
Die periprothetische Infektion (PPI) 
einer Hüftgelenkendoprothese stellt 
eine der schwerwiegendsten Kompli-
kationen im Bereich der Hüftgelenk-
chirurgie dar. Aufgrund der steigen-
den Anzahl an endoprothetischen 
Eingriffen bei älteren Patienten mit 
hohem Funktionsanspruch, aber auch 
mit schweren Grund- und Begleit-
erkrankungen, steigt die absolute 
Zahl sowohl der aseptischen als auch 
der septischen Revisionseingriffe im 
Bereich der Hüftgelenkendoprothe-
tik in Deutschland kontinuierlich an. 
Dies stellt neben den physischen und 
psychosozialen Problemen für den 
Patienten eine sozioökonomische He-
rausforderung an unser Gesundheits-
system dar [1].

Aktuell tritt eine PPI einer Hüftgelenk-
endoprothese bei Primärimplantation in 
0,2–1,1 % und bei Revisionseingriffen in 
ca. 5 % der Fälle auf [2, 3]. Eine Langzeit-
studie, die 39.929 Patienten mit einem 
Follow-up von 10 Jahren untersuchte, be-
ziffert die Wahrscheinlichkeit einer PPI in 
den ersten beiden Jahren nach Implanta-
tion auf 1,59 % und zwischen 2 bis 10 Jah-
ren auf 0,59 % [4].

Aufgrund neuer diagnostischer Unter-
suchungstechniken wie der Sonikation, 
molekularbiologischer Techniken und 
der Bestimmung antibakterieller Pepti-
de, welche noch nicht flächendeckend 
eingesetzt werden, ist davon auszugehen, 
dass diese Zahlen einen Teil der Low- 

grade-Infekte (subakute Infekte, welche 
klinisch durch Prothesenlockerung und 
unspezifische Schmerzen im Bereich der 
Endoprothese bei Abwesenheit von aku-
ten Entzündungszeichen imponieren) 
noch nicht erfassen [5, 6].

Neusten Marktforschungsstudien zu-
folge ist in den nächsten Jahren von einer 
weiteren Zunahme der Hüftgelenkendo-
prothetik auszugehen. Aktuell liegt die 
Zuwachsrate pro Jahr bei ca. 2 % mit stei-
gender Tendenz [7]. Dies ist zum einen 
auf den demographischen Wandel der 
Industriegesellschaften zurückzuführen, 
zum anderen auf die steigenden Ansprü-
che und Anforderungen an lebensquali-
tätsverbessernde Operationen einer bis 
ins hohe Alter aktiven Gesellschaft.

» Postoperative Infektionen 
verursachen in der Regel 
sehr hohe Kosten

Im Moment ist das Verhältnis von pri-
märer zu Revisionsendoprothetik im Be-
reich der Hüfte 1:10. Postoperative Infek-
tionen verursachen in der Regel sehr ho-
he Kosten, im Bereich der Endoprothetik 
sind diese jedoch im Verhältnis immens.

In Dänemark werden 0,5 % des Jahres-
budgets des Gesundheitssystems zur Be-
handlung von postoperativen Infektio-
nen und deren Folgen aufgewendet. Ein 
direkter Vergleich verdeutlicht die mas-
siven Kosten für das Gesundheitssystem: 
Die Kosten für die aseptische Revision 

einer Hüftgelenkendoprothese betragen 
14.760 €/Patient, die Kosten für eine sep-
tische Revision hingegen 27.059 €/Patient 
[8]. Hieraus ergeben sich für die nächsten 
Jahre stark ansteigende Behandlungskos-
ten. Schätzungen in den USA gehen von 
Kosten bis zu 1,62 Mrd. $ pro Jahr aus.

DD Dem klinischen Vorgehen 
bei PPI wird in den nächsten 
Jahren eine noch größere 
Bedeutung zukommen.

Vor allem das standardisierte evidenzba-
sierte Vorgehen unter Berücksichtigung 
der zur Verfügung stehenden finanziellen 
Ressourcen des Gesundheitssystems wird 
in den Mittelpunkt rücken.

Klassifikation von Hüft-
endoprotheseninfektionen 
und Keimspektrum

Während früher oftmals die Unterschei-
dung von akuten und subakuten Infekten 
üblich war, orientiert sich die derzeit ge-
läufige Einteilung eher an den Behand-
lungsmöglichkeiten der PPI. Die Therapie 
von PPI zielt v. a. auf die Behandlung des 
Biofilms auf der Implantatoberfläche ab. 
Grundsätzlich unterteilt man die PPI heu-
te anhand des Reifegrades des Biofilms.

Akute Infektionen, die entweder di-
rekt postoperativ auftreten oder durch 
eine hämatogene Streuung ohne zeit-
lichen Zusammenhang zur Implanta-
tion, also auch Jahre oder Jahrzehnte spä-
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ter auftreten, zeigen im Anfangsstadium 
einen noch unreifen Biofilm. Die Zeitan-
gaben bezüglich der Definition eines un-
reifen Biofilms variieren in der Literatur 
zwischen 14 und 90 Tagen, wobei bereits 
nach 24 h eine relevante Biofilmbildung 
zu beobachten ist.

Die Bewertung des Biofilms ist für die 
Wahl des therapeutischen Verfahrens be-
deutsam, da bei unreifem Biofilm ein pro-
thesenerhaltendes Vorgehen möglich ist 
[9]. Unserer Erfahrung nach ist der Zeit-
raum bis 4 Wochen nach Implantation er-
folgversprechend für ein prothesenerhal-
tendes Vorgehen. Auch bezüglich häma-
togener Infekte wird die zeitliche Gren-
ze für ein prothesenerhaltendes Vorge-
hen, bezogen auf die Dauer der Sympto-
me, uneinheitlich definiert, wobei meist 
maximal 3 Wochen angegeben werden, 
was auch unserer Erfahrung entspricht 
[10, 11]. Jedoch scheint die Erfolgsquo-
te bei möglichst früher Intervention hö-
her zu sein.

Von diesen „Frühinfekten“ mit unrei-
fem Biofilm sind Infektionen zu unter-
scheiden, die bereits einen reifen Bio-
film ausgebildet haben. Dies sind entwe-
der postoperative Infektionen oder häma-
togen gestreute Infektionen, die über die 
oben genannten Zeiträume hinausgehen, 
meist Low-grade-Infekte durch niedrig 
virulente Keime und persistierende PPI 
[12, 13].

Als häufigste Erreger von akuten PPI 
sind Staphylococcus aureus, Streptokok-

ken, Enterokokken und gramnegative 
Bakterien zu nennen. Low-grade-Infek-
tionen werden klassischerweise durch 
Keime der Hautflora verursacht, welche 
das Implantat während der Operation 
kontaminieren. Zu den häufigsten Erre-
gern gehören koagulasenegative Staphy-
lokokken (Staphylococcus epidermidis, 
Staphylococcus hominis, Staphylococcus 
haemolyticus, Staphylococcus capitis und 
Staphylococcus warneri) sowie Proprioni-
bacterium acnes. Eine besondere Heraus-
forderung stellen sog. „Difficult-to-treat-
Erreger“ dar, hierunter versteht man Er-
reger, gegen die keine primär biofilmak-
tive antibiotische Substanz verfügbar ist, 
wie z. B. Rifampicin-resistente Staphylo-
kokken oder Chinolon-resistente gram-
negative Stäbchen [14].

Diagnostisches Vorgehen

Anamnese und Dokumentation

Das klinische Vorgehen sollte durch eine 
ausführliche und strukturierte Anamne-
se begonnen werden. Hierbei finden sich 
viele Hinweise, die für die spätere The-
rapieentscheidung eine Rolle spielen. 
Grundsätzlich ist natürlich die Dauer der 
Symptome und explizit die Art der Sym-
ptome abzufragen und zu dokumentie-
ren. Ort und Zeitpunkt der Erstimplanta-
tion sind zu erfragen und der Prothesen-
ausweis als Kopie der Patientenakte hin-
zuzufügen. Neben der allgemeinen ortho-
pädischen Anamnese sind antibiotische 
Vorbehandlungen und der direkte post-
operative Verlauf genau zu klären. Oft-
mals berichten Patienten über kurz nach 
der Primäroperation aufgetretene Häma-
tome, Revisionen, verzögerte oder sekun-
däre Wundheilung, Vakuumtherapien 
oder eine verlängerte antibiotische The-
rapie oder gar Dauertherapie.

Bezüglich der Antibiotika ist die Do-
sierung und Dauer der Einnahme festzu-
halten. Explizit sind Allergien zu erfragen 
und dabei besonders auf Antibiotika-, 
Metall-, und Knochenzementallergien 
einzugehen. Bei Verdacht ist eine weite-
re allergologische Abklärung zu initiieren.

Endogene Risikofaktoren für PPI sind 
einzeln zu erheben: Voroperationen im 
Bereich der Hüfte, Diabetes mellitus, 
Adipositas, Alkohol-, Nikotin- oder Dro-

genabusus, Immunsuppression (Korti-
son, „disease modifying antirheumatic 
drugs“), klinisch manifeste Infektionen 
und Bakteriämien (Harnwegsinfekte, 
chronische Infekte des Haut- und Unter-
hautgewebes, Zahnstatus etc.), vorausge-
gangene PPI auch an anderen Lokalisatio-
nen oder chronische Wunden. Es bietet 
sich an, bei Verdacht auf PPI einen stan-
dardisierten Anamnesebogen zu verwen-
den.

Klinische Untersuchung

In der klinischen Untersuchung ist beson-
ders auf Zeichen einer Infektion zu ach-
ten, wie Fieber, Rötung, Überwärmung, 
Schwellung und Fistel. Die Weichteilsitu-
ation sollte im Hinblick auf ein mögliches 
prothesenerhaltendes Vorgehen beurteilt 
werden. Jedoch imponieren insbesondere 
Low-grade-Infektionen durch einen häu-
fig unauffälligen klinischen Befund. Un-
klare Schmerzen im Bereich der Hüftto-
talendoprothese (-TEP) können ebenfalls 
ein Hinweis auf eine PPI sein.

Bildgebung

Zur Routinediagnostik gehört auch bei 
der Infektion von Hüftendoprothesen die 
Röntgenaufnahme in 2 Ebenen. Es emp-
fiehlt sich, eine Beckenübersichtaufnah-
me sowie eine axiale Aufnahme nach Lau-
enstein anzufertigen. Der Vergleich mit 
patienteneigenen Voraufnahmen sollte 
immer erfolgen. Im Hinblick auf das wei-
tere Vorgehen ist v. a. auf die Implantat-
lockerung zu achten. Hierbei ist die pe-
riprothetische Saumbildung und Migra-
tion der Implantatkomponenten ein be-
deutsamer Hinweis. Bei Hüft-TEP-Infek-
ten treten gehäuft periostale Reaktionen 
sowie permeative oder umschriebene Os-
teolysen auf [15]. Insbesondere frühe Lo-
ckerungen oder Osteolysen innerhalb der 
ersten 5–10 Jahre nach Primärimplanta-
tion sollten den Verdacht auf die PPI als 
mögliche Differentialdiagnose lenken.

Weitere Bildgebung wie Computerto-
mographie (CT) oder artefaktreduzierte 
Magnetresonanztomographie (MRT) ist 
sinnvoll, sollte jedoch nur bei speziellen 
Fragestellungen erfolgen (. Abb. 1). Die 
nuklearmedizinischen Verfahren sind in 

Abb.1 8 MARS-MRT („metal artefact reduction 
sequences“) des rechten Hüftgelenks bei PPI 
und Prothesenlockerung
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der Infektdiagnostik heute weitgehend in 
den Hintergrund geraten.

Blutanalyse

Eine Routinelaboruntersuchung mit Be-
stimmung der Entzündungs- sowie Sep-
sisparameter sollte immer durchgeführt 
werden. Diese umfasst folgende Parame-
ter: C-reaktives Protein (CRP), Blutbild 
mit ggf. Differentialblutbild, Blutkörper-
senkungsgeschwindigkeit (BSG), Leber- 
und Nierenwerte, Elektrolyte, partielle 
Thrombinzeit (PTT), "international nor-
malized ratio" (INR).

» Keine Laboruntersuchung ist 
sensitiv oder spezifisch genug, 
um eine PPI sicher nachzuweisen

Insbesondere bei akuten bis hochaku-
ten PPI dient die Beurteilung der Labor-
werte in Kombination mit verschiede-
nen Vitalparametern nach der S2-Leitli-
nie der Deutschen Sepsis-Gesellschaft zur 
Bestimmung des Operationszeitpunktes 
und der Intensivstationsüberwachungs-
pflicht. Keine Laboruntersuchung ist je-
doch sensitiv oder spezifisch genug, um 

eine PPI sicher nachzuweisen [16]. Ob 
unauffällige Entzündungsparameter bei 
fehlenden Risikofaktoren und klinischen 
Befunden eine PPI ausschließen, ist in 
der Literatur umstritten [17]. Normwer-
tige BSG und normwertiges CRP bei Feh-
len von Risikofaktoren machen eine PPI 
jedoch eher unwahrscheinlich [17].

Abstrichentnahme aus 
einer kutanen Fistel

Abstriche aus dem Fistelgang sind nicht 
zielführend und bringen mitunter falsche 
mikrobiologische Ergebnisse durch Haut-

Zusammenfassung · Abstract

Orthopäde 2015 · 44:357–365  DOI 10.1007/s00132-015-3084-1
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2015

H. M. L. Mühlhofer · H. Gollwitzer · F. Lenze · S. Feihl · F. Pohlig · R. von Eisenhart-Rothe · J. Schauwecker

Periprothetischer Infekt des Hüftgelenks. Klinisches Vorgehen

Zusammenfassung
Hintergrund.  Die Behandlung von peripro-
thetischen Infektionen (PPI) stellt die behan-
delnden Ärzte und unser Gesundheitssystem 
in den nächsten Jahren vor große Herausfor-
derungen. Neue und moderne Behandlungs-
konzepte erlauben es, an spezialisierten Zen-
tren eine differenzierte Therapie anzubieten.
Ziel der Arbeit.  Die vorliegende Arbeit gibt 
eine detaillierte Übersicht über die Behand-
lung PPI im Bereich der Hüfte mit Schwer-
punkt auf diagnostischem Vorgehen und 
Therapieentscheidung.
Methode.  Vorgenommen wurde eine selek-
tive Literaturrecherche zu modernen Behand-
lungskonzepten bei PPI von Hüftgelenktota-
lendoprothesen mit den Schwerpunkten kli-
nische Diagnostik und operative sowie anti-
mikrobielle Biofilmbehandlung. Des Weiteren 
wurden eigene Erfahrungen aus einem spe-

zialisierten Zentrum für septische Orthopädie 
berücksichtigt.
Ergebnisse.  Man unterscheidet periprothe-
tische Hüftinfekte mit unreifem und reifem 
Biofilm. Abhängig hiervon stehen verschie-
dene Behandlungskonzepte zur Verfügung. 
Vor jeder Wechseloperation steht der Keim-
nachweis im Vordergrund. Die präoperative 
Gelenkpunktion zur mikrobiologischen, zy-
tologischen und pathologischen Untersu-
chung stellt den Standard dar. In Einzelfäl-
len kann für die genannte Diagnostik eine ar-
throskopische Biopsiegewinnung sinnvoll 
sein. Abhängig von der Ausprägung des Bio-
films und des Resistenzspektrums des Erre-
gers sind das prothesenerhaltende Vorgehen 
oder der Prothesenwechsel mit unterschied-
lichen Intervallen mögliche Therapiekonzep-
te. Größtmöglicher Erfolg wird nur im Zusam-

menspiel von chirurgischem Vorgehen und 
Einsatz biofilmaktiver antimikrobieller Subs-
tanzen erzielt.
Diskussion.  Die Behandlung von Hüftendo-
protheseninfekten stellt eine große Heraus-
forderung für den behandelnden Orthopä-
den und das interdisziplinäre Team einer sep-
tischen Abteilung dar. Diese Herausforderun-
gen sind durch eine standardisierte, evidenz-
basierte Vorgehensweise unter Berücksichti-
gung individueller patientenbezogener Ein-
flussfaktoren zu meistern.

Schlüsselwörter
Hüftgelenktotalendoprothese · 
Biofilmbehandlung, antimikrobielle · 
Keimnachweis · Aspekte, sozioökonomische · 
Sonikation

Periprosthetic infections of the hip joint. Clinical approach

Abstract
Background.  Increasing rates of peripros-
thetic joint infections (PJI) will present ortho-
pedic surgeons and the health care system 
with challenges in the next few years. New 
concepts in diagnostic and surgical pathways 
allow specialized centers to offer differentiat-
ed therapy of PJI.
Aim.  This article presents an overview of re-
cent treatment concepts for PJI of the hip 
emphasizing diagnosis and the clinical ap-
proach.
Method.  A selective literature search was 
performed focusing on evidence-based con-
cepts including diagnostics, surgical treat-
ment, and biofilm active antibiotics.

Results.  PJI of the hip are classified as ma-
ture biofilm or immature biofilm infections. 
The most important step in the diagnos-
tic procedure is to identify the pathogen and 
its antimicrobial susceptibility. Preoperative 
joint aspiration and leukocyte count, differen-
tiation, and microbiological culture should be 
standard. Arthroscopic biopsy may be nec-
essary to identify the pathogen. Depending 
on the biofilm maturity and the antimicrobial 
susceptibility, implant retention or two-stage 
revisions should be performed. Combination 
of surgical therapy and biofilm-active antibi-
otics are of utmost importance for success-
ful treatment.

Discussion.  PJI represents a significant chal-
lenge for the orthopedic surgeon. Evidence-
based and standardized clinical pathways are 
necessary for accurate and rapid diagnosis as 
well as patient-specific treatment concepts.

Keywords
Arthroplasty, replacement, hip · Biofilms · 
Drug resistance, microbial · 
Socioeconomic factors · Sonication
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florakontamination, welche die adäqua-
te Antibiotikatherapie verzögern. Daher 
sollten im Rahmen der Diagnostik keine 
Abstriche vorgenommen werden.

Gelenkpunktion

Die Hüftgelenkpunktion ist eine Stan-
dardprozedur, die im Rahmen der Diag-
nostik bei Verdacht auf PPI durchgeführt 
werden sollte. Neben der streng sterilen 
Entnahme von Synovia zur mikrobiolo-
gischen Untersuchung sollte eine zytolo-
gische Untersuchung der Gelenkflüssig-
keit – sowohl im Hinblick auf die gesamte 
Zellzahl als auch auf die Differenzierung 
des Anteils neutrophiler Granulozyten 
(NG) – durchgeführt werden. Bezüglich 
der Zytologie sind verschiedene Cut-off-
Grenzwerte für eine PPI beschrieben und 
für die klinische Routine verwenden wir 
aktuell folgende Grenzwerte:
55 Zellzahl: >4200 Leukozyten/µl bzw. 
Zelldifferenzierung: >80 % NG [18].

Die Erfahrung zeigt, dass die maschinel-
le Auszählung nicht selten aufgrund einer 
erhöhten Viskosität fehlschlägt. Daher 
sollte auf der Untersuchungsanordnung 
ebenfalls eine Handauszählung angefor-
dert bzw. im Rahmen des Standardvor-
gehens eine entsprechende Handauszäh-
lung mit dem untersuchenden Labor ver-
einbart werden.

Als Mindestmenge für das Punktat gilt 
1 ml, optimal wären allerdings 5–10 ml. 
Abhängig davon, ob es sich um einen 
(hoch)akuten oder chronischen Infekt 
handelt und ob eine antibiotische Vorbe-
handlung stattgefunden hat, ändert sich 
die Wahrscheinlichkeit, in der mikro-
biologischen Untersuchung einen Keim 
nachweisen zu können. Ein antibiotika-
freies Intervall von mindestens 14  Ta-
gen wäre wünschenswert. Eine antibio-
tische Vorbehandlung, auch mit 14 Tage 

antibiotikafreiem Intervall, erhöht jedoch 
grundsätzlich die Rate der falsch-negati-
ven Ergebnisse [19].

Über die Sensitivität und Spezifität der 
mikrobiologischen Untersuchung von 
Synovialflüssigkeit besteht Uneinigkeit 
[20]. Besonders bei langsam wachsen-
den Keimen, die v. a. für Low-grade In-
fektionen typisch sind, ist ein Keimnach-
weis mitunter schwierig (z. B. bei Propio-
nebacterium acnes). Aus diesen Gründen 
ist eine Inkubationsdauer von 10–14 Ta-
gen unbedingt anzustreben [21].

Biopsie von periprothetischem 
Gewebe

Die (arthroskopische) Gewinnung von 
Biopsien des periprothetischen Gewebes 
zur mikrobiologischen Untersuchung ist 
bei dem Verdacht auf Low-grade-Infek-
tionen der Hüft-TEP indiziert, wenn kein 
Keimnachweis in der Aspirationspunk-
tion durchgeführt werden konnte, jedoch 
Zellzahl oder Zelldifferenzierung eine PPI 
vermuten lassen.

» Entscheidend für eine 
sichere Diagnostik ist der 
Entnahmeort der Biopsien

Die bioptische Probenentnahme am 
Hüftgelenk wird unter streng sterilen Be-
dingungen unter Voll- oder Regionalan-
ästhesie im Operationssaal durchführt. 
Geeignet sind in leichter Hüftflexion ein 
hohes und ein tiefes anterolaterales Por-
tal, wie sie üblicherweise zur Adressie-
rung des peripheren Gelenkkomparti-
ments verwendet werden (. Abb. 2). Es 
werden in der Regel 6 Proben des peri-
prothetischen Gewebes entnommen und 
davon 5 zur mikrobiologischen und eine 
zur histologischen Untersuchung einge-
schickt [22].

Entscheidend für eine sichere Diag-
nostik ist der Entnahmeort der Biopsien 
– es sollte unbedingt die periprothetische 
Membran biopsiert werden und nicht 
unspezifisches Synovialgewebe entnom-
men werden. In Kombination (Gelenk-
punktion und Biopsie von periprotheti-
schem Gewebe) kann eine deutliche Stei-
gerung der Sensitivität und Spezifität er-
reicht werden.

Histologisch sollte die Aufarbeitung 
und Beurteilung des Präparats nach Mo-
rawietz u. Krenn erfolgen (.   Tab.  1). 
Entscheidend ist die Anzahl von NG in 
10 „high-power-fields“ (HPF), also bei 
400-facher Vergrößerung und CD15-
Färbung, Grenzwerte sind 23 NG. Beim 
Mischtyp besteht eine Kombination von 
abriebinduzierter und infektiöser peri-
prothetischer Membran (Mischtyp aus 
Typ I und II). Beim Indifferenztyp sind 
hingegen weder abriebinduzierte noch 
infektiöse Charakteristika zu finden. Die 
Ätiologie dieses Typs ist vielfältig und 
reicht von mechanischen Ursachen bis 
zur Osteoporose [23].

Sonikation

Entfernte Implantatkomponenten sollten 
– bei noch unsicherem Infektstatus oder 
bis dato fehlendem Keimnachweis – unter 
sterilen Bedingungen der Sonikation und 
nachfolgenden mikrobiologischen Unter-
suchung zugeführt werden. Dadurch las-
sen sich die Sensitivität und Spezifität ins-
besondere im Hinblick auf biofilmbild-
ende Keime erhöhen, da im Ultraschall-
bad der Biofilm samt der darin enthalten-
den Bakterien von der Implantatoberflä-
che gelöst wird [24]. Ferner ist eine So-
nikation insbesondere bei Fällen zu emp-
fehlen, bei denen bereits eine Antibioti-
kabehandlung eingeleitet wurde, bevor 
ein Keim nachgewiesen werden konnte. 
Trampuz et al. [6] konnten zeigen, dass 

Abb. 2 9 a Anatomische 
Landmarken zur Anlage ei-
nes hohen und tiefen ante-
rolateralen Portals, b Anla-
ge der Portale unter Rönt-
genkontrolle, c diagnosti-
sche Hüftgelenkarthrosko-
pie zur Biopsieentnahme
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mittels Sonikation insbesondere die Sen-
sitivität nach vorherigen Antibiotikagabe 
ansteigt.

Die Diagnosestellung orientiert sich 
letztendlich an den Konsensusempfeh-
lungen der „International Muskuloskela-
tal Infection Society“ [25]. Die Kriterien, 
durch welche eine PPI als gesichert gelten, 
sind in . Tab. 2 aufgeführt. Problematisch 
ist dabei v. a., dass bei Zutreffen von we-
niger als 4 Nebenkriterien zwar die Infek-
tion laut Definition nicht als gesichert gilt, 
eine Infektion jedoch bei weitem nicht 
ausgeschlossen werden kann! Insofern 
bleibt zu hoffen, dass neuere Diagnosti-
ka – wie beispielsweise die hochsensiti-
ve und spezifische Bestimmung von syn-
ovialen Biomarkern in der Gelenkflüssig-
keit (z. B. antimikrobielle Peptiden wie 
Defensine etc.) – die diagnostische Lücke 
schließen können.

Therapieentscheidung

Nach der ausführlichen zuvor beschriebe-
nen diagnostischen Abklärung sollte die 
folgende, für die Therapieentscheidung 
bedeutsame Einteilung erfolgen.

Akute bzw. hochakute PPI

Hierunter werden die Infektionen zusam-
mengefasst, die noch keinen reifen Bio-
film ausgebildet haben. Entweder handelt 
es sich um akute postoperative Infektio-
nen oder um hämatogene Infekte.

Falls die zeitlichen Grenzen (s. oben) 
erfüllt sind, ein Infektionserreger nachge-
wiesen wurde, ein testgerechtes biofilm-
gängiges Antibiotikum verfügbar ist und 
das Implantat nicht gelockert ist, streben 
wir ein prothesenerhaltendes Vorgehen 
an. Dieses sollte unbedingt zeitnah erfol-
gen. Bei hochakuten septischen Krank-
heitsbildern ist die Operation auch not-
fallmäßig durchzuführen.

Low-grade-PPI/chronische 
Infektion mit oder ohne 
Fistelbildung

Hierrunter werden Infektionen mit einem 
reifen Biofilm zusammengefasst. Es kann 
sich um sog. Low-grade-Infekte oder 
aber auch chronische Infekte mit oder 
ohne Fistelbildung handeln (. Abb. 3). 
Die Sicherung des Erregers steht im Vor-
dergrund, klar strukturierte und invasi-
ve Diagnostik sollten großzügig indiziert 
werden. Grundsätzlich ist hier – ebenso 

wie bei Infektionen ohne Keimnachweis, 
ohne verfügbares biofilmgängiges Anti-
biotikum oder bei Implantatlockerung – 
ein Prothesenwechsel indiziert.

Therapeutisches Vorgehen

Konservatives Vorgehen 
(Suppression/Anlage einer  
stabilen Fistel)

Bei Kontraindikationen gegen eine Ope-
ration oder sehr hohem perioperativen 
Risiko kann auch eine suppressive anti-
biotische Langzeittherapie oder die Anla-
ge einer stabilen Fistel diskutiert werden.

Ziel einer solchen Langzeitantibioti-
katherapie ist eine schmerzfreie Prothe-
se ohne Fistelung, allerdings nicht die Er-
adikation des Erregers. Einheitliche Emp-
fehlungen hierfür existieren nicht, bei der 
Wahl der Langzeitantibiose sollten die 
Resistenzbildungen beachtet werden [26].

Ein engmaschiges Monitoring aller re-
levanten laborchemischen Parameter des 
Patienten und des klinischen Befunds ist 
angezeigt. Auf eventuelle Nebenwirkun-
gen der Antibiotika ist hinzuweisen und 
der Patient zu sensibilisieren.

Alternativ hierzu kann die Anlage 
einer „stabilen“ Fistel in besonderen Um-
ständen eine Möglichkeit der Infektkon-
trolle sein, womit häufig auch auf eine 
weitere Antibiotikagabe verzichtet wer-
den kann.

Grundsätzlich sollten diese beiden 
Möglichkeiten eher die Ausnahme dar-
stellen und nur nach besonderer Abwä-
gung zum Einsatz kommen, da sich die 
Fistelgänge immer wieder verschließen 
können und Patienten dann rasch in eine 
Sepsis geraten können. Die Resistenzent-
wicklung stellt ferner ein massives Prob-
lem dar, weshalb an unserer Klinik eine 
Fistelanlage oder Suppression nur in ab-
solut seltenen Fällen angestrebt wird.

Operatives Vorgehen mit 
Prothesenerhalt

Der Prothesenerhalt ist nur bei akuten 
und hämatogenen PPI in den oben ge-
nannten Zeitintervallen sinnvoll [10]. Es 
erfolgt eine operative Revision der Hüft-
TEP über einen ausreichend großen Ope-

Tab. 1  Histopathologische Klassifikation von gelenkendoprothesenassoziierten Erkrankun-
gen nach Krenn

Typ Bezeichnung Charkteristika Infektiös?

I Abriebtyp Makrophagen und Riesenzell, Abriebpartikel Nein

II Infektiöser Typ Chronisch granulierende Entzündung, NG Ja

III Mischtyp Typ I + Typ II Ja

IV Indifferenter Typ Weder I noch II, kollagenes Bindegewebe Nein

Tab. 2  Kriterien der „Muskuloskeletal Infection Society“, nach denen eine periprothetische 
Infektion als gesichert gilt

Definition der periprothetischen Infektion

1. Ein Fistelgang kommuniziert mit der Endoprothese

2. Keimnachweis in ≥2 separaten Kulturen (Gewebebiopsie oder Gelenkflüssigkeit) aus dem be-
troffenen Gelenk

3. Wenn ≥4 der folgenden 6 Kriterien erfüllt sind:

 a) Erhöhte BSG oder erhöhtes CRP im Serum

 b) Erhöhte Leukozytenzahl im Gelenkpunktat

 c) Erhöhte Zahl an Granulozyten

 d) Pus im Gelenk

 e) Keimnachweis in einer Kultur (Gewebebiopsie oder Gelenkflüssigkeit

 f ) Mehr als 5 NG/HPF in 5 HPF in der histopathologischen Analyse

HPF  “high power field“.
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rationszugang. Initiale minimal-invasive 
Zugänge sind ggf. zu erweitern.

Eine ausreichend gute Darstellung des 
Operationssitus ist zwingend erforder-
lich.

Es ist ein schichtübergreifendes, 
gründliches Débridement durchzufüh-
ren, optimaler Weise wird die ursprüng-
liche Zugangsnarbe ausgeschnitten. Nach 
Entfernung aller mobilen Teile können 
diese zur Sonikation abgegeben werden. 
Nun sollte eine Spülung mittels Jetlava-
ge durchgeführt werden. In unserer Kli-
nik hat sich ein Standard von mindestens 
9 l etabliert. Die Wirksamkeit von lokal 
antiseptischen Spülungen ist umstritten. 
Ein arthroskopisches Vorgehen ist obso-
let. Nach Handschuh- und Instrumenten-
wechsel werden neue mobile Teile einge-
setzt.

Die Weichteilsituation sollte eine 
Wundheilung per primam zulassen, das 
Implantat muss während der Operation 
auf eine Lockerung hin überprüft werden 
und biofilmwirksame Antibiotika müs-
sen zwingend zum Prothesenerhalt zur 
Verfügung stehen. Ist einer oder mehrere 
dieser Bedingungen nicht erfüllt, sollte ein 
zweizeitiges Vorgehen gewählt werden.

Operatives Vorgehen mit 
Prothesenwechsel

Der Prothesenwechsel ist das Standard-
verfahren für Infektionen mit einem rei-
fen Biofilm (Low-grade-Infektionen/
chronische Infektionen mit oder oh-
ne Fistel), für Infektionen mit Erregern, 
welche Resistenzen gegen biofilmaktive 
Antibiotika bilden und bei Infektionen, 
bei denen kein Infektionserreger isoliert 
werden kann [27, 28].

Das Grundprinzip des zweizeitigen 
Wechsels besteht darin, alle Prothesen-

komponenten und, falls vorhanden, auch 
den Zement restlos zu entfernen. Da dies 
v. a. bei fest verankerten Prothesenkom-
ponenten und bei zementierten Schäften 
ein Problem ist, kommen hier verschie-
dene Techniken zum Einsatz. Zum einen 
sollten diese Operationen nur von erfah-
renen Kollegen und an Zentren für Revi-
sionsendoprothetik durchgeführt werden. 
Spezielles Instrumentarium zum kno-
chensparenden Ausschlagen der Pfan-
ne und zur Entfernung des Schafts sollte 
im Operationssaal zur Verfügung stehen. 
Eine Fensterung des Schafts zur Locke-
rung und Entfernung von nicht-zemen-
tierten Prothesenstielen kann notwendig 
sein. Auch Zementreste, v. a. im Bereich 
des Femurs, können über diese Technik 
entfernt werden. Spezielle Zementent-
fernungssysteme kommen hier regelmä-
ßig zum Einsatz. Es ist zwingend notwen-
dig, dass alle Komponenten und der Kno-
chenzement restlos entfernt werden. Eine 
Teilentfernung mit Verbleib von Kompo-
nenten oder Zement ist obsolet.

Alle Implantatkomponenten sollten 
mit Hilfe der Sonikation bei bis dato feh-
lendem Keimnachweis oder unsicherem 
Infektstatus untersucht werden. Peripro-
thetisches Gewebe und Gewebe aus dem 
Protheseninterface muss für mikrobiolo-
gische und pathologische Untersuchung 
gewonnen werden.

Nach der Fremdmaterialentfernung 
wird ein ausführliches Débridement 
durchgeführt. Dies sollte ohne Zeitdruck 
gründlich durchgeführt werden, um den 
Operationserfolg nicht zu gefährden. Die 
Neokapsel, Narbengewebe und potentiell 
infiziertes Gewebe sowie freie Anteile wie 
Knochensequester sind zu entfernen.

In vielen Fällen bietet sich eine Im-
plantation von antibiotikahaltigen Platz-
haltern an (. Abb. 4). Diese können ent-
weder selbst geformt werden, oder es kön-
nen industriell gefertigte Ausgussformen 
verwendet werden. Auf die Art des lo-
kalen Antibiotikums ist zu achten, der 
Keim sollte bei Verwendung von Spacern 
im Vorfeld bekannt sein, da Knochenze-
ment einen Fremdkörper darstellt, der 
ohne lokalen Antibiotikaschutz von Bak-
terien besiedelt wird. Nicht alle Antibioti-
ka sind zur Verwendung in Zementplatz-
haltern geeignet.

Der Platzhalter hat verschiedene 
Funktionen. Zum einen soll die Verkür-
zung der Muskulatur und der periartiku-
lären Weichgewebe verhindert werden, 
zum anderen eine lokale Antibiotikaab-
gabe und damit hohe intraartikuläre Kon-
zentrationen erreicht werden. Auch eine 
gewisse Mobilität des Patienten durch 
Stabilität des Gelenks sollten die Platzhal-
ter gewährleisten [29].

Die Verwendung von Platzhaltern 
wird in der letzten Zeit kontrovers dis-
kutiert, v. a. bei Erregern mit Resistenzen 
gegen biofilmaktive Antibiotika wird dies 
als problematisch gesehen. Bei Verwen-
dung von Spacern sind hohe Antibiotika-
konzentrationen in den Platzhaltern an-
zustreben, ferner sollte die Liegezeit der 
Spacer auf 6–10 Wochen beschränkt wer-
den, da bereits nach dieser Zeit eine bak-
terielle Besiedelung nachgewiesen wurde. 
Auch andere Komplikationen wie Spacer-
luxationen und Frakturen sind nicht sel-
ten und müssen in der Indikationsstel-
lung zur Verwendung von Spacern be-
achtet werden.

» Die Verwendung von 
Platzhaltern wird in letzter 
Zeit kontrovers diskutiert

Aktuell ist der Goldstandard ein langes 
Intervall von 6 Wochen unter Antibioti-
katherapie und Entzündungszeichenmo-
nitoring im Labor. Kurze Intervalle und 
einzeitige Wechsel werden von verschie-
denen Arbeitsgruppen propagiert. Vor-
teile dieser Methoden sind mit Sicher-
heit die verkürzte Liegedauer des Patien-
ten und die damit verbundene niedri-
gere Mortalität. In manchen Fällen lässt 
sich durch Kurzzeitintervalle oder ein-
zeitige Wechsel auch eine bessere Funk-
tion erreichen. Inwieweit Kurzzeitinter-
valle bezüglich Rezidivfreiheit im Follow-
up mehr als 2 Jahren mit den Langzeit-
intervallen mithalten können, bleibt ab-
zuwarten. Ein kurzes Intervall ist bei be-
kannten und unkomplizierten Erregern 
sowie bei Fehlen von Kontraindikationen 
eine zu diskutierende Behandlungsmög-
lichkeit. Dieses Vorgehen stellt Kliniken 
durch Fallzusammenführungen vor gro-
ße wirtschaftliche Probleme. Ob durch 
die neue 2015 eingeführte Abbildung als 

Abb. 3 8 Chronisch fistelnde periprothetische 
Infektion
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DRG nun Kurzzeitintervalle eher kosten-
deckend durchgeführt werden können 
bleibt abzuwarten.

Der einzeitige Wechsel wird von uns 
aufgrund schlechter Erfahrung mit Rezi-
diven nicht durchgeführt. Bei den in der 
Literatur angegebenen relativ niedrigen 
Reinfektionsraten von ca. 10–15 % muss 
auch ergänzt werden, dass es sich dabei 
um ein selektioniertes Kollektiv handelt, 
da komplexe und schwerer zu behandeln-
de Fälle mit Weichteildefekten, resisten-
ten Bakterien, Mischinfektionen etc. als 
Kontraindikationen ausgeschlossen wur-
den. Insofern sind die Ergebnisse nicht 
unbedingt mit den Ergebnissen des zwei-
zeitigen Wechsels vergleichbar.

Weitere Optionen 
(Amputation/Girdlestone)

Exartikulationen im Bereich des Hüftge-
lenks stellen für den Patienten eine hoch-
problematische Situation im Hinblick auf 
die prothetische Versorgung dar. Wir se-
hen diese Möglichkeit als absolute Ulti-
ma ratio und führen sie vor allem bei Re-
zidivinfekten von totalen Femurersätzen 
durch.

Die ersatzlose Entfernung der Prothe-
se kann in bestimmten Fällen eine Op-
tion sein. Vor allem bei Erregern, für die 
keine Antibiofilmtherapie zur Verfügung 
steht oder bei geringem funktionellen An-
spruch des Patienten sollte diese Option 
individuell in Erwägung gezogen werden.

Antibiotikatherapie

Dauer und Applikationsform

In der aktuellen Literatur variieren die 
Angaben zur notwendigen Dauer der 
Therapie enorm, es werden Zeiträu-
me zwischen 4 Wochen und 12 Mona-
ten genannt [30–32]. Verschiedene Auto-
ren unterscheiden auch die Art der Pro-
these (Hüft vs. Knie) und legen jeweils 
unterschiedliche Zeiträume an [10]. Vie-
le erfahrene septische Abteilungen legen 
3 Monate als Therapiezeitraum fest, die-
ser Zeitraum wird auch in unserer Klinik 
verwendet [11, 33].

In der Regel erfolgt eine 14-tägige i.v.-
Antibiose mit anschließender Oralisie-
rung, wenn geeignete bioverfügbare Al-
ternativen zur Verfügung stehen. Falls 
dies nicht der Fall ist wird die i.v.-Thera-
pie über den gesamten Zeitraum fortge-

führt. Generell ist für die Antibiotikathe-
rapie die Identifizierung und Resistenz-
testung des Infektionserregers wichtige 
Voraussetzung um eine gezieltes, erreger-
spezifisches Therapiekonzept zu erstellen.

Biofilmaktive Antibiotika

Einer der Hauptpfeiler für das prothesen-
erhaltende Vorgehen ist die Verfügbar-
keit von biofilmaktiven Antibiotika. Hier 
sind besonders Rifampicin und Fluorchi-
nolone zu erwähnen. Neuere Studien zei-
gen auch die Wirksamkeit von Daptomy-
cin und Fosfomycin [34–36].

Staphylokokken

Oxacillin-sensible Staphylokokken wer-
den mit einem staphylokokkenwirksa-
men Betalactam-Antibiotikum behandelt. 
Flucloxacillin i.v. ist in unserem Behand-
lungsalgorithmus Mittel der ersten Wahl.

Falls eine Oxacillin-Resistenz des Er-
regers vorliegt, wird Vancomycin i.v. ver-
wendet. Hier erfolgt eine gewichtsadap-
tierte Dosis in Abhängigkeit der Nieren-
funktion des Patienten. Das biofilmwirk-
same Rifampicin findet Anwendung bei 
prothesenerhaltendem Vorgehen und 
nach Reimplantation der Prothesen. Eine 
Rifampicin-Therapie bei liegendem Platz-
halter sollte nicht erfolgen. Der postope-
rative Zeitpunkt, die Rifampicin-Thera-
pie zu beginnen ist Gegenstand laufender 
Diskussionen. Vor allem die Resistenz-
entwicklung der Hautflora stellt in diesem 
Zusammenhand ein Problem dar.

Für Oralisierung ist eine gute Biover-
fügbarkeit der Antibiotika Grundvoraus-
setzung. Hierfür stehen Antibiotika wie 
z. B. Fluorchinolone, Cotrimoxazol oder 
Doxycyclin zur Verfügung. Bei Prothe-
senerhalt oder Reimplantation erfolgt 
eine Kombination mit Rifampicin.

Streptokokken und Enterokokken

In der Regel erfolgt die i.v.-Therapie von 
Streptokokken mit Penicillin G oder alter-
nativ Ceftriaxon, aufgrund der oft niedri-
gen minimalen Hemmstoffkonzentration 
(MHK) ist eine Oralisierung mit Amoxi-
cillin möglich.

Eine größere Herausforderung stellen 
die Enterokokken dar, abhängig von der 

Abb. 4 8 a Beckenübersichtsaufnahme einer 82-jährigen Patientin mit periprothetischem Low- 
grade-Infekt der linken Hüftgelenkendoprothese (Staphylococcus epidermidis), b Formspacer aus 
PMMA-Knochenzement (Polymethylmethacrylat), c Zustand nach Prothesenausbau und Platzhalter-
implantation, d Reimplantation einer Revisionsendoprothese
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Resistenz erfolgt die Therapie mit Ampi-
cillin und einem Aminoglykosid (Genta-
micin). Diese Kombinationstherapie er-
folgt für 2–4 Wochen i.v. Die Oralisie-
rung erfolgt in der Regel mit Amoxicil-
lin [30, 10].

Gramnegative Stäbchen

Insbesondere bei den gramnegativen 
Stäbchen muss die Resistenztestung be-
rücksichtig werden. Abhängig von der 
Sensibilität des Erregers kommen für die 
initiale Therapie Betalactam-Antibiotika 
(i.v.) oder Ciprofloxacin (i.v. oder oral) 
zur Anwendung. Die Therapie sollte mit 
Ciprofloxacin über die geplante Therapie-
dauer fortgeführt werden.

Resistenzen gegen 
biofilmaktive Antibiotika

Eine Resistenz der Erreger gegen biofilm-
aktive Stoffe stellt eine große Herausfor-
derung in der Behandlung von PPI dar. 
Das Therapiekonzept kann nicht stan-
dardisiert werden, chirurgische und me-
dikamentöse Behandlung muss indivi-
duell mit einem interdisziplinären Team 
aus Orthopäden und Mikrobiologen/In-
fektiologen ausgearbeitet werden.

Fazit für die Praxis

55 Es ist ein standardisiertes diagnosti-
sches Vorgehen bei periprothetischen 
Infekten des Hüftgelenks notwendig.
55 Der Keimnachweis sollte durch Stu-
fendiagnostik erzwungen werden.
55 Das Vorgehen richtet sich nach dem 
Reifegrad des Biofilms.
55 Arthroskopisch gewonnene Biopsien 
sollten mikrobiologisch und histopa-
thologisch aufgearbeitet werden.
55 Eine Sonikation aller entfernten Im-
plantatkomponenten ist nötig.
55 Besondere Bedeutung für den Erfolg 
hat das chirurgische Débridements 
und die Entfernung des gesamten 
Fremdmaterials (Zement!).
55 Interdisziplinäre Zusammenarbeit 
(Orthopädie/Mikrobiologie/Infektio-
logie) führt zum Erfolg.
55 Eine differenzierte Antibiotikathera-
pie mit biofilmwirksamen Antibiotika 
ist notwendig.

55 Keine empirische Therapie mit Rifam-
picin.

Korrespondenzadresse

Dr. H. M. L. Mühlhofer
Klinik und Poliklinik für Orthopädie und 
Sportorthopädie, Klinikum rechts der Isar
Technische Universität München 
Ismaninger Str. 22, 81675 München
heinrich.muehlhofer@mri.tum.de

Einhaltung ethischer Richtlinien
Interessenskonflikt.  H.M.L. Mühlhofer, H. Goll-
witzer, F. Lenze, S. Feihl, F. Pohlig, R. von Eisenhart-
Rothe und J. Schauwecker geben an, dass kein 
Interessenkonflikt besteht.

Dieser Beitrag enthält keine Studien an Menschen 
oder Tieren.

Literatur

  1.	 Kurtz S (2007) Projections of primary and re-
vision hip and knee arthroplasty in the United 
States from 2005 to 2030. J Bone Joint Surg Am 
89(4):780–785. doi:10.2106/JBJS.F.00222

  2.	 Urquhart DM, Hanna FS, Brennan SL, et al (2010) 
Incidence and risk factors for deep surgical site in-
fection after primary total hip arthroplasty: a sys-
tematic review. J Arthroplasty 25(8):1216–22.e1–3. 
doi:10.1016/j.arth.2009.08.011

  3.	 Perka C, Haas N (2011) Periprosthetic infection. 
Chirurg 82(3):218–226. doi:10.1007/s00104-010-
2014-3

  4.	 Ong KL, Kurtz SM, Lau E, Bozic KJ, Berry DJ, Parvi-
zi J (2009) Prosthetic joint infection risk after to-
tal hip arthroplasty in the medicare population. J 
Arthroplasty. 24(6 Suppl):105–109. doi:10.1016/j.
arth.2009.04.027

  5.	 Gollwitzer H, Dombrowski Y, Prodinger PM, et al 
(2013) Antimicrobial peptides and proinflamma-
tory cytokines in periprosthetic joint infection. J 
Bone Joint Surg Am 95(7):644–651. doi:10.2106/
JBJS.L.00205

  6.	 Trampuz A, Piper KE, Hanssen AD, et al (2006) So-
nication of explanted prosthetic components in 
bags for diagnosis of prosthetic joint infection is 
associated with risk of contamination. J Clin Mi-
crobiol 44(2):628–631. doi:10.1128/JCM.44.2.628-
631.2006

  7.	 Lehil MS, Bozic KJ (2014) Trends in total hip ar-
throplasty implant utilization in the United States. 
J Arthroplasty 29(10):1915–1918. doi:10.1016/j.
arth.2014.05.017

  8.	 Vanhegan IS, Malik AK, Jayakumar P, Ul Islam 
S, Haddad FS (2012) A financial analysis of re-
vision hip arthroplasty: the economic bur-
den in relation to the national tariff. J Bone 
Joint Surg Br 94(5):619–623. doi:10.1302/0301-
620X.94B5.27073

  9.	 Lora-Tamayo J, Murillo O, Iribarren JA, et al (2012) 
A large multicenter study of methicillin-suscepti-
ble and methicillin-resistant staphylococcus au-
reus prosthetic joint infections managed with im-
plant retention. Clin Infect Dis 56(2):182–194. 
doi:10.1093/cid/cis746

10.	 Zimmerli W, Trampuz A, Ochsner PE (2004) 
Prosthetic-joint infections. N Engl J Med 
351(16):1645–1654

11.	 Cobo J, Miguel LGS, Euba G, et al (2010) Early pro-
sthetic joint infection: outcomes with debride-
ment and implant retention followed by antibiotic 
therapy. Clin Microbiol Infect 17(11):1632–1637. 
doi:10.1111/j.1469-0691.2010.03333.x

12.	 Gardner J, Gioe TJ, Tatman P (2010) Can this pro-
sthesis be saved?: implant salvage attempts 
in infected primary TKA. Clin Orthop Relat Res 
469(4):970–976. doi:10.1007/s11999-010-1417-2

13.	 Darouiche RO (2001) Device-associated infec-
tions: a macroproblem that starts with micro-
adherence. Clin Infect Dis 33(9):1567–1572. 
doi:10.1086/323130

14.	 Trampuz A, Perka C, Borens O (2013) Ge-
lenkprotheseninfektion: Neue Entwicklun-
gen in der Diagnostik und Therapie. Dtsch 
med Wochenschr 138(31/32):1571–1573. 
doi:10.1055/s-0033-1343280

15.	 Breitenseher MJ, Mayerhöfer M, Gottsauner-Wolf 
F, Krestan C, Toma CD, Imhof H (2002) Bildgebung 
bei Hüftprothesen. Der Radiologe 42(6):474–479. 
doi:10.1007/s00117-002-0754-x

16.	 Moran E, Byren I, Atkins BL (2010) The diagnosis 
and management of prosthetic joint infections. J 
Antimicrob Chemother 65(Supplement 3):iii45–
iii54. doi:10.1093/jac/dkq305

17.	 AAOS (2010) The diagnosis of periprosthetic joint 
infections of the hip and knee: guideline and evi-
dence report. Adopted by the American Academy 
of Orthopaedic Surgeons Board of Directors, June 
18. AAOS, Rosemont, S 1–294

18.	 Schinsky MF, Della Valle CJ, Sporer SM, Paprosky 
WG (2008) Perioperative testing for joint infecti-
on in patients undergoing revision total hip ar-
throplasty. J Bone Joint Surg Am 90(9):1869–1875. 
doi:10.2106/JBJS.G.01255

19.	 Barrack RL, Jennings RW, Wolfe MW, Bertot AJ 
(1997) The Coventry Award. The value of preopera-
tive aspiration before total knee revision. Clin Ort-
hop Relat Res 345:8–16

20.	 Saleh KJ, Clark CR, Sharkey PF, Goldberg VM, R and 
JA, Brown GA (2003) Modes of failure and preope-
rative evaluation. J Bone Joint Surg Am 85-A(Suppl 
1):S21–25

21.	 Schäfer P, Fink B, Sandow D, Margull A, Berger I, 
Frommelt L (2008) Prolonged bacterial culture to 
identify late periprosthetic joint infection: a pro-
mising strategy. Clin Infect Dis 47(11):1403–1409. 
doi:10.1086/592973

22.	 Fink B, Schäfer P, Frommelt L (2012) Logistic requi-
rements and biopsy of periprosthetic infections. 
Orthopäde 41(1):15–19. doi:10.1007/s00132-011-
1836-0

23.	 Krenn V, Morawietz L, Kienapfel H, et al (2013) 
Revised consensus classification. Z Rheumatol 
72(4):383–392. doi:10.1007/s00393-012-1099-0

24.	 Trampuz A, Piper KE, Jacobson MJ, et al (2007) So-
nication of removed hip and knee prostheses for 
diagnosis of infection. N Engl J Med 357(7):654–
663. doi:10.1056/NEJMoa061588

25.	 Workgroup Convened by the Musculoskeletal In-
fection Society (2011) New definition for peripro-
sthetic joint infection. J Arthroplasty 26(8):1136–
1138. doi:10.1016/j.arth.2011.09.026

26.	 Rao N, Crossett LS, Sinha RK, Le Frock JL (2003) 
Long-term suppression of infection in to-
tal joint arthroplasty. Clin Relat Res 414:55–60. 
doi:10.1097/01.blo.0000087321.60612.cf

364 |  Der Orthopäde 5 · 2015

Leitthema



27.	 Parvizi J, Adeli B, Zmistowski B, Restrepo C, Green-
wald AS (2012) Management of periprosthe-
tic joint infection: The current knowledge. J Bo-
ne Joint Surg Am 94(14):e104. doi:10.2106/
JBJS.K.01417

28.	 Senthi S, Munro JT, Pitto RP (2011) Infection in to-
tal hip replacement: meta-analysis. Int Orthop 
35(2):253–260. doi:10.1007/s00264-010-1144-z

29.	 Koo KH, Yang JW, Cho SH, et al (2001) Impreg-
nation of vancomycin, gentamicin, and cefota-
xime in a cement spacer for two-stage cement-
less reconstruction in infected total hip arthro-
plasty. J Arthroplasty 16(7):882–892. doi:10.1054/
arth.2001.24444

30.	 Osmon DR, Berbari EF, Berendt AR, Lew D, Zimmer-
li W, Steckelberg JM, Rao N, Hanseen A, Wilson WR, 
Infectious Diseases Society of America (2013) Dia-
gnosis and management of prosthetic joint infecti-
on: clinical practice guidelines by the Infectious Di-
seases Society of America. Clin Infect Dis 56(1):e1–
e25. doi:10.1093/cid/cis803

31.	 Tsukayama DT, Estrada R, Gustilo RB (1996) Infecti-
on after total hip arthroplasty. A study of the treat-
ment of one hundred and six infections. J Bone 
Joint Surg Am. 78(4):512–523

32.	 Aboltins CA, Page MA, Buising KL, et al (2007) 
Treatment of staphylococcal prosthetic joint in-
fections with debridement, prosthesis reten-
tion and oral rifampicin and fusidic acid. Clin Mi-
crobiol Infect 13(6):586–591. doi:10.1111/j.1469-
0691.2007.01691.x

33.	 Soriano A, Garcia S, Bori G, et al (2006) Treat-
ment of acute post-surgical infection of joint ar-
throplasty. Clin Microbiol Infect 12(9):930–933. 
doi:10.1111/j.1469-0691.2006.01463.x

34.	 Oliva A, Furustrand Tafin U, Maiolo EM, Jedda-
ri S, Betrisey B, Trampuz A (2014) Activities of fos-
fomycin and rifampin on planktonic and adher-
ent Enterococcus faecalis strains in an experi-
mental foreign-body infection model. Antimicrob 
Agents Chemother 58(3):1284–1293. doi:10.1128/
AAC.02583-12

35.	 Mihailescu R, Furustrand Tafin U, Corvec S, et al 
(2014) High activity of fosfomycin and rifampin 
against methicillin-resistant Staphylococcus au-
reus (MRSA) biofilm in vitro and in experimental 
foreign-body infection model. Antimicrob Agents 
Chemother doi:10.1128/AAC.02420-12

36.	 Falagas ME, Giannopoulou KP, Ntziora F, Papagelo-
poulos PJ (2007) Daptomycin for treatment of pa-
tients with bone and joint infections: a system-
atic review of the clinical evidence. Int J Antimi-
crob Agents 30(3):202–209. doi:10.1016/j.ijantimi-
cag.2007.02.012

Hier steht eine Anzeige.

1 Springer

365Der Orthopäde 5 · 2015  | 


	﻿Periprothetischer Infekt des Hüftgelenks
	﻿Zusammenfassung
	﻿Abstract
	﻿Klassifikation von Hüftendoprotheseninfektionen und Keimspektrum
	﻿Diagnostisches Vorgehen
	﻿Anamnese und Dokumentation
	﻿Klinische Untersuchung
	﻿Bildgebung
	﻿Blutanalyse
	﻿Abstrichentnahme aus einer kutanen Fistel
	﻿Gelenkpunktion
	﻿Biopsie von periprothetischem Gewebe
	﻿Sonikation

	﻿Therapieentscheidung
	﻿Akute bzw. hochakute PPI
	﻿Low-grade-PPI/chronische Infektion mit oder ohne Fistelbildung

	﻿Therapeutisches Vorgehen
	﻿Konservatives Vorgehen (Suppression/Anlage einer stabilen Fistel)
	﻿Operatives Vorgehen mit Prothesenerhalt
	﻿Operatives Vorgehen mit Prothesenwechsel
	﻿Weitere Optionen (Amputation/Girdlestone)

	﻿Antibiotikatherapie
	﻿Dauer und Applikationsform
	﻿Biofilmaktive Antibiotika
	﻿Staphylokokken
	﻿Streptokokken und Enterokokken
	﻿Gramnegative Stäbchen
	﻿Resistenzen gegen biofilmaktive Antibiotika

	﻿Fazit für die Praxis
	﻿Literatur


