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In Deutschland werden nach dem aktu-
ellen Krankenhausreport jahrlich tiber
200.000 Hiiftprothesenimplantationen
durchgefiihrt [41]. Trotz zahlreicher pro-
phylaktischer Mafinahmen treten post-
operative Infektionen in 1-2% der Fille
nach Primir- und bis zu 5% nach Revi-
sionsendoprothetik auf [3]. Dies bedeu-
tet, dass zwischen 2000 und 4000 Pa-
tienten mit periprothetischen Hiiftinfek-
tionen im Jahr revidiert werden miissen.
Durch die steigende Anzahl der Hiiftpro-
thesenimplantationen und durch ein zu-
nehmend multimorbides, élteres Patien-
tenkollektiv ist davon auszugehen, dass
die absolute Zahl von unter Hiiftgelenk-
infektionen leidenden Patienten in den
kommenden Jahren weiterhin ansteigen
wird und somit mehr Orthopéden mit
der Therapie solcher Fille konfrontiert
werden.

Die Mehrheit dieser Falle wird in Ma-
ximalversorgungskrankenhdusern be-
handelt. Dafiir existieren mehrere Griin-
de: seit der Einfiihrung des DRG-Systems
ist es fiir kleinere Krankenhéuser nicht
mehr lukrativ, solche Infektzustinde zu
behandeln, da diese haufig mit prolon-
gierten Heilungsverldufen und einer ver-
langerten stationdren Aufenthaltsdauer
einhergehen [23, 27]. Dariiber hinaus ist
héufig eine interdisziplindre Zusammen-
arbeit zwischen Orthopdden, Mikrobio-
logen und Internisten erforderlich, was
nicht in jedem Krankenhaus gewéhrleis-
tet ist. Die teilweise erheblichen operativ-
technischen Anforderungen konnen am
besten von einem auf diesem Gebiet er-
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fahrenen chirurgischen Team gemeistert
werden.

Mebhrere Faktoren spielen bei der Wahl
des geeigneten therapeutischen Vorge-
hens eine wichtige Rolle:
== das verwendete Implantat,
== der Zeitpunkt der Infekt-

manifestation,
== der Zeitraum zwischen Infektmani-

festation und Therapieeinleitung,
== die lokale Weichteilsituation,
== die Knochenqualitit,
== der Keim, seine Virulenz und

Resistenzlage sowie
== der Allgemeinzustand des Patienten.

Héufig muss aufgrund der Vielzahl der
Parameter die Entscheidung individuell
und basierend auf subjektiven Erfahrun-
gen getroffen werden. Im Gegensatz zu
anderen orthopéddischen Krankheitsbil-
dern gibt es keine klaren Richtlinien zur
Behandlung periprothetischer Gelenkin-
fektionen, die einheitlich akzeptiert sind
und eingesetzt werden.

Ein wichtiges Hilfsmittel zur Verbes-
serung der jetzigen Situation ist daher
der regelméifiige Informationsaustausch
unter den Zentren, die grofle Erfahrung
mit der Therapie solcher Infektzustinde
besitzen. Er dient zur Wissensweitergabe
und zur Information iiber Fortschritte in
Diagnostik und Therapie septischer Ge-
lenkzustande. In der vorliegenden Arbeit
werden die Ergebnisse einer bundeswei-
ten Umfrage an Behandlungszentren zur
Diagnostik und Behandlung von Hiiftge-
lenkinfektionen vorgestellt.

Material und Methode

Im Juli 2010 wurden alle orthopéadischen
Universitétskliniken in Deutschland und
Osterreich im Rahmen einer Befragung
zum Thema , Hiiftgelenkinfektionen® an-
geschrieben. Ein an der Klinik fiir Ortho-
péadie und orthopédische Chirurgie in
Homburg/Saar entwickelter Fragebogen,
bestehend aus 33 Fragen, wurde mit der
Bitte um Bearbeitung und Riicksendung
verschickt. Aus den insgesamt 39 ange-
schriebenen Institutionen kamen 27 Fra-
gebogen zuriick. Daraus ergibt sich mit
Einschluss der eigenen Klinik eine Teil-
nahmequote von 70%.

Der Fragebogen umfasst einen all-
gemeinen sowie 5 spezielle Teile (s. An-
hang):
== Allgemeiner Teil: Anzahl der Infek-

tionen, primére Operationsindika-

tion, Einteilung in Frith- und Spitin-
fekte, Keimlage und diagnostischen

Schritte (6 Fragen).
== Spezieller Teil I: Behandlungsmog-

lichkeiten von Frithinfektionen (3

Fragen).
== Spezieller Teil II: Behandlungsmaog-

lichkeiten von Spitinfektionen - ein-

zeitig, Resektionshiifte (5 Fragen).

== Spezieller Teil III: Behandlungsmog-
lichkeiten von Spatinfektionen - Spa-
cer (10 Fragen).

== Spezieller Teil IV: Typ und Dauer der
systemischen antibiotischen Therapie
in Abhéngigkeit vom Infekttyp (5 Fra-
gen).
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Tab. 1

stellung einer Hiiftgelenkinfektion®
MaBnahme

Huftgelenkpunktion 82,1
3-Phasen-Skelettszintigraphie 10,7
Leukozytenszintigraphie 3,6
Intraoperative Gramfarbung 214
Intraoperative Granulozytenzahlung 17,8
Blutkulturen 143
2Angaben aus 28 Studienkliniken.

Immer (%)

Haufigkeit pra- und intraoperativer diagnostischer MaBnahmen zur Diagnose-

Haufig (%) Selten (%) Nie (%)
17,9 0 0

53,6 28,6 71

25 60,7 10,7
14,3 21,4 42,9
17,8 17,8 46,5

25 57,1 3,6

== Spezieller Teil V: Reimplantation nach
Infekteradikation (4 Fragen).

Alle Daten wurden anonym ausgewertet.
Ergebnisse
Allgemeiner Teil

Demographische Daten (Frage 1)

In den 28 Kliniken ergab sich eine Ge-
samtzahl von 1080 Patienten. Dabei zeig-
te sich eine grofe Varianz in der Patien-
tenzahl aus der jeweiligen Klinik (zwi-
schen 10 und 9o Patienten/Jahr). Eine
Klinik konnte aufgrund ihrer elektro-
nischen Datenerfassung keine genauen
Angaben iiber die Zahl der behandelten
Patienten machen. In der grofien Mehr-
heit der Fille (> 80% der Kliniken) stam-
men diese Zahlen aus dem Zeitraum
2009-2010. Soweit angegeben, haben
die meisten Kliniken diese Daten erho-
ben und nicht geschatzt.

Patientenzahlen aus eigener Klinik
vs. anderen zugewiesen, primare
Operationsindikation, Anteil
Friith-/Spatinfekte (Fragen 2-4)

Aus den eigenen Kliniken stammten
273 Fille (25%), wihrend 8oy Patienten
(75%) aus anderen Kliniken zugewiesen
wurden. Die héufigste primére Opera-
tionsindikation war die primare Hiift-
Totalendoprothesen- (TEP-)Implanta-
tion (45,4%), gefolgt von der Revisions-
TEP (38,2%). Eine bakterielle Koxitis lag
in 10,5% und eine infizierte Hemipro-
these in 5,9% der Fille vor. Frithinfekte
machten 27% und Spatinfektionen 73%
der Fille aus.
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Keimspektrum (Frage 5)

Als haufigste Keime wurden S. aureus
und S. epidermidis bei einer Kumulativ-
rate >50% identifiziert. An dritter Stel-
le wurde der E. faecalis angegeben, ge-
folgt von E. coli und MRSA mit einer Ra-
te von 5-10%. Andere Keime (z. B. ande-
re Staphylokokkenstimme oder Strepto-
kokken), Ps. aeruginosa sowie P. mirabi-
lis lagen unter 5%.

Diagnostik (Frage 6)

Hinsichtlich der pri- und intraoperati-
ven diagnostischen Mafinahmen erga-
ben sich grofie Unterschiede. Wihrend
eine Punktion ,,immer® oder ,hiufig*
durchgefiihrt wurde, wurde eine 3-Pha-
sen-Skelettszintigraphie in 64% der Fal-
le ,immer® oder ,hdufig“ eingesetzt. Die
Leukozytenszintigraphie wurde in 29%
der Fille ,,immer* oder ,hédufig® durch-
gefiihrt. Eine intraoperative Gramfar-
bung oder Granulozytenzdhlung wur-
de jeweils in 36 und 35% der Fille ,,im-
mer*“ oder ,hdufig“ vorgenommen. Blut-
kulturen wurden ,,immer* oder ,,haufig*
in 39% der befragten Kliniken abgenom-
men, wihrend 57% diese Option selten
einsetzten (8 Tab. 1).

Spezieller Teil |

Prozentsatz der Prothesenerhal-
tung bei Friihinfektionen (Frage 7)
Die grofie Mehrheit der Kliniken (75%)
gab an, dass ein Frithinfekt in weniger als
der Hilfte der Fille prothesenerhaltend
behandelt werden kann.

Operative MaBBnahmen bei

der Revision von Friihinfektionen
(Frage 8)

Zur Behandlung einer Frithinfektion ga-
ben alle Kliniken ausnahmslos an, intra-

operativ samtliche austauschbaren Pro-
thesenkomponenten zu wechseln. Die
Darstellung des infizierten Areals mittels
Methylenblau fand in 25% der Fille An-
wendung. Eine Jetlavage mit oder ohne
antiseptische Losung wurde jeweils in 71,4
und 60,7% der Fille eingesetzt. Zur loka-
len Antibiotikatherapie wurden in 64,3%
der Fille Kollagenschwdmme und in
35,7% Polymethylmetacrylat- (PMMA-)
Ketten verwendet. Haufig war die Kom-
bination beider Verfahren festzustellen.

Einsatz des V.A.C.-Systems bei
Friihinfektionen (Frage 9)

Das Vacuum-assisted-closure- (V.A.C.-)
System benutzten 50% der Kliniken nicht
zur Therapie von Friihinfektionen, 39,3%
verwendeten dieses System regelmaf3ig,
wobei 10,7% dies selten zur Weichteilkon-
ditionierung einsetzten.

Spezieller Teil Il

Einzeitiges Vorgehen bei Spatinfek-
tionen: Haufigkeit, verwendeter
Knochenzement (Fragen 10-11)
Das einzeitige Vorgehen zur Behandlung
von Spitinfektionen bevorzugten 50% der
befragten Kliniken, davon 2 Kliniken re-
gelmiflig (35-70% der Fille), wihrend die
anderen 12 Kliniken dies in 1-30% der Fal-
le einsetzten. Dabei wurde ein gentamicin-
haltiger Zement in >80% und ein Genta-
micin-Clindamycin-haltiger in >40% der
Fille zur Verankerung der neu eingebrach-
ten Prothese benutzt (manche Kliniken
haben beide Moglichkeiten angegeben). In
71% der Fille wurde dem Zement Vanco-
mycin beigemischt, 25% der Kliniken ver-
wendeten Zement ohne Antibiotika.

Zweizeitiges Vorgehen bei Spat-
infektionen — Resektionshiifte:
Haufigkeit, Art der lokalen Antibio-
tikatherapie, Dauer der Interims-
phase (Fragen 12-14)

Eine Resektionshiifte (8 Abb. 1) wurde
von insgesamt 25 Kliniken als therapeuti-
sche Option angelegt. In > 60% dieser Kli-
niken wurde die Girdlestone-Hiifte nur
gelegentlich (<20% der Fille) eingesetzt.
Vier Kliniken verwendeten keine loka-
le Antibiotikatherapie, wihrend 13 Insti-
tutionen Kollagenschwdmme und 14 Kli-
niken Ketten einlegten (gelegentlich bei-
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des). Die meisten Kliniken (n=24) legten
die Interimsphase zwischen 6 und 12 Wo-
chen fest. Eine Klinik fiihrte die Prothe-
senreimplantation bereits nach 2—-4 Wo-
chen durch, wihrend 2 Kliniken den Re-
sektionszustand iiber 3—-5 Monate belie-
en eine Klinik konnte diesbeziiglich kei-
ne Angaben machen.

Spezieller Teil lll

Zweizeitiges Vorgehen bei Spat-
infektionen — Spacer: Haufigkeit,
Art des Spacers (Fragen 15-16)
Sechzehn der befragten Kliniken ga-
ben an, die Implantation eines Spa-
cers (B Abb. 2) als ,,Standardverfahren®
(>80% der Fille) zur Behandlung von
Spitinfektionen einzusetzen. Sieben Kli-
niken verwendeten einen Spacer ,,selten”
(£20% der Fille). Am héufigsten wurden
handgeformte Spacer eingebaut (75% der
Kliniken), gefolgt von mittels einer Guss-
form intraoperativ herstellbaren (46,4%)
und kommerziell erhiltlichen (21,4%)
Spacern. Viele Kliniken gaben an, mehre-
re Arten von Spacern zu verwenden.

Spacer — Zementart, Antibiotika-
beladung (Fragen 17-18)
Der am haufigsten eingesetzte Knochen-
zement war Palacos® (82,1%) gefolgt von
Copal (39,3%) (manche Kliniken haben
beide Moglichkeiten angegeben). Jeweils
4 Kliniken benutzten entweder reinen
Palacos, den sie mit anderen Antibioti-
ka beladen hatten, oder andere Zement-
arten (z. B. Revision Bone Cement® Bio-
met). Die Zemente Spacem® sowie Sim-
plex® wurden jeweils einmal angegeben.
Dreiundzwanzig Kliniken (82,1%) im-
pragnierten den Knochenzement mit 2,5-
10% Vancomycin. Darunter spezifizier-
ten 5 Kliniken, dass die Beladung héu-
fig in Abhangigkeit vom jeweiligen Anti-
biogramm erfolgte. Zwei Kliniken gaben
an, Gentamicin und/oder Clindamycin
zu verwenden; 5 Kliniken benutzten kei-
ne Antibiotika zur zusétzlichen Beladung
des kommerziell erhiltlichen, antibiotika-
haltigen Knochenzements.
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Hiiftgelenkinfektionen — Ergebnisse einer Umfrage
unter 28 orthopadischen Universitatskliniken

Zusammenfassung

Hintergrund. Trotz zahlreicher prophylak-
tischer MaBnahmen gehdren Infektionen
nach wie vor zu den am meisten gefiirchte-
ten Komplikationen im Bereich der orthopa-
dischen Chirurgie.

Material und Methoden. Zum Thema, Hiift-
gelenkinfektionen” wurde eine Umfrage an
allen orthopadischen Universitatskliniken in
Deutschland und Osterreich durchgefiihrt.
Der Fragebogen bestand aus 33 Fragen liber
demographische Daten, Keimspektrum, Dia-
gnostik, Behandlungsmdglichkeiten von
Friih- und Spatinfektionen, antibiotische The-
rapie sowie Prothesenreimplantation.
Ergebnisse. Die Teilnahmequote betrug
70%. Infektionen nach primérer Hiiftendo-
prothetik waren die haufigste Operations-
indikation, S. aureus und S. epidermidis wa-
ren die haufigsten Keime. Alle Kliniken fiihr-
ten eine Gelenkpunktion ,immer” oder,hdu-
fig” durch. Beziiglich der weiteren Diagnos-
tik gab es teilweise grolRe Diskrepanzen. Bei
den Friihinfektionen wurden stets austausch-

bare Prothesenkomponenten gewechselt,
eine lokale antibiotische Therapie fand nicht
immer statt. Bei den Spatinfektionen wurde
das zwei- dem einzeitigen Vorgehen vorge-
zogen, wobei die Implantation eines Platzhal-
ters (Spacer) haufiger als die Anlage einer Re-
sektionshiifte vorgenommen wurde. Die In-
terimsphase variierte zwischen 6 und 12 Wo-
chen bei einer systemischen Antibiotikaga-
be tiber 6 Wochen (Median). Bei der Prothe-
senreimplantation wurden iberwiegend ze-
mentfreie Komponenten verwendet. Hin-
sichtlich der Wahl des Antibiotikums und der
Therapiedauer nach Reimplantation lief sich
keine einheitliche Tendenz feststellen.
Schlussfolgerung. Die Behandlung von
Hiiftgelenkinfektionen erfolgt an deutschen
und osterreichischen orthopddischen Univer-
sitatskliniken nur z.T. einheitlich.

Schliisselworter
Hiiftgelenkinfektion - Friihinfekt - Spatinfekt -
Hiiftspacer - Resektionsarthroplastik

Hip joint infections — Results of a questionnaire
among 28 university orthopedic departments

Abstract

Background. Despite numerous prophylac-
tic measures infections still remain a hazard-
ous complication in orthopedic surgery.
Material and methods. A questionnaire
about hip joint infections was sent to all uni-
versity orthopedic departments in Germa-
ny and Austria. The questionnaire includ-

ed 33 questions with respect to demograph-
ic data, causative organisms, diagnostic mea-
sures, treatment options for early and late in-
fections, antibiotic therapy and prosthesis re-
implantation.

Results. The participation rate was 70%.
The most frequent primary surgical indica-
tion was primary total hip replacement and
Staphylococcus aureus and S. epidermid-

is were the most common pathogens identi-
fied. All departments performed a joint aspi-
ration for diagnosis confirmation but for oth-
er diagnostic measures a great discrepancy
could be observed. In the treatment of ear-
ly infections removable components were al-

ways exchanged, whereas a local antibiot-

ic therapy was not always employed. With re-
gard to late infections a two-stage protocol
was more frequently used than a one-stage
treatment, whereby the implantation of a ce-
ment spacer was more commonly performed
than a resection arthroplasty. The time be-
tween stages varied between 6 and 12 weeks
and systemic antibiotics were administered
for a mean time of 6 weeks. For prosthesis re-
implantion cementless components were
mostly used but no clear tendency could be
determined for systemic antibiotic therapy.
Conclusion. Treatment of hip joint infections
among German and Austrian university or-
thopedic departments is only partly carried
out in a similar manner.

Keywords

Hip joint infection - Early infection - Delayed
infection - Hip spacer - Resection arthroplasty
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Abb. 1 A A.-p.-Aufnahme eines linken Hiiftge-
lenks nach Anlage einer Resektionshiifte. Die
lokale Antibiotikatherapie war durch gentami-
cinhaltige PMMA-Ketten gewdhrleistet. Bein-
verklirzung um ca. 6 cm. PMMA Polymethylme-
tacrylat

Spacer - Art der femoralen Fixie-
rung, Artikulationsart, verwende-
tes Endoskelett (Fragen 19-21)

Die Spacer wurden am haufigsten (19 Kli-
niken) mittels reiner Insertion im Femur
fixiert, gefolgt von einer punktuellen Ze-
mentierung am proximalen Femur (n=1s;
héufig beide Moglichkeiten angegeben).
Vier Kliniken gaben an, entweder eine
vollstindige Zementierung (n=2) oder
eine andere Technik (,,Glovetechnik int-
ramedulldre Fithrung auf Steinmann-Na-
gel, n=2) zu verwenden. Drei Kliniken
setzten je nach Indikation mehrere Tech-
niken ein; 20 der befragten Kliniken im-
plantierten (71,4%) ihre Spacer im Sinne
einer reinen Hemiarthroplastik, wihrend
4 zusitzlich eine Spacerpfanne einbauten.
Zwei Kliniken verwendeten beide Techni-
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Abb. 2 A Gentamicin-Vancomycin-beladener,
artikulierender PMMA-Spacer in situ. Der Stiel
des Interimimplantats steckt im Markraum des
Femurs ohne Verzahnung der Zementoberfla-
che mit dem Knochen. Im Gegensatz zur Gird-
lestone-Hiifte ist hier die Beinldnge erhalten.
PMMA Polymethylmetacrylat

ken, 2 Kliniken haben keine Angaben ge-
macht.

Zur Verstirkung der mechanischen
Stabilitdt der Spacer verwendeten 20 Kli-
niken verschiedene Endoskelette. Darun-
ter kamen in 9 Kliniken verschiedene Na-
gel und in 7 Kliniken K-Drahte zum Ein-
satz, in 5 Fillen wurden Titaniumsta-
be eingesetzt. Keine der Kliniken gab an,
Cerclagen zu benutzen. Sechzehn der 20
Kliniken verwendeten stets die gleiche
Endoskelettart, wiahrend die anderen 4
Kliniken fallabhéngig auf verschiedene
Optionen zuriickgriffen.

Spacer — Dauer der Interimsphase,
Komplikationen, Kontraindikatio-
nen (Fragen 22-24)

Die mediane Spacerimplantationsdauer
betrug 9 (2-22 Wochen), 85,7% aller Kli-

niken zogen eine Implantationszeit zwi-
schen 6 und 12 Wochen bevor. Lediglich
eine Klinik tiberschritt diesen Zeitraum,
wihrend 3 Kliniken ihre Spacer tiber
2—6 Wochen in situ belielen.

Beziiglich Komplikationen wahrend
der Interimsphase wurde die Haufigkeit
einer Infektpersistenz/Reinfektion, von
Wundheilungsstorungen sowie Spacerlu-
xationen im Median auf 10 (0-50), 10 (3—
30) und 10 (1-60%) geschatzt. Spacerfrak-
turen und akutes Nieren- und/oder Le-
berversagen wurden mit 2 (0-30) bzw. 0,5
(0-10%) als eher selten eingestuft.

Insgesamt wurden 14 verschiedene
Kontraindikationen zur Implantation
eines Hiiftspacers genannt (B Tab. 2).
Allergien gegeniiber Antibiotika und/
oder Knochenzement und Azetabulum-
defekte wurden von jeweils 46,4% aller
Kliniken als die haufigste Kontraindika-
tion angegeben, gefolgt von einem Kno-
chensubstanzverlust bzw. verminderter
Knochenqualitit. Drei Kliniken sahen
keine Kontraindikationen zur Spacerim-
plantation.

Spezieller Teil IV

Dauer und Art der systemischen
Antibiose bei Friihinfektionen
(Fragen 25-26)

Zur Behandlung von Frithinfektionen
wurde eine systemische Antibiose tiber
eine Gesamtzeit von 6 (2—-12 Wochen) ver-
abreicht. Die gesamte Behandlungsdauer
lief3 sich eine intravenose Phase {iber 2 (1—
6 Wochen) und eine orale Phase tiber 4
(2—11 Wochen) unterteilen. Jeweils 16 Kli-
niken gaben die jeweiligen Medianwer-
te an. Eine Klinik verwendete ein eige-
nes, keimorientiertes Schema mit variab-
ler i.-v.-/oraler Phase.

Dauer und Art der systemischen
Antibiose bei Spatinfektionen
(Fragen 27-28)

Im Falle einer Spatinfektion wurde eine
systemische Antibiose ebenfalls iiber
einen Zeitraum von 6 (1,5-12 Wochen)
appliziert, bestehend aus einer i.-v.-Pha-
se von 2 (1-8 Wochen) mit einer an-
schliefSenden oralen Phase iiber 4 (0,5-
10 Wochen). Jeweils 16 Kliniken gaben
die jeweiligen Medianwerte an. Eine Kli-
nik verwendete ein eigenes, keimorien-
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Tab.2 Ubersicht méglicher Kontraindikationen zur Hiiftspacerimplantation (nach

Haufigkeit)?

Kontraindikation Haufigkeit (%)
Allergien gegeniiber Antibiotika/PMMA 46,4
Azetabulumdestruktion/-defekte 46,4%
Knochensubstanzverlust/verminderte Knochenqualitdt 393

Knochendefekte proximaler Femur
Fraktur im Operationsgebiet/Femur
Schlechter Allgemeinzustand
Geplantes Belassen der Girdlestone
Mangel an Compliance

Abrieb

Resistenzentwicklung
Rezidivierende Spacerluxationen
Nieren-/Leberinsuffizienz

2Angaben aus 28 Studienkliniken.
PMMA Polymethylmetacrylat.

Zustand nach mehrfachen septischen Revisionen/Zustand nach Girdlestone/chro- 17,8
nische Infektion/Osteomyelitis/persistierende Infektion unter Spacerimplantation

Huftgelenkinstabilitat/Insuffizienz der Glutdalmuskulatur 14,3

10,7
10,7
10,7
10,7
71
71
71
71
71

tiertes Schema mit variabler i.-v.-/ora-
ler Phase.

Einsatzhaufigkeit von Antibiotika-
gruppen bei systemischer Gabe
(Frage 29)

Beziiglich der am haufigsten eingesetz-
ten Antibiotika wurden Substanzen aus
12 unterschiedlichen Gruppen angegeben
(B Tab. 3). Cephalosporine, Lincosamide
und Glykopeptide waren mit jeweils 60,7,
60,7 und 50% die 3 am hiufigsten verab-
reichten Antibiotikaklassen. Neue Anti-
biotikaklassen (z. B. Oxazolidinone) wur-
den kaum eingesetzt.

Spezieller Teil V

Implantatart bei Prothesen-
reimplantation, lokale Antibiotika-
therapie (Fragen 30-31)
Zementfreie Prothesen wurden in 8o
(0-100%), Hybrid in 10 (0-60%) und
zementierte in 10 0-100%) der Fille re-
implantiert (B Abb. 3). Sechs Kliniken
verwendeten ausschliefflich zementfreie
Prothesen, 14 setzten in der Mehrheit der
Fille (>80%) diese ein. Lediglich 3 Kli-
niken bauten hdufiger zementierte als
zementfreie oder Hybridprothesen ein.
Dabei legten 46,4% der Kliniken bei der
Prothesenreimplantation lokale Antibio-
tikatrédger (z. B. Kollagenschwidmme) ein,
wihrend 53,6% darauf verzichteten.
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Systemische Antibiose nach Pro-
thesenreimplantation (Frage 32)
Angaben zur Art und mittleren Dauer
der systemischen Antibiose nach der Pro-
thesenreimplantation kénnen aufgrund
der grofien Varianz der Antworten nicht
gemacht werden. Beziiglich der Dauer
der Antibiose wurden 17 unterschiedli-
che Aussagen registriert, wobei einzelne
Kliniken eine einmalige Gabe oder eine
Zweifachgabe machten, wihrend andere
Antibiotika bis zum Abschluss der Wund-
heilung verabreichten oder diese Behand-
lung bis zu einer Dauer von 7 Wochen
durchfiihrten. Hinsichtlich der Dauer der
parenteralen vs. oralen Verabreichung gilt
Ahnliches.

Komplikationen nach Prothesen-
reimplantation (Frage 33)

Das Auftreten einer Infektpersistenz und/
oder Reinfektion wurde im Median auf 10
(5-50%) geschitzt. Eine Prothesenluxa-
tion konnte in 5 (0,5-30%) der Fille be-
obachtet werden, wahrend die Haufigkeit
periprothetischer Frakturen mit 2 (o-
20%) angegeben wurde.

Diskussion

Hiiftgelenkinfektionen stellen haufig eine
diagnostische und therapeutische Heraus-
forderung dar. Trotz der Vielzahl relevan-
ter Publikationen ist die Auswertung der

Tab.3 Ubersicht der hiufigsten Anti-

biotika zur systemischen Behandlung von
Hiiftgelenkinfektionen®

Antibiotikagruppe Haufigkeit (%)
Cephalosporine, darunter 60,7
|. Generation (Cefazolin) 7,1

II. Generation (Cefuroxim) 46,4
Ill. Generation (Ceftriaxon) 7,1
Lincosamide (Clindamycin) 60,7

Glykopeptide (Vancomycin, 50

Teicoplanin)
Rifampicin 35,7
Gyrasehemmer, darunter 32,1

Gruppe Il (Ciprofloxacin) 10,7

Gruppe lll (Levofloxacin) 10,7

Gruppe IV (Moxifloxacin) 10,7
Aminoglykoside (Gentamicin) 14,3
Fusidinsaure 71
Oxazolidinone (Linezolid) 7,1

Breitbandpenicilline + Beta- 3,6
lactamaseinhibitoren (Ampi-
cillin + Sulbactam)

Carbapeneme (Zienam) 3,6
Fosfomycin 3,6
Isoxazolylpenicilline (Fluclo- 3,6
xacillin)
Abhéngig vom Antibio- 3,6
gramm

2Angaben aus 28 Studienkliniken.

Literatur schwierig. Eine aktuelle Recher-
che in Medline hat fiir den Begriff ,,hip in-
fection knapp 7000 und fiir ,,hip joint in-
fection” ca. 3500 Ergebnisse ergeben. Auf-
grund der haufig retrospektiven Daten-
auswertung, von inhomogenen Patienten-
kollektiven, Unterschieden in der prima-
ren Operationsindikation, im Keimspek-
trum und chirurgischen Vorgehen sowie
in der lokalen, peri- und postoperativen
antibiotischen Therapie ist der Vergleich
der Literaturdaten duflerst schwierig. Er-
schwerend kommen noch individuelle Pa-
tientenparameter hinzu, welche die The-
rapieentscheidung beeinflussen konnen.
Aufgrund der oben genannten Faktoren
erscheinen die Entwicklung und Etablie-
rung eines einheitlichen diagnostischen
und therapeutischen Algorithmus fast
unmoglich.

Dabher ist der Informationsaustausch
unter Zentren, die sich regelmaflig mit
Hiiftgelenkinfektionen befassen, sinnvoll.
Nicht nur um Erfahrungen iiber die Dia-
gnostik und Therapie von Gelenkinfek-



Abb. 3 A Radiologischer Verlauf einer Hiiftgelenkinfektion bei destruierender, bakterieller Koxitis. Links a.-p.-Aufnahme eines
linken Huftgelenks mit Gelenkdestruktion. Mitte Die primare operative MalBnahme war die septische Schenkelhals-/Kopfre-
sektion und Implantation eines artikulierenden Spacers. Rechts Nach gesicherter Infekteradikation wurde die Reimplantation
mittels zementfreier Komponenten (Pfanne: Reflection®, Fa. Smith & Nephew; Stiel: MRP-Titan®, Fa. Brehm) durchgefiihrt

tionen auszutauschen, sondern auch um
durch die Erkennung therapieassoziierter
Komplikationen praventive Mafinahmen
fir die Zukunft entwickeln zu kénnen.

== In der vorliegenden Arbeit
wurde erstmalig der Versuch
unternommen, die aktuelle
Lage hinsichtlich Diagnostik und
Therapie von Hiiftgelenkinfektionen
mittels einer Befragung unter
orthopadischen Universitats-
kliniken aus dem deutschsprachigen
Raum zu erforschen.

Aus den eigenen Kliniken stammten 25%
der Patienten, wihrend 75% aus anderen
Kliniken zugewiesen wurden. Dies darf
nicht im Sinne unterschiedlicher Hygie-
nestandards an den Studienkliniken im
Vergleich mit anderen Hiusern interpre-
tiert werden. Es hat wahrscheinlich da-
mit zu tun, dass die Mehrzahl der Patien-
ten entweder aus kleineren Kliniken kom-
men, die tiber die Infrastruktur zur Thera-
pie von Hiiftgelenkinfektionen nicht ver-
fiigen oder eine solche Therapie aus 6ko-
nomischen Griinden nicht durchfiihren
konnen.

Keimspektrum, Diagnostik

Das Keimspektrum von Hiiftgelenkinfek-
tionen umfasst zahlreiche Bakterien und
kann auch in Abhingigkeit vom Zeit-
punkt der Infektmanifestation stark va-

riieren [12]. Im Rahmen einer Friihinfek-
tion gilt S. aureus als der haufigste Keim,
wiahrend fiir verzogerte und Spitinfektio-
nen hauptséchlich koagulasenegative Sta-
phylokokken gefolgt von S. aureus ver-
antwortlich sind. Als dritthaufiger pa-
thogener Keim werden aerobe, gramne-
gative Stdbchenbakterien betrachtet [12].
Multiresistente Keime, v. a. der Methicil-
lin-resistente S. aureus oder sogar Vanco-
mycin-resistente Enterokokken stellen in
den letzten Jahren ein zunehmendes Pro-
blem dar, machen allerdings noch einen
geringen Teil dieser Infektionen aus. Das
in der Literatur genannte Keimspektrum
und die Haufigkeit des Auftretens der ein-
zelnen Erreger in den von uns erhobenen
Daten waren dieselben wie in der ein-
schldgigen Literatur.

Die Diagnostik eines Hiiftgelenkin-
fekts ist nicht immer einfach und gelingt
nicht immer frithzeitig. Sie ergibt sich
hiufig aus Anamnese, klinischem Lokal-
befund, laborchemischen Parametern, ap-
parativer Diagnostik sowie mikrobiologi-
schen und pathologischen Untersuchun-
gen. Als Standardverfahren zum Infekt-
nachweis gilt die Gelenkpunktion. Zwi-
schen 60 und 80% der Infekte konnten
mittels Punktion nachgewiesen werden
[13, 19]. Die Gramfirbung verfiigt iiber
eine Sensitivitit von 9-30% und eine Spe-
zifitdt von 100% bei einem positiven pra-
diktiven Wert von 100% und einem nega-
tiven Wert von 62-79% [13, 19]. Beim Ge-
winn groflerer Flissigkeitsmengen kann

eine Synovialanalyse herangezogen wer-
den, wobei Leukozytenzahlen >50.000/
pl sowie eine Erniedrigung der Gluko-
se <1,1 mmol/l auf einen bakteriellen In-
fekt hinweisen. Intraoperativ entnomme-
ne Gewebeproben kénnen pathologisch
durch die Auszahlung von neutrophilen
Granulozyten in 10 Gesichtsfeldern ent-
ziindlichen Verdnderungen zugeord-
net werden. Ein positiver Befund besteht
bei >5 Granulozyten/HPF (,,high power
field). Hier wurde eine Sensitivitit von
>80% bei einer Spezifitit von >90% be-
schrieben [29].

Eine 3-Phasen-Skelettszintigraphie
(9™TC) ist zur naheren Diagnostik von
Frithinfekten nicht zielfiihrend, da erh6h-
te Umbauraten bis zu einem Jahr nach Im-
plantation einer zementfreien Endopro-
these physiologisch vorkommen kon-
nen. Bei Spitinfektionen besitzt dieses
Verfahren eine Sensitivitit von 88% und
eine Spezifitit von 9o% bei einem posi-
tiven und negativen Vorhersagewert von
83 bzw. 93% [33]. In manchen Fillen ist
eine Leukozytenszintigraphie erginzend
durchgefiihrt worden. Eine kiirzlich er-
schienene Metaanalyse zu diesem Thema
ergab eine Sensitivitit von 83% bei einer
Spezifitit von 80% [34].

Es ist aus der Literatur bekannt, dass
kein Verfahren allein die Verdachtsdia-
gnose eines Gelenkinfekts bestatigen
kann, sodass hiufig mehrere diagnosti-
sche Schritte kombiniert werden miis-
sen. Auch die Ergebnisse unserer Studie
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spiegeln dies wider. Wihrend die Gelenk-
punktion standardmif3ig von allen Kli-
niken durchgefiihrt wurde, wurde eine
3-Phasen- und eine Leukozytenszintigra-
phie in 64 bzw. 29% der befragten Klini-
ken ,,immer“ oder ,hdufig“ eingesetzt.
Trotz ihrer hohen Sensitivitdt und Spe-
zifitét erfolgte die intraoperative Granu-
lozytenzidhlung in nur 36% der Kliniken
»immer“ oder ,,hdufig“. Ahnliche Zahlen
ergaben sich auch fiir die Abnahme von
Blutkulturen, die lediglich in 39% der Kli-
niken ,,immer® oder ,hdufig“ durchge-
fuhrt wurden.

Friihinfektionen

Als Frithinfektionen werden alle Infektio-
nen bezeichnet, die innerhalb der ersten
6 postoperativen Wochen auftreten [3].
Frithinfektionen sind in der Regel auf eine
intraoperative Kontamination zuriickzu-
fihren und konnen zu einem hohen An-
teil prothesenerhaltend behandelt werden
[3]. Dies hiangt v. a. von der frithzeitigen
Diagnosestellung ab.

Alle Kliniken gaben ausnahmslos an,
im Rahmen der Revision zur Behandlung
von Frithinfektionen intraoperativ samtli-
che austauschbaren Prothesenkomponen-
ten zu wechseln. Beziiglich der weiteren
chirurgischen Schritte gab es allerdings
keine einheitliche Behandlungsstrate-
gie. Die Darstellung des infizierten Areals
mittels Methylenblau fand in 25% der Fille
Anwendung. Eine Jetlavage mit oder oh-
ne antiseptische Losung wurde jeweils in
71,4 und 60,7% der Fille eingesetzt. Zur
lokalen Antibiotikatherapie wurden in
64,3% der Fille Kollagenschwdmme und
in 35,7% PMMA-Ketten verwendet.

In der Literatur sind bisher mehrere
Verfahren zur Beherrschung von Frithin-
fektionen beschrieben worden. Dazu ge-
horen das ein- und zweizeitige Vorgehen,
mit oder ohne Einlage lokaler Antibioti-
katréger, gefolgt von einer antibiotischen
Therapie mit einer Dauer von 6 Wochen
bis zu mehreren Monaten. In Abhéngig-
keit der jeweiligen Prozedur konnten In-
fekteradikationsraten von 21-44% nach
Débridement und Lavage mit antisepti-
scher Losung [4, 7] und bis zu 90% beim
zweizeitigen Vorgehen mit Implantation
antibiotikabeladener PMMA-Ketten [8]
beobachtet werden. Fiinfundsiebzig Pro-
zent der an der Studie beteiligten Kliniken
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gaben an, dass beim Frithinfekt ein Erhalt
der Implantate nur in der Hailfte der Fal-
le oder seltener moglich ist, 25% gaben an,
dass ein Prothesenerhalt in mehr als der
Hilfte der Fille gelingt.

Trotz einer frithzeitigen Revision kann
der lokale Infektzustand persistieren und
schlimmstenfalls zu einer chronischen In-
fektion fithren. Der orthopéddische Chir-
urg wird mit der Entscheidung zur er-
neuten chirurgischen Revision oder zum
Wechsel des operativen Vorgehens kon-
frontiert. Eine zusitzliche Option zum
Prothesenerhalt konnte der Einsatz des
V.A.C.-Systems sein. Ein wesentlicher
Vorteil dieser Methode liegt in der Elimi-
nation von {iberfliissigem Sekret aus der
Wunde innerhalb eines geschlossenen
Systems mit einem minimalen Kontami-
nationsrisiko. Trotz der breiten Anwen-
dung der V.A.C.-Therapie in der Ortho-
pédie und Unfallchirurgie wird das Sys-
tem bislang selten zur Behandlung peri-
prothetischer Infektionen eingesetzt [21,
22, 28, 30]. Ein Grund hierfiir konnte in
der wissenschaftlich nicht ausreichend
geklarten bakteriellen Clearance des Sys-
tems liegen. Im grof3ten Literaturkollektiv
aus dem Bereich der Hiiftendoprothetik
konnte iiber eine Infekteradikationsrate
von 93% bei einem mittleren Nachunter-
suchungszeitraum von 36 (12-87 Mona-
ten) berichtet werden [21].

In unserer Studie gaben 39,3% der be-
fragten Kliniken an, die V.A.C.-Thera-
pie zur Behandlung von Hiiftgelenkin-
fektionen anzuwenden. Weitere 10,7% er-
klarten, das V.A.C.-System bei Weichteil-
defekten einzusetzen. Bei der Befragung
wurde nicht unterschieden, ob das kon-
ventionelle V.A.C.-System oder die V.A.C-
Instill Anwendung fand.

Spatinfektionen - Girdlestone

Es ist allgemein akzeptiert, dass die Sa-
nierung eines Spétinfekts die Prothesen-
explantation erfordert. Als Optionen ste-
hen der ein- und zweizeitige Wechsel zur
Verfiigung. In den meisten befragten Kli-
niken wird das zweizeitige Vorgehen be-
vorzugt, entweder mittels temporirem
Belassen des Resektionszustands oder
mittels Implantation eines temporiren
antibiotikahaltigen Platzhalters (Spacers
[11]). Auch in der vorliegenden Studie gab
die grofle Mehrheit der befragten Klini-

ken (92,8%) das zweizeitige Vorgehen als
Hauptprozedur zur Infektbehandlung an.

Die Anlage einer Resektionshiifte zur
Behandlung von Spitinfektionen nach
Hiiftendoprothetik ist ein seit Jahrzehnten
bewihrtes Verfahren [11]. Die Infektsanie-
rung erfolgt durch die Kombination einer
lokalen Antibiotikatherapie mittels Einla-
ge antibiotikabeladener Kollagenschwam-
me oder PMMA-Ketten mit einer syste-
mischen Antibiotikatherapie. Als grof3e
Nachteile dieses Verfahrens gelten die in-
stabile Gelenksituation, eingeschrankte
Mobilitat und Verkiirzung mit entspre-
chender Beinldngendifferenz. Die Ver-
kiirzung kann die spatere Prothesenreim-
plantation erschweren. Die Infekteradika-
tionsrate nach Anlage einer Resektions-
hiifte wird mit 84-91% angegeben [11].

Es ist noch unklar, ob eines der ge-
nannten Verfahren im Rahmen des zwei-
zeitigen Vorgehens hinsichtlich Infektera-
dikation oder klinischer Funktion iiberle-
gen ist. Es existiert lediglich eine retros-
pektive Studie, welche die Resultate nach
Anlage einer Resektionshiifte mit denen
nach Prothesenausbau und Spacerim-
plantation miteinander verglichen hat
[17]. Hinsichtlich der Infekteradikations-
rate konnten keine signifikanten Unter-
schiede zwischen beiden Gruppen festge-
stellt werden (94,3 vs. 96,5%), wobei in der
Interimsphase die Spacerpatienten eine si-
gnifikant bessere Mobilitat aufwiesen.

Spatinfektionen - Spacer

Uber die letzten 20 Jahre hat die Implan-
tation artikulierender, antibiotikahalti-
ger Spacer zur Behandlung von Spétin-
fektionen nach Hiiftendoprothetik, sep-
tischer Pseudarthrose nach vorausgegan-
gener Osteosynthese oder destruierender
bakterieller Koxitis an Popularitit gewon-
nen. Die primére Infekteradikationsrate
erreicht in der Regel >90% [1].

Trotz der breiten Anwendung von
Hiiftspacern existieren noch keine klaren
Richtlinien zur genauen Identifizierung
der Patienten, die fiir eine Spacerimplan-
tation geeignet sind gegeniiber solchen,
die eher Kandidaten fiir die Anlage einer
Resektionshiifte sind. Im Rahmen unse-
rer Befragung wurden insgesamt 14 ver-
schiedene Kontraindikationen zur Spa-
cerimplantation genannt. Darunter wa-
ren Allergien gegeniiber Antibiotika und/
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oder Knochenzement, Azetabulumde-
fekte sowie Knochensubstanzverlust bzw.
verminderte Knochenqualitit die haufigs-
ten Griinde. Bei der Interpretation dieser
Kontraindikationen sollte allerdings be-
riicksichtigt werden, dass die im Rahmen
unserer Umfrage angegebene Haufigkeit
nicht unbedingt mit der reellen Haufig-
keit im klinischen Alltag korreliert. Eine
Allergie gegeniiber Knochenzementbe-
standteile ist selten [39], kann allerdings
eine wichtige Differenzialdiagnose zur
aseptischen Prothesenlockerung darstel-
len [14]. Auf der anderen Seite sind weni-
ger hiufig genannten Kontraindikationen
wie z. B. die mangelnde Compliance des
Patienten ein alltdgliches Problem.

== Zur Gewahrleistung einer
Infekteradikation spielt die
korrekte Wahl des geeigneten
Antibiotikumtragers
(Knochenzement) und Antibiotikums
eine entscheidende Rolle.

Héufig werden Antibiotika aus verschie-
denen Gruppen kombiniert, wobei iiber
die Kombination aus Gentamicin und
Vancomycin am héiufigsten berichtet
wird [1]. Entsprechend der Literatur gab
die grofle Mehrheit der befragten Klini-
ken (>80%) an, den Knochenzement zu-
satzlich mit Vancomycin in einem Ver-
haltnis von 2,5-10% zu beladen.

Durch die zunehmende Anzahl von
Hiuftspacerimplantationen steigt auch
die Anzahl relevanter Komplikationen.
Mechanische Komplikationen in der In-
terimsphase konnen nicht nur mit einer
Funktionseinschrinkung des Gelenks
einhergehen, sondern hiufig eine weite-
re operative Revision mit Spacerwechsel
erfordern. Beziiglich der femoralen Fi-
xierung ergab eine Auswertung der rele-
vanten Literatur, dass die meisten Hiift-
spacern entweder mittels reiner Insertion
oder anhand einer punktuellen Zementie-
rung an das proximale Femur fixiert wer-
den [1]. Unsere Befragung bestitigt dies,
indem eine reine Insertion am héufigsten
gefolgt von der punktuellen Zementie-
rung eingesetzt wurde. Interessanterwei-
se schwankte die angegebene Luxations-
rate zwischen 1 und 60%.

Zur Vermeidung von Spacerfraktu-
ren konnen verschiedene metallische En-
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doskelette zur Optimierung der mecha-
nischen Stabilitét eingesetzt werden [26,
36, 38], die in Abhéingigkeit von der geo-
metrischen Form des eingefithrten En-
doskeletts zu unterschiedlichen Ergeb-
nissen fithren. Allerdings sollte bedacht
werden, dass es sich ausschliefllich um
In-vitro-Studien handelt und es keiner-
lei klinischen Daten gibt, welche die kli-
nische Wirksamkeit metallisch verstark-
ter Hiiftspacer belegen. Dariiber hinaus
weisen experimentelle Daten darauf hin,
dass die Einfithrung eines metallischen
Endoskeletts einen negativen Einfluss
auf die Pharmakokinetik manuell zuge-
fithrter Antibiotika aus dem Knochenze-
ment haben kann [2]. Unsere Befragung
ergab, dass mehrere Endoskelette (Nagel,
K-Drihte, Prothesenschifte, Titanium-
stiabe) zum Einsatz kamen. Etwa 1/3 der
befragten Kliniken verwendete kein En-
doskelett. Die angegebene Rate in unse-
rer Studie schwankte zwischen o und 30%.

Die Einlage lokaler Antibiotikatriger
gilt als sicher hinsichtlich systemischer
Nebenwirkungen, die als Folge hoher, lo-
kal freigesetzter Antibiotikamengen auf-
treten konnten [37]. Dennoch wurden in
den letzten Jahren zunehmend einzelne
Fallberichte veroffentlicht, die v. a. auf das
Auftreten eines akuten Leber- oder Nie-
renversagens nach Knie- oder Hiiftspace-
rimplantation hinweisen [20, 24, 35, 40].
Im Rahmen unserer Befragung wurde
eine mediane Rate von 0,5% angegeben,
was die seltene Erscheinung dieser Kom-
plikationen widerspiegelt.

Ein weiterer, wichtiger Punkt betrifft
die Art der Spacerartikulation. Am héu-
figsten artikulieren Spacer im Sinne einer
Hemiarthroplastik, weil im Gegensatz zu
den Spacerschiften standardisierte, an-
hand von Gussformen intraoperativ her-
stellbare Spacerpfannen eine Raritat sind
[1]. Der Anteil der reinen Hemiarthro-
plastik betrug in unserer Arbeit 71,4%.
Welches der beiden Verfahren allerdings
das bessere hinsichtlich Funktion, gerin-
gerer Komplikationsrate (v. a. Luxatio-
nen) sowie Schonung der Weichteile ist,
bleibt unklar.

Systemische antibiotische Therapie
Die systemische antibiotische Thera-
pie ist eine unabdingbare Voraussetzung
zur Sanierung periprothetischer Gelenk-

infektionen. Sie dient nicht nur der Be-
handlung des septischen Gelenks, son-
dern ebenfalls der Therapie des prima-
ren Infektfokus im Fall einer himatoge-
nen Streuung sowie der Pravention wei-
terer septischer Metastasen. Die Auswahl
des richtigen, wenn moglich resistentge-
rechten Antibiotikums und die Dauer der
antibiotischen Therapie sind dabei 2 ent-
scheidenden Faktoren.

Es wird propagiert, dass eine 6-wo-
chige systemische Therapie, bestehend
aus einer 4-wochigen i.-v.-Antibiose mit
einer anschliefSenden Oralisierung iiber
2 weitere Wochen zur Therapie peripro-
thetischer Gelenkinfekten erforderlich ist
[1, 5]. Kiarzlich konnte allerdings anhand
retrospektiver Studien demonstriert wer-
den, dass die Verkiirzung der i.-v.-Phase
auf 5-7 Tage zur Behandlung von Spatin-
fektionen nach Hift- [18, 32] oder Knieen-
doprothetik [15] zu dhnlich guten Infekte-
radikationsraten fiithren kann.

Im Rahmen unserer Studie wurde fest-
gestellt, dass sowohl zur Behandlung von
Frith- als auch Spétinfekten weiterhin eine
6-wochige antibiotische Therapie bevor-
zugt wurde. Dabei betrug die intraveno-
se Phase 2 Wochen mit einer anschlie-
Benden Oralisierung iiber 4 Wochen,
was sicherlich auch die frithzeitige Am-
bulantisierung der Patienten bei reizlosen
Wund-/Narbenverhiltnissen erlaubt. Ins-
gesamt wurden Substanzen aus 12 unter-
schiedlichen Gruppen verabreicht, wobei
am hiaufigsten Antibiotika eingesetzt wur-
den, die das grampositive Spektrum abde-
cken (Cephalosporine, Lincosamide und
Glykopeptide).

Prothesenreimplantation

Eine offene, noch nicht geklarte Frage
betrifft die Implantatart bei der spéteren
Prothesenreimplantation. In der Vergan-
genheit wurde vermutet, dass die Implan-
tation zementierter Prothesenkompo-
nente im antibiotikabeladenen Knochen-
zement mit einem geringeren Reinfek-
tionsrisiko assoziiert sein kénnte. In den
letzten Jahren konnte allerdings zuneh-
mend anhand von prospektiven Studien
demonstriert werden, dass der Einsatz ze-
mentfreier Prothesen zu ebenfalls guten
Resultaten fithren kann [10, 25, 31]. Ent-
sprechend der aktuellen Literaturlage ist
in unserer Studie auch ersichtlich, dass be-



vorzugt zementfreie als zementierte oder
Hybridprothesen reimplantiert wurden.

Reinfektionen sowie mechanische
Komplikationen kénnen das funktionel-
le Ergebnis nach Prothesenreimplantation
erneut gefahrden. Die Reinfektions-/In-
fektpersistenzrate kann je nach Definition
zwischen 10 und 20% schwanken [1]. Die
Prothesenluxationsrate variiert zwischen
6 und 25%, sowohl nach vorausgegange-
ner Anlage einer Resektionshiifte [6, 9, 16,
17] als auch nach Spacerimplantation [17,
20]. Exakte Daten zur Inzidenz der peri-
prothetischen Frakturen liegen nicht vor.

Die Vielzahl der méglichen Einfluss-
faktoren lasst auch in unserer Studie eine
grofle Breite an Haufigkeitsangaben er-
kennen. Das Auftreten einer Infektpersis-
tenz und/oder Reinfektion wurde im Me-
dian auf 10 (5-50%) geschitzt. Entspre-
chende Daten konnten bzgl. der Prothe-
senluxation (5 [0,5,5-30%]) sowie der pe-
riprothetischen Frakturen (2 [0-20%])
beobachtet werden. Ahnliche Uneinig-
keit herrscht ebenfalls tiber die Dauer der
antibiotischen Therapie bei der Prothe-
senreimplantation. Wahrend manche Kli-
niken lediglich eine Single-shot-Antibiose
verabreichten, gaben andere sie {iber eine
Dauer von 7 Wochen nach Reimplanta-
tion. Allein die Tatsache, dass 17 unter-
schiedliche Aussagen gemacht wurden,
ist ein eindeutiger Hinweis fiir diesbeziig-
lich fehlende Richtlinien.

Ein Nachteil unserer Befragung ist,
dass nicht alle Aspekte der jeweiligen
Krankheitsbilder oder Therapiemodali-
titen einzeln oder ausfiihrlich evaluiert
oder diskutiert werden konnen. Dies war
allerdings nicht das primére Ziel unserer
Befragung, sondern eher einen aktuellen
Uberblick zu diesem Thema unter ortho-
pédischen Universitétskliniken zu geben.
Obwohl sich z. B. die Therapie einer pe-
riprothetischen Infektion von derjenigen
der bakteriellen Koxitis unterscheidet, ist
dennoch der prozentuale Anteil der bak-
teriellen Koxitis als Infektursache von In-
teresse.

Fazit fiir die Praxis

Im Rahmen unserer Befragung ist es erst-
malig gelungen, einen Uberblick bzgl.
Diagnostik und Therapie von Hiiftge-
lenkinfektionen von 28 Universitatsklini-

ken zu bekommen. Trotz mancher klarer
Aussagen ist dennoch ein weiterer Kla-
rungs- und Handlungsbedarf offensicht-
lich. Vielleicht sollte eine multizentrische
Studie durch die Gesellschaft fiir Ortho-
padie und orthopdadische Chirurgie initi-
iert werden, die als Grundlage zur Erstel-
lung eines diagnostischen und therapeu-
tischen Algorithmus dienen konnte.
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