Coxitis himatogen verursacht. Keiner der Patienten war
nach einem Follow-up von 39,6 Monaten (30-59) verstorben. Folglich betrug die

Mortalitétsrate 0%. Allerdings handelte es sich um eine sehr kleine Patientengruppe.

Andererseits muss die Moglichkeit in Betracht gezogen werden, dass die hohe
Mortalitdtsrate mit der zweizeitigen Spacerimplantation selbst in Zusammenhang stehen

konnte.

BEREND et al. (2013) untersuchten die zweizeitige Behandlung im Falle einer
periprothetischen Hiiftgelenksinfektion und berichteten iiber eine Mortalititsrate von

4% nach 90 Tagen. Allerdings verstarben 7% bereits vor Protheseneinbau.

TOULSON et al. (2009) beobachteten eine Mortalitdtsrate von 25,8% in ihrer Studie
iiber die Behandlung von infizierten Hiiftendoprothesen mit einer zweizeitigen

Reimplantation bei einem Follow-up von 2 Jahren.
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Die erhohte Mortalititsrate in der Interimsphase konnte in dieser Studie

zusammenhédngen mit:

* der hohen Komorbiditétsrate innerhalb des Kollektivs (Immunsuppression)

¢ der zugrundeliegenden Ursache der priméren Coxitis (hdmatogen oder sekundér
nach Punktion)

e der Spacerimplantation selbst (generelle Risiken aufgrund des schweren

Erkrankungsbildes und des groflen operativen Eingriffs)

Folglich sollten die behandelnden Arzte sich der potentiell hohen Mortalitiitsrate,
insbesondere bei kritischen Patienten, bewusst sein und die Patienten dementsprechend
wachsam beobachten. Ebenso sollte die Verbesserung des Allgemeinzustandes sowie
die optimierte Behandlung der zugrundeliegenden Begleiterkrankungen in der

Interimsphase angestrebt werden.

6.7 Limitationen
Diese Studie besitzt einige Einschrankungen.

Das Studiendesign ist retrospektiv und die Patienten wurden nicht randomisiert. Bei
septischen Krankheitsbildern ist allerdings eine Randomisierung aufgrund von

medizinischen, ethischen und rechtlichen Griinden nicht immer moglich.

Ebenso wurde kein gelenkspezifischer Score wihrend den verschiedenen Phasen des
zweizeitigen Vorgehens erhoben. Andererseits handelt es sich bisher um das grofite
Patientenkollektiv, welches an einer einzigen Institution zu diesem Thema untersucht
wurde. Trotzdem reicht diese Studiengrofle noch nicht aus, um signifikante Ergebnisse

zu erhalten.

Alle Patienten wurden von demselben erfahrenen Team nach einem standardisierten

Protokoll behandelt, welches die neusten Erkenntnisse der Literatur beriicksichtigte.
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Die Ergebnisse, die aus durchschnittlich 44 Monaten Follow-up gewonnen wurden,
erlauben die Beurteilung, die zweizeitige Behandlung bei primidrer Coxitis als

erfolgreiche Therapieoption einzuschitzen.

81% der Patienten (13/16) waren nach Prothesenimplantation beschwerdefrei. Bei zwei
Patienten musste aufgrund einer Reinfektion eine erneute Spacerimplantation
durchgefiihrt werden. Bei den restlichen 13 Patienten wurden keine Infektionszeichen

beobachtet.

6.8 Ausblick

Zusammenfassend konnte diese Studie demonstrieren, dass das angewendete
zweizeitige Behandlungsverfahren mit Spacereinbau eine hohe Infektionskontrolle bei
primédrer Coxitis im Spétstadium bietet. Diese ist jedoch mit einer hohen Mortalitdtsrate
in der Interimsphase assoziiert. Arzte sollten sich dieser hohen allgemeinen

Komplikationsrate im Klaren sein.

Wie bereits erwéhnt, sind noch einige Parameter ungeklirt. So konnte beispielsweise
die Dauer der Antibiotikatherapie in kiinftigen Studien untersucht werden, um durch
Antibiotika induzierte Nebenwirkungen und die Dauer des Krankenhausaufenthalts zu

reduzieren.

Basierend auf den positiven Ergebnissen von THIELEN et al. (2009) {iber Spacer mit
einem Endoskelett aus Titan in Bezug auf die Infektsanierung bei gleichzeitiger
Stabilitdt, hat man sich dazu entschlossen, auch in Zukunft auf diesen Spacertyp

zuriickzugreifen.
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