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In Deutschland werden nach dem aktu-
ellen Krankenhausreport jährlich über 
200.000 Hüftprothesenimplantationen 
durchgeführt [41]. Trotz zahlreicher pro-
phylaktischer Maßnahmen treten post-
operative Infektionen in 1–2% der Fälle 
nach Primär- und bis zu 5% nach Revi-
sionsendoprothetik auf [3]. Dies bedeu-
tet, dass zwischen 2000 und 4000 Pa-
tienten mit periprothetischen Hüftinfek-
tionen im Jahr revidiert werden müssen. 
Durch die steigende Anzahl der Hüftpro-
thesenimplantationen und durch ein zu-
nehmend multimorbides, älteres Patien-
tenkollektiv ist davon auszugehen, dass 
die absolute Zahl von unter Hüftgelenk-
infektionen leidenden Patienten in den 
kommenden Jahren weiterhin ansteigen 
wird und somit mehr Orthopäden mit 
der Therapie solcher Fälle konfrontiert 
werden.

Die Mehrheit dieser Fälle wird in Ma-
ximalversorgungskrankenhäusern be-
handelt. Dafür existieren mehrere Grün-
de: seit der Einführung des DRG-Systems 
ist es für kleinere Krankenhäuser nicht 
mehr lukrativ, solche Infektzustände zu 
behandeln, da diese häufig mit prolon-
gierten Heilungsverläufen und einer ver-
längerten stationären Aufenthaltsdauer 
einhergehen [23, 27]. Darüber hinaus ist 
häufig eine interdisziplinäre Zusammen-
arbeit zwischen Orthopäden, Mikrobio-
logen und Internisten erforderlich, was 
nicht in jedem Krankenhaus gewährleis-
tet ist. Die teilweise erheblichen operativ-
technischen Anforderungen können am 
besten von einem auf diesem Gebiet er-

fahrenen chirurgischen Team gemeistert 
werden.

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

manifestation,
F		der Zeitraum zwischen Infektmani-

festation und Therapieeinleitung,
F		die lokale Weichteilsituation,
F		die Knochenqualität,
F		der Keim, seine Virulenz und 

 Resistenzlage sowie
F		der Allgemeinzustand des Patienten.

Häufig muss aufgrund der Vielzahl der 
Parameter die Entscheidung individuell 
und basierend auf subjektiven Erfahrun-
gen getroffen werden. Im Gegensatz zu 
anderen orthopädischen 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 regelmäßige Informationsaustausch 
unter den Zentren, die große Erfahrung 
mit der Therapie solcher Infektzustände 
besitzen. Er dient zur Wissensweitergabe 
und zur Information über Fortschritte in 
Diagnostik und Therapie septischer Ge-
lenkzustände. In der vorliegenden Arbeit 
werden die Ergebnisse einer bundeswei-
ten Umfrage an Behandlungszentren zur 
Diagnostik und Behandlung von Hüftge-
lenkinfektionen vorgestellt.

Material und Methode

Im Juli 2010 wurden alle orthopädischen 
Universitätskliniken in Deutschland und 
Österreich im Rahmen einer Befragung 
zum Thema „Hüftgelenkinfektionen“ an-
geschrieben. Ein an der Klinik für Ortho-
pädie und orthopädische Chirurgie in 
Homburg/Saar entwickelter Fragebogen, 
bestehend aus 33 Fragen, wurde mit der 
Bitte um Bearbeitung und Rücksendung 
verschickt. Aus den insgesamt 39 ange-
schriebenen Institutionen kamen 27 Fra-
gebögen zurück. 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):
F		Allgemeiner Teil: Anzahl der Infek-

tionen, primäre Operationsindika-
tion, Einteilung in Früh- und Spätin-
fekte, Keimlage und diagnostischen 
Schritte (6 Fragen).

F		Spezieller Teil I: Behandlungsmög-
lichkeiten von Frühinfektionen (3 
Fragen).

F		Spezieller Teil II: Behandlungsmög-
lichkeiten von Spätinfektionen – ein-
zeitig, Resektionshüfte (5 Fragen).

F		Spezieller Teil III: Behandlungsmög-
lichkeiten von Spätinfektionen – Spa-
cer (10 Fragen).

F		Spezieller Teil IV: Typ und Dauer der 
systemischen antibiotischen Therapie 
in Abhängigkeit vom Infekttyp (5 Fra-
gen).

D	Zusatzmaterial online

Dieser Beitrag enthält zusätzliche Frage-
bögen. Dieses Supplemental finden Sie 
unter: 
dx.doi.org/10.1007/s00132-011-1785-7
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F		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 große Varianz in der Patien-
tenzahl aus der jeweiligen Klinik (zwi-
schen 10 und 90 Patienten/Jahr). Eine 
Klinik konnte aufgrund ihrer elektro-
nischen Datenerfassung keine genauen 
Angaben über die Zahl der behandelten 
Patienten machen. In der großen Mehr-
heit der Fälle (> 80% der Kliniken) stam-
men diese Zahlen aus dem Zeitraum 
2009–2010. Soweit angegeben, haben 
die meisten Kliniken diese Daten erho-
ben und nicht geschätzt.

Patientenzahlen aus eigener Klinik 
vs. anderen zugewiesen, primäre 
Operationsindikation, Anteil 
Früh-/Spätinfekte (Fragen 2–4)
Aus den eigenen Kliniken stammten 
273 Fälle (25%), während 807 Patienten 
(75%) aus anderen Kliniken zugewiesen 
wurden. Die häufigste primäre Opera-
tionsindikation war die primäre Hüft-
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 Fälle vor. Frühinfekte 
machten 27% und Spätinfektionen 73% 
der Fälle aus.

Keimspektrum (Frage 5)
Als häufigste 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 Staphylokokkenstämme oder Strepto-
kokken), Ps. aeruginosa sowie P. mirabi-
lis lagen unter 5%.

Diagnostik (Frage 6)
Hinsichtlich der prä- und intraoperati-
ven diagnostischen Maßnahmen erga-
ben sich große Unterschiede. Während 
eine Punktion „immer“ oder „häufig“ 
durchgeführt wurde, wurde eine 3-Pha-
sen-Skelettszintigraphie in 64% der Fäl-
le „immer“ oder „häufig“ eingesetzt. Die 
Leukozytenszintigraphie wurde in 29% 
der Fälle „immer“ oder „häufig“ durch-
geführt. Eine intraoperative Gramfär-
bung oder Granulozytenzählung wur-
de jeweils in 36 und 35% der Fälle „im-
mer“ oder „häufig“ vorgenommen. Blut-
kulturen wurden „immer“ oder „häufig“ 
in 39% der befragten Kliniken abgenom-
men, während 57% diese Option selten 
einsetzten (.	Tab. 1).

Spezieller Teil I

Prozentsatz der Prothesenerhal-
tung bei Frühinfektionen (Frage 7)
Die große Mehrheit der Kliniken (75%) 
gab an, dass ein Frühinfekt in weniger als 
der Hälfte der Fälle prothesenerhaltend 
behandelt werden kann.

Operative Maßnahmen bei  
der Revision von Frühinfektionen 
(Frage 8)
Zur Behandlung einer Frühinfektion ga-
ben alle Kliniken ausnahmslos an, intra-

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

Einsatz des V.A.C.-Systems bei 
Frühinfektionen (Frage 9)
Das Vacuum-assisted-closure- (V.A.C.-) 
System benutzten 50% der Kliniken nicht 
zur Therapie von Frühinfektionen, 39,3% 
verwendeten dieses System regelmäßig, 
wobei 10,7% dies selten zur Weichteilkon-
ditionierung einsetzten.

Spezieller Teil II

Einzeitiges Vorgehen bei Spätinfek-
tionen: Häufigkeit, verwendeter 
Knochenzement (Fragen 10–11)
Das einzeitige Vorgehen zur Behandlung 
von Spätinfektionen bevorzugten 50% der 
befragten Kliniken, davon 2 Kliniken re-
gelmäßig (35–70% der Fälle), während die 
anderen 12 Kliniken dies in 1–30% der Fäl-
le einsetzten. Dabei wurde ein gentamicin-
haltiger Zement in > 80% und ein Genta-
micin-Clindamycin-haltiger in > 40% der 
Fälle zur Verankerung der neu eingebrach-
ten Prothese benutzt (manche Kliniken 
haben beide Möglichkeiten angegeben). In 
7,1% der Fälle wurde dem Zement Vanco-
mycin beigemischt, 25% der Kliniken ver-
wendeten Zement ohne Antibiotika.

Zweizeitiges Vorgehen bei Spät-
infektionen – Resektionshüfte: 
Häufigkeit, Art der lokalen Antibio-
tikatherapie, Dauer der Interims-
phase (Fragen 12–14)
Eine Resektionshüfte (.	Abb. 1) wurde 
von insgesamt 25 Kliniken als therapeuti-
sche Option angelegt. In > 60% dieser Kli-
niken wurde die Girdlestone-Hüfte nur 
gelegentlich (< 20% der Fälle) eingesetzt. 
Vier Kliniken verwendeten keine loka-
le Antibiotikatherapie, während 13 Insti-
tutionen Kollagenschwämme und 14 Kli-
niken Ketten einlegten (gelegentlich bei-

Tab. 1  Häufigkeit prä- und intraoperativer diagnostischer Maßnahmen zur Diagnose-
stellung einer Hüftgelenkinfektiona

Maßnahme Immer (%) Häufig (%) Selten (%) Nie (%)

Hüftgelenkpunktion 82,1 17,9 0 0

3-Phasen-Skelettszintigraphie 10,7 53,6 28,6 7,1

Leukozytenszintigraphie 3,6 25 60,7 10,7

Intraoperative Gramfärbung 21,4 14,3 21,4 42,9

Intraoperative Granulozytenzählung 17,8 17,8 17,8 46,5

Blutkulturen 14,3 25 57,1 3,6
aAngaben aus 28 Studienkliniken.
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des). Die meisten Kliniken (n = 24) legten 
die Interimsphase zwischen 6 und 12 Wo-
chen fest. Eine Klinik führte die Prothe-
senreimplantation bereits nach 2–4 Wo-
chen durch, während 2 Kliniken den Re-
sektionszustand über 3–5 Monate belie-
ßen eine Klinik konnte diesbezüglich kei-
ne Angaben machen.

Spezieller Teil III

Zweizeitiges Vorgehen bei Spät-
infektionen – Spacer: Häufigkeit, 
Art des Spacers (Fragen 15–16)
Sechzehn der befragten Kliniken ga-
ben an, die Implantation eines Spa-
cers (.	Abb. 2) als „Standardverfahren“ 
(> 80% der Fälle) zur Behandlung von 
Spätinfektionen einzusetzen. Sieben Kli-
niken verwendeten einen Spacer „selten“ 
(≤ 20% der Fälle). Am häufigsten wurden 
handgeformte Spacer eingebaut (75% der 
Kliniken), gefolgt von mittels einer Guss-
form intraoperativ herstellbaren (46,4%) 
und kommerziell erhältlichen (21,4%) 
Spacern. Viele Kliniken gaben an, mehre-
re Arten von Spacern zu verwenden.

Spacer – Zementart, Antibiotika-
beladung (Fragen 17–18)
Der am häufigsten eingesetzte Knochen-
zement war Palacos® (82,1%) gefolgt von 
Copal (39,3%) (manche Kliniken haben 
beide Möglichkeiten 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-
prägnierten den Knochenzement mit 2,5–
10% Vancomycin. Darunter spezifizier-
ten 5 Kliniken, dass die Beladung häu-
fig in Abhängigkeit vom jeweiligen Anti-
biogramm erfolgte. Zwei Kliniken gaben 
an, Gentamicin und/oder Clindamycin 
zu verwenden; 5 Kliniken benutzten kei-
ne Antibiotika zur zusätzlichen Beladung 
des kommerziell erhältlichen, antibiotika-
haltigen Knochenzements.

Zusammenfassung · Abstract
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Trotz zahlreicher prophylak-
tischer Maßnahmen gehören Infektionen 
nach wie vor zu den am meisten gefürchte-
ten Komplikationen im Bereich der orthopä-
dischen Chirurgie.
Material und Methoden.  Zum Thema „Hüft-
gelenkinfektionen“ wurde eine Umfrage an 
allen orthopädischen Universitätskliniken in 
Deutschland und Österreich durchgeführt. 
Der Fragebogen bestand aus 33 Fragen über 
demographische Daten, Keimspektrum, Dia-
gnostik, Behandlungsmöglichkeiten von 
Früh- und Spätinfektionen, antibiotische The-
rapie sowie Prothesenreimplantation.
Ergebnisse.  Die Teilnahmequote betrug 
70%. Infektionen nach primärer Hüftendo-
prothetik waren die häufigste Operations-
indikation, S. aureus und S. epidermidis wa-
ren die häufigsten Keime. Alle Kliniken führ-
ten eine Gelenkpunktion „immer“ oder „häu-
fig“ durch. Bezüglich der weiteren Diagnos-
tik gab es teilweise große Diskrepanzen. Bei 
den Frühinfektionen wurden stets austausch-

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

Schlüsselwörter
Hüftgelenkinfektion · Frühinfekt · Spätinfekt · 
Hüftspacer · 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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Spacer – Art der femoralen Fixie-
rung, Artikulationsart, verwende-
tes Endoskelett (Fragen 19–21)
Die Spacer wurden am häufigsten (19 Kli-
niken) mittels reiner Insertion im Femur 
fixiert, gefolgt von einer punktuellen Ze-
mentierung am proximalen Femur (n = 15; 
häufig beide Möglichkeiten angegeben). 
Vier Kliniken gaben an, entweder eine 
vollständige Zementierung (n = 2) oder 
eine andere Technik („Glovetechnik“, int-
ramedulläre Führung 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, während 
4 zusätzlich eine Spacerpfanne einbauten. 
Zwei Kliniken verwendeten beide Techni-

ken, 2 Kliniken haben keine Angaben ge-
macht.

Zur Verstärkung der mechanischen 
Stabilität der Spacer verwendeten 20 Kli-
niken verschiedene Endoskelette. Darun-
ter kamen in 9 Kliniken verschiedene Nä-
gel und in 7 Kliniken K-Drähte zum Ein-
satz, in 5 Fällen wurden Titaniumstä-
be eingesetzt. Keine der Kliniken gab an, 
Cerclagen zu benutzen. Sechzehn der 20 
Kliniken verwendeten stets die gleiche 
Endoskelettart, während die anderen 4 
Kliniken fallabhängig auf verschiedene 
Optionen zurückgriffen.

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 überschritt diesen Zeitraum, 
während 3 Kliniken ihre Spacer über 
2–6 Wochen in situ beließen.

Bezüglich Komplikationen während 
der Interimsphase wurde die Häufigkeit 
einer Infektpersistenz/Reinfektion, von 
Wundheilungsstörungen sowie Spacerlu-
xationen im Median auf 10 (0–50), 10 (3–
30) und 10 (1–60%) geschätzt. 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 Hüftspacers genannt (.	Tab. 2). 
Allergien gegenüber Antibiotika und/
oder Knochenzement und Azetabulum-
defekte wurden von jeweils 46,4% aller 
Kliniken als die häufigste Kontraindika-
tion angegeben, gefolgt von einem Kno-
chensubstanzverlust bzw. verminderter 
Knochenqualität. Drei Kliniken sahen 
keine Kontraindikationen zur Spacerim-
plantation.

Spezieller Teil IV

Dauer und Art der systemischen 
Antibiose bei Frühinfektionen 
(Fragen 25–26)
Zur Behandlung von Frühinfektionen 
wurde eine systemische Antibiose über 
eine Gesamtzeit von 6 (2–12 Wochen) ver-
abreicht. Die gesamte Behandlungsdauer 
ließ sich eine intravenöse Phase über 2 (1–
6 Wochen) und eine orale Phase über 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 Spätinfektionen 
(Fragen 27–28)
Im Falle einer Spätinfektion wurde eine 
systemische Antibiose ebenfalls über 
einen Zeitraum von 6 (1,5–12 Wochen) 
appliziert, bestehend aus einer i.-v.-Pha-
se von 2 (1–8 Wochen) mit einer an-
schließenden oralen Phase über 4 (0,5–
10 Wochen). Jeweils 16 Kliniken gaben 
die jeweiligen Medianwerte an. Eine Kli-
nik verwendete ein eigenes, keimorien-

Abb. 2 8 Gentamicin-Vancomycin-beladener, 
artikulierender PMMA-Spacer in situ. Der Stiel 
des Interimimplantats steckt im Markraum des 
Femurs ohne Verzahnung der Zementoberflä-
che mit dem Knochen. Im Gegensatz zur Gird-
lestone-Hüfte ist hier die Beinlänge erhalten. 
PMMA Polymethylmetacrylat

Abb. 1 8 A.-p.-Aufnahme eines linken Hüftge-
lenks nach Anlage einer Resektionshüfte. Die 
 lokale Antibiotikatherapie war durch gentami-
cinhaltige PMMA-Ketten gewährleistet. Bein-
verkürzung um ca. 6 cm. PMMA Polymethylme-
tacrylat
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tiertes Schema mit variabler i.-v.-/ora-
ler Phase.

Einsatzhäufigkeit von Antibiotika-
gruppen bei systemischer Gabe 
(Frage 29)
Bezüglich der am häufigsten eingesetz-
ten Antibiotika wurden Substanzen aus 
12 unterschiedlichen Gruppen angegeben 
(.	Tab. 3). Cephalosporine, Lincosamide 
und Glykopeptide waren mit jeweils 60,7, 
60,7 und 50% die 3 am häufigsten 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 80 
(0–100%), Hybrid in 10 (0–60%) und 
zementierte in 10 0–100%) der Fälle re-
implantiert (.	Abb. 3). Sechs Kliniken 
verwendeten ausschließlich zementfreie 
Prothesen, 14 setzten in der Mehrheit der 
Fälle (> 80%) diese ein. Lediglich 3 Kli-
niken bauten häufiger zementierte als 
zementfreie oder Hybridprothesen ein. 
Dabei legten 46,4% der Kliniken bei der 
Prothesenreimplantation lokale Antibio-
tikaträger (z. B. Kollagenschwämme) ein, 
während 53,6% darauf verzichteten.

Systemische Antibiose nach Pro-
thesenreimplantation (Frage 32)
Angaben zur Art und mittleren Dauer 
der systemischen Antibiose nach der Pro-
thesenreimplantation können aufgrund 
der großen Varianz der Antworten nicht 
gemacht werden. Bezüglich der Dauer 
der Antibiose wurden 17 unterschiedli-
che Aussagen registriert, wobei einzelne 
Kliniken eine einmalige Gabe oder eine 
Zweifachgabe machten, während andere 
Antibiotika bis zum Abschluss der Wund-
heilung verabreichten oder diese Behand-
lung bis zu einer Dauer von 7 Wochen 
durchführten. Hinsichtlich der Dauer der 
parenteralen vs. oralen Verabreichung gilt 
Ähnliches.

Komplikationen nach Prothesen-
reimplantation (Frage 33)
Das Auftreten einer Infektpersistenz und/
oder Reinfektion wurde im Median auf 10 
(5–50%) geschätzt. Eine Prothesenluxa-
tion konnte in 5 (0,5–30%) der Fälle be-
obachtet werden, während die Häufigkeit 
periprothetischer Frakturen mit 2 (0–
20%) angegeben wurde.

Diskussion

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

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

Daher ist der Informationsaustausch 
unter Zentren, die sich regelmäßig mit 
Hüftgelenkinfektionen befassen, sinnvoll. 
Nicht nur um Erfahrungen über die Dia-
gnostik und Therapie von Gelenkinfek-

Tab. 2  Übersicht möglicher Kontraindikationen zur Hüftspacerimplantation (nach 
 Häufigkeit)a

Kontraindikation Häufigkeit (%)

Allergien gegenüber Antibiotika/PMMA 46,4

Azetabulumdestruktion/-defekte 46,4%

Knochensubstanzverlust/verminderte Knochenqualität 39,3

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

17,8

Hüftgelenkinstabilität/Insuffizienz der Glutäalmuskulatur 14,3

Knochendefekte proximaler Femur 10,7

Fraktur im Operationsgebiet/Femur 10,7

Schlechter Allgemeinzustand 10,7

Geplantes Belassen der Girdlestone 10,7

Mangel an Compliance 7,1

Abrieb 7,1

Resistenzentwicklung 7,1

Rezidivierende Spacerluxationen 7,1

Nieren-/Leberinsuffizienz 7,1
aAngaben aus 28 Studienkliniken.
PMMA Polymethylmetacrylat.

Tab. 3  Übersicht der häufigsten Anti-
biotika zur systemischen Behandlung von 
Hüftgelenkinfektionena

Antibiotikagruppe Häufigkeit (%)

Cephalosporine, darunter 60,7

   I. Generation (Cefazolin) 7,1

   II. Generation (Cefuroxim) 46,4

   III. Generation (Ceftriaxon) 7,1

Lincosamide (Clindamycin) 60,7

Glykopeptide (Vancomycin, 
Teicoplanin)

50

Rifampicin 35,7

Gyrasehemmer, darunter 32,1

   Gruppe II (Ciprofloxacin) 10,7

   Gruppe III (Levofloxacin) 10,7

   Gruppe IV (Moxifloxacin) 10,7

Aminoglykoside (Gentamicin) 14,3

Fusidinsäure 7,1

Oxazolidinone (Linezolid) 7,1

Breitbandpenicilline + Beta-
lactamaseinhibitoren (Ampi-
cillin + Sulbactam)

3,6

Carbapeneme (Zienam) 3,6

Fosfomycin 3,6

Isoxazolylpenicilline (Fluclo-
xacillin)

3,6

Abhängig vom Antibio-
gramm

3,6

aAngaben aus 28 Studienkliniken.
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tionen auszutauschen, sondern auch um 
durch die Erkennung therapieassoziierter 
Komplikationen präventive Maßnahmen 
für die Zukunft entwickeln zu können.

E	In der vorliegenden Arbeit 
wurde erstmalig der Versuch 
unternommen, die aktuelle 
Lage hinsichtlich Diagnostik und 
Therapie von Hüftgelenkinfektionen 
mittels einer Befragung unter 
orthopädischen Universitäts-
kliniken aus dem deutschsprachigen 
Raum zu erforschen.

Aus den eigenen Kliniken stammten 25% 
der Patienten, während 75% aus anderen 
Kliniken zugewiesen wurden. Dies darf 
nicht im Sinne unterschiedlicher Hygie-
nestandards an den Studienkliniken im 
Vergleich mit anderen Häusern interpre-
tiert werden. Es hat wahrscheinlich da-
mit zu tun, dass die Mehrzahl der Patien-
ten entweder aus kleineren Kliniken kom-
men, die über die Infrastruktur zur Thera-
pie von Hüftgelenkinfektionen nicht ver-
fügen oder eine solche Therapie aus öko-
nomischen Gründen nicht durchführen 
können.

Keimspektrum, Diagnostik

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

riieren [12]. Im Rahmen einer Frühinfek-
tion gilt S. aureus als der häufigste Keim, 
während für verzögerte und Spätinfektio-
nen hauptsächlich koagulasenegative Sta-
phylokokken gefolgt von S. aureus ver-
antwortlich sind. Als dritthäufiger pa-
thogener Keim werden aerobe, gramne-
gative Stäbchenbakterien 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 Häufigkeit des Auftretens der ein-
zelnen Erreger in den von uns erhobenen 
Daten waren dieselben wie in der ein-
schlägigen Literatur.

Die Diagnostik eines Hüftgelenkin-
fekts ist nicht immer einfach und gelingt 
nicht immer frühzeitig. Sie ergibt sich 
häufig 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 Gramfärbung verfügt über 
eine Sensitivität von 9–30% und eine Spe-
zifität von 100% bei einem positiven prä-
diktiven Wert von 100% und einem nega-
tiven Wert von 62–79% [13, 19]. Beim Ge-
winn größerer Flüssigkeitsmengen kann 

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

Eine 3-Phasen-Skelettszintigraphie 
(99mTC) ist zur näheren Diagnostik von 
Frühinfekten nicht zielführend, da erhöh-
te Umbauraten bis zu einem Jahr nach Im-
plantation einer zementfreien Endopro-
these physiologisch vorkommen kön-
nen. Bei Spätinfektionen besitzt dieses 
Verfahren eine Sensitivität von 88% und 
eine Spezifität von 90% bei einem posi-
tiven und negativen Vorhersagewert von 
83 bzw. 93% [33]. In manchen Fällen ist 
eine Leukozytenszintigraphie ergänzend 
durchgeführt worden. Eine kürzlich er-
schienene Metaanalyse zu diesem Thema 
ergab eine Sensitivität von 83% bei einer 
Spezifität von 80% [34].

Es ist aus der Literatur bekannt, dass 
kein Verfahren allein die Verdachtsdia-
gnose eines Gelenkinfekts bestätigen 
kann, sodass häufig mehrere diagnosti-
sche Schritte kombiniert werden müs-
sen. Auch die Ergebnisse unserer Studie 

Abb. 3 8 Radiologischer Verlauf einer Hüftgelenkinfektion bei destruierender, bakterieller Koxitis. Links a.-p.-Aufnahme eines 
linken Hüftgelenks mit Gelenkdestruktion. Mitte Die primäre operative Maßnahme 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) durchgeführt
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spiegeln dies wider. Während die Gelenk-
punktion standardmäßig von allen Kli-
niken durchgeführt wurde, wurde eine 
3-Phasen- und eine Leukozytenszintigra-
phie in 64 bzw. 29% der befragten Klini-
ken „immer“ oder „häufig“ eingesetzt. 
Trotz ihrer hohen Sensitivität und Spe-
zifität erfolgte die intraoperative Granu-
lozytenzählung in nur 36% der Kliniken 
„immer“ oder „häufig“. Ähnliche Zahlen 
ergaben sich auch für die Abnahme von 
Blutkulturen, die lediglich in 39% der Kli-
niken „immer“ oder „häufig“ durchge-
führt wurden.

Frühinfektionen
Als Frühinfektionen werden alle Infektio-
nen bezeichnet, die innerhalb der ersten 
6 postoperativen Wochen auftreten [3]. 
Frühinfektionen sind in der Regel auf eine 
intraoperative Kontamination zurückzu-
führen und können zu einem hohen An-
teil prothesenerhaltend behandelt werden 
[3]. Dies hängt v. a. von der frühzeitigen 
Diagnosestellung ab.

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

In der Literatur sind bisher mehrere 
Verfahren zur Beherrschung von Frühin-
fektionen beschrieben worden. Dazu ge-
hören das ein- und zweizeitige Vorgehen, 
mit oder ohne Einlage lokaler Antibioti-
katräger, gefolgt von einer antibiotischen 
Therapie mit einer Dauer von 6 Wochen 
bis zu mehreren Monaten. In Abhängig-
keit der jeweiligen Prozedur konnten In-
fekteradikationsraten von 21–44% nach 
Débridement und Lavage mit antisepti-
scher Lösung [4, 7] und bis zu 90% beim 
zweizeitigen Vorgehen mit Implantation 
antibiotikabeladener PMMA-Ketten [8] 
beobachtet werden. Fünfundsiebzig Pro-
zent der an der Studie beteiligten Kliniken 

gaben an, dass beim Frühinfekt ein Erhalt 
der Implantate nur in der Hälfte der Fäl-
le oder seltener möglich ist, 25% gaben an, 
dass ein Prothesenerhalt in mehr als der 
Hälfte der Fälle gelingt.

Trotz einer frühzeitigen Revision kann 
der lokale Infektzustand persistieren und 
schlimmstenfalls zu einer chronischen In-
fektion führen. Der orthopädische Chir-
urg wird mit der Entscheidung zur er-
neuten chirurgischen Revision oder zum 
Wechsel des operativen Vorgehens kon-
frontiert. Eine zusätzliche Option zum 
Prothesenerhalt könnte der Einsatz des 
V.A.C.-Systems sein. Ein wesentlicher 
Vorteil dieser Methode liegt in der Elimi-
nation von überflüssigem 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-
pädie und Unfallchirurgie wird das Sys-
tem bislang selten zur Behandlung peri-
prothetischer Infektionen eingesetzt [21, 
22, 28, 30]. Ein Grund hierfür könnte in 
der wissenschaftlich nicht ausreichend 
geklärten bakteriellen Clearance des Sys-
tems liegen. Im größten Literaturkollektiv 
aus dem Bereich der Hüftendoprothetik 
konnte über 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 Hüftgelenkin-
fektionen anzuwenden. Weitere 10,7% er-
klärten, 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.

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

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

Die Anlage einer Resektionshüfte zur 
Behandlung von Spätinfektionen nach 
Hüftendoprothetik ist ein seit Jahrzehnten 
bewährtes Verfahren [11]. Die Infektsanie-
rung erfolgt durch die Kombination einer 
lokalen Antibiotikatherapie mittels Einla-
ge antibiotikabeladener Kollagenschwäm-
me oder PMMA-Ketten mit einer syste-
mischen Antibiotikatherapie. Als große 
Nachteile dieses Verfahrens gelten die in-
stabile Gelenksituation, eingeschränkte 
Mobilität und Verkürzung mit entspre-
chender Beinlängendifferenz. Die Ver-
kürzung kann die spätere Prothesenreim-
plantation erschweren. Die Infekteradika-
tionsrate nach Anlage einer Resektions-
hüfte 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 überle-
gen ist. Es existiert lediglich eine retros-
pektive Studie, welche die Resultate nach 
Anlage einer Resektionshüfte 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 Mobilität aufwiesen.

Spätinfektionen – Spacer
Über die letzten 20 Jahre hat die Implan-
tation artikulierender, antibiotikahalti-
ger Spacer zur Behandlung von Spätin-
fektionen nach Hüftendoprothetik, sep-
tischer Pseudarthrose nach vorausgegan-
gener Osteosynthese oder destruierender 
bakterieller Koxitis an Popularität gewon-
nen. Die primäre Infekteradikationsrate 
erreicht in der Regel > 90% [1].

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

E	Zur Gewährleistung einer 
Infekteradikation spielt die 
korrekte Wahl des geeigneten 
Antibiotikumträgers 
(Knochenzement) und Antibiotikums 
eine entscheidende Rolle.

Häufig werden Antibiotika aus verschie-
denen Gruppen kombiniert, wobei über 
die Kombination aus Gentamicin und 
Vancomycin am häufigsten berichtet 
wird [1]. Entsprechend der Literatur gab 
die große Mehrheit der befragten Klini-
ken (> 80%) an, den Knochenzement zu-
sätzlich mit Vancomycin in einem Ver-
hältnis von 2,5–10% zu beladen.

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

Zur Vermeidung von Spacerfraktu-
ren können verschiedene metallische En-

doskelette zur Optimierung der mecha-
nischen Stabilität eingesetzt werden [26, 
36, 38], die in Abhängigkeit von der geo-
metrischen Form des eingeführten En-
doskeletts zu unterschiedlichen Ergeb-
nissen führen. Allerdings sollte bedacht 
werden, dass es sich ausschließlich um 
In-vitro-Studien handelt und es keiner-
lei klinischen Daten gibt, welche die kli-
nische Wirksamkeit metallisch verstärk-
ter Hüftspacer belegen. Darüber hinaus 
weisen experimentelle Daten darauf hin, 
dass die Einführung eines metallischen 
Endoskeletts einen negativen Einfluss 
auf die Pharmakokinetik manuell zuge-
führter Antibiotika aus dem Knochenze-
ment haben kann [2]. Unsere Befragung 
ergab, dass mehrere Endoskelette (Nägel, 
K-Drähte, Prothesenschäfte, Titanium-
stäbe) zum Einsatz kamen. Etwa 1/3 der 
befragten Kliniken verwendete kein En-
doskelett. Die angegebene Rate in unse-
rer Studie schwankte zwischen 0 und 30%.

Die Einlage lokaler Antibiotikaträger 
gilt als sicher hinsichtlich systemischer 
Nebenwirkungen, die als Folge hoher, lo-
kal freigesetzter Antibiotikamengen auf-
treten könnten [37]. Dennoch wurden in 
den letzten Jahren zunehmend einzelne 
Fallberichte veröffentlicht, die v. a. auf das 
Auftreten eines akuten Leber- oder Nie-
renversagens nach Knie- oder Hüftspace-
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 häu-
figsten artikulieren Spacer im Sinne einer 
Hemiarthroplastik, weil im Gegensatz zu 
den Spacerschäften standardisierte, an-
hand von Gussformen intraoperativ her-
stellbare Spacerpfannen eine Rarität 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 primä-
ren Infektfokus im Fall einer hämatoge-
nen Streuung sowie der Prävention wei-
terer septischer Metastasen. Die Auswahl 
des richtigen, wenn möglich resistentge-
rechten Antibiotikums und die Dauer der 
antibiotischen Therapie sind dabei 2 ent-
scheidenden Faktoren.

Es wird propagiert, dass eine 6-wö-
chige systemische Therapie, bestehend 
aus einer 4-wöchigen i.-v.-Antibiose mit 
einer anschließenden Oralisierung über 
2 weitere Wochen zur Therapie peripro-
thetischer Gelenkinfekten erforderlich ist 
[1, 5]. Kürzlich konnte allerdings anhand 
retrospektiver Studien demonstriert wer-
den, dass die Verkürzung der i.-v.-Phase 
auf 5–7 Tage zur Behandlung von Spätin-
fektionen nach Hüft- [18, 32] oder Knieen-
doprothetik [15] zu ähnlich guten Infekte-
radikationsraten führen kann.

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

Prothesenreimplantation
Eine offene, noch nicht geklärte Frage 
betrifft die Implantatart bei der späteren 
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 könnte. In den 
letzten Jahren konnte allerdings zuneh-
mend anhand von prospektiven Studien 
demonstriert werden, dass der Einsatz ze-
mentfreier Prothesen zu ebenfalls guten 
Resultaten führen kann [10, 25, 31]. Ent-
sprechend der aktuellen Literaturlage ist 
in unserer Studie auch ersichtlich, dass be-
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vorzugt zementfreie als zementierte oder 
Hybridprothesen reimplantiert wurden.

Reinfektionen sowie mechanische 
Komplikationen können das funktionel-
le Ergebnis nach Prothesenreimplantation 
erneut gefährden. 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 Resektionshüfte [6, 9, 16, 
17] als auch nach Spacerimplantation [17, 
20]. Exakte Daten zur Inzidenz der peri-
prothetischen Frakturen liegen nicht vor.

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

Ein Nachteil unserer Befragung ist, 
dass nicht alle Aspekte der jeweiligen 
Krankheitsbilder oder Therapiemodali-
täten einzeln oder ausführlich evaluiert 
oder diskutiert werden können. Dies war 
allerdings nicht das primäre Ziel unserer 
Befragung, sondern eher einen aktuellen 
Überblick zu diesem Thema unter ortho-
pädischen Universitätskliniken 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 für die Praxis

Im Rahmen unserer Befragung ist es erst-
malig gelungen, einen Überblick bzgl. 
Diagnostik und Therapie von Hüftge-
lenkinfektionen von 28 Universitätsklini-

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