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Kapitel 12

Hüft-Totalendoprothesen-Wechsel

Zusammenfassung
Hüft-Totalendoprothesen weisen in der Regel eine

Standzeit, d.h. eine Zeitspanne zwischen Erstopera-

tion und Wechseloperation, von über 15 Jahren

auf. Die Erstimplantation einer solchen Prothese bei

Verschleiß des Hüftgelenks (Koxarthrose) verbessert

die Lebensqualität des betroffenen Patienten deut-

lich. Ebenso ist bei schmerzhafter und beeinträch-

tigender Prothesenlockerung ein Prothesenwechsel

die angemessene Behandlung der Beschwerden.

Für die Berichterstattung im BQS-Qualitätsreport

wurden zwei Qualitätsziele ausgewählt, welche die

Prozessqualität und die Ergebnisqualität betrachten.

Für die prognostische Einschätzung und operative

Planung eines Prothesenwechsels muss vor der

Operation bekannt sein, ob eine Infektion des Kunst-

gelenks vorliegt. Wenn dies der Fall ist, ist die

Kenntnis von Art und Resistenzen des Erregers not-

wendig, um rechtzeitig eine effektive und zielgenaue

medikamentöse Therapie einleiten zu können. Die

Auffälligkeit bereits eines relevanten laborchemischen

Entzündungszeichens erfordert – bei vorherigem

Ausschluss anderer Infektionsquellen – vor der

Wechseloperation eine Gelenkpunktion zum

Erregernachweis. 

Bei 46,42 % der Patienten, bei denen Entzündungs-

zeichen im Labor vorlagen, wurde eine Gelenkpunk-

tion durchgeführt. Diese Rate ist deutlich niedriger

als erwartet. Hier ist nach Überzeugung der Fach-

gruppe ein erhebliches Verbesserungspotenzial

gegeben. Da nur bei 1.131 von 6.485 Fällen

(17,4 %) überhaupt Entzündungszeichen vorlagen,

wiesen lediglich zwei Krankenhäuser mindestens

20 Fälle in der Grundgesamtheit auf. Die Berech-

nung der 5%-Perzentile als Referenzbereich ist

daher hier nicht möglich. Nach Meinung der Fach-

gruppe sollte auf Landesebene der Strukturierte

Dialog mit allen Krankenhäusern – unabhängig von

der Fallzahl – aufgenommen werden, die keine Ge-

lenkpunktionen bei Infektionsverdacht dokumentiert

haben.

Epidemiologische Studien belegen, dass bei Prothe-

senwechseln höhere Komplikationsraten auftreten
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Einleitung
Implantatwechsel sind bei Implantatlockerung indi-

ziert. Die Ursache der Implantatlockerung kann ein

Knochensubstanzverlust im Prothesenlager, das

Ausbleiben der Osteointegration bei zementfreien

Prothesen, eine akute oder chronische Infektion des

Prothesenlagers, eine traumatisch bedingte peri-

prothetische Fraktur oder das Auftreten implantat-

oder implantationsspezifischer Probleme sein

(Stürmer 1999).

Die Erstimplantation einer Hüft-Totalendoprothese

bei Verschleiß des Hüftgelenks (Koxarthrose) verbes-

sert die Lebensqualität des betroffenen Patienten

deutlich. Ebenso verschafft bei schmerzhafter und

beeinträchtigender Prothesenlockerung ein Prothe-

senwechsel dem Patienten Linderung (Saleh 2003).

Hüft-Totalendoprothesen haben in der Regel eine

Standzeit, d. h. eine Zeitspanne zwischen Erstopera-

tion und Wechseloperation, von über 15 Jahren. Der

Anteil an Revisionsoperationen bezogen auf die

Primärimplantation beträgt ca. 8 bis 10 %, wie die

über Jahre dokumentierten Beobachtungen des

schwedischen Endoprothesenregisters zeigen

konnten.
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Oft eine angemessene Indikation anhand der klinischen

Symptomatik (Schmerzen und Bewegungseinschränkung)

Oft eine angemessene Indikation anhand röntgeno-

logischer Kriterien oder Entzündungszeichen 

Selten Patienten ohne klinische Symptomatik, ohne

röntgenologische Kriterien und ohne Entzündungszeichen

Möglichst oft Gelenkpunktion bei Infektionsverdacht

Im Verhältnis zur OP-Dauer angemessene Antibiotika-

prophylaxe. Single shot bei OP-Dauer bis 120 min.

Intraoperative Zweitgabe bei OP-Dauer > 120 min.

Immer postoperatives Röntgen in 2 Ebenen

Hoher Anteil an Patienten mit selbstständigem Gehen 

bei der Entlassung

Möglichst hoher Anteil an Patienten, bei denen bei

Entlassung eine selbstständige Versorgung in der 

täglichen Hygiene möglich ist

Selten Gefäßläsion als intra- oder postoperative chirur-

gische Komplikation

Selten Nervenschaden als behandlungsbedürftige intra-

oder postoperative chirurgische Komplikation

Selten Implantatfehllage, Implantatdislokation oder

Implantatbruch

Selten Fraktur als behandlungsbedürftige intra- oder

postoperative chirurgische Komplikation

Selten Endoprothesenluxation

Selten Wundinfektion 

(Risikoadjustierung nach CDC-Kriterien)

Selten Wundhämatom/Nachblutung

Selten allgemeine postoperative Komplikationen

Selten erforderliche Reinterventionen wegen

Komplikation

Geringe Letalität
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Anzahl mit gültiger Altersangabe (Jahre)
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80 - 89
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männlich

weiblich

ASA 1: Normaler, ansonsten gesunder Patient

ASA 2: Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

ASA 3: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung 

und Leistungseinschränkung

ASA 4: Patient mit inaktivierender Allgemeinerkrankung, 

ständige Lebensbedrohung

ASA 5: Moribunder Patient

6.484

54

726

4.369

1.216

119

2.563

3.922

355

3.064

2.901

163
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99,98 %

0,83 %

11,20 %

67,38 %

18,75 %

1,83 %

39,52 %

60,48 %

5,47 %

47,25 %

44,73 %

2,51 %

0,03 %
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Datengrundlage
Für das Verfahrensjahr 2003 wurden der BQS 8.323

Datensätze aus 838 Krankenhäusern übermittelt.

Eingriffe für den Leistungsbereich Hüft-Totalendo-

prothesen -Wechsel konnten in 2003 in zwei unter-

schiedlichen Datensatzformaten dokumentiert wer-

den. Im ersten Halbjahr 2003 war es noch möglich,

aufgrund einer Übergangsregelung Daten im Format

der BQS-Spezifikation 5.0.1 zu senden. Es liegen in

diesem Format 1.838 Datensätze aus 432 Kranken-

häusern vor. 

Der größte Teil der gesendeten Daten wurde jedoch

im Format der BQS-Spezifikation 6.0 dokumentiert

und übermittelt. Hier erhielt die BQS 6.485 Daten-

sätze aus 782 Krankenhäusern. Diese konnten in

der Bundesauswertung 6.0 vollständig ausgewertet

werden.

Eine gemeinsame Auswertung der beiden gelieferten

Datensatzformate war nicht möglich, da die Daten-

felder des alten und neuen Datensatzformates nicht

ohne Informationsverlust aufeinander bezogen wer-

den konnten.

Die Vollständigkeit der gelieferten Datensätze wurde

in 2003 auf Basis der Anzahl vereinbarter Fallpau-

schalen und Sonderentgelte für 2002 (Quelle: VdAK

LKA V2/V3 2004) ermittelt. Eine Erläuterung dieses

Verfahrens ist im Kapitel „Datenmanagement“ aus-

führlich dargestellt. Aufgrund der dort beschriebe-

nen Besonderheit dieser Bewertungsgrundlage sind

Vollständigkeiten über 100 % möglich.

Die gesamte Vollständigkeit der Datensätze des

Leistungsbereichs Hüft-Totalendoprothesen-Wechsel

über alle Bundesländer hat sich gegenüber dem

Vorjahr verbessert und lag insgesamt bei 101 %.

Dieser Wert ist für einen Leistungsbereich im dritten

Jahr nach der bundesweit verpflichtenden Einfüh-

rung als sehr gut einzuschätzen. Die Beteiligung der

Krankenhäuser ist ebenfalls sehr gut. Sie lag bei

111 %.

Die Beteiligung der Bundesländer im Verfahrensjahr

2003 variiert stark und weist bis auf ein Bundes-

land, welches nur 53 % der erwarteten Daten gelie-

fert hat, bezogen auf das Verhältnis von ausgewer-

teten zu erwarteten Datensätzen eine sehr hohe

Spannweite von 80 bis 620 % auf.
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Gelenkpunktion bei Infektionsverdacht

Qualitätsziel 
Möglichst oft Gelenkpunktion bei Infektionsverdacht

Qualitätsindikator 

Ein primär asymptomatischer Gelenkersatz, bei dem

Schmerzen auftreten, deren Ursache nicht erklärbar

ist, hat so lange als infizierter Gelenkersatz zu gel-

ten, bis das Gegenteil bewiesen ist. In der Regel

wird zunächst die Untersuchung der Leukozytenzahl

und der Entzündungsparameter Blutsenkungsge-

schwindigkeit (BSG) und C-reaktives Protein (CRP)

durchgeführt. Auffälligkeiten bereits eines dieser

Entzündungszeichen führen bei zuvor erfolgtem Aus-

schluss anderer Infektionsqellen zur Indikation

einer Gelenkpunktion.

Die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Unfall-

chirurgie (Stürmer 2001) fordert ebenso wie die

American Hip Society (Callaghan et al. 1995) bei

Erhöhung bereits eines Entzündungsparameters die

Punktion des unter Infektionsverdacht stehenden

prothetisch versorgten Hüftgelenks unter streng

aseptischen Kautelen.

Für die Planung des Revisionseingriffs ist die

Kenntnis, ob es sich um ein infiziertes Kunstgelenk

handelt, von herausragender Bedeutung. Darüber

hinaus ist das Wissen um Art und Resistenzen des

Erregers notwendig, um rechtzeitig eine effektive

und zielgenaue medikamentöse Therapie einleiten

zu können (Jackson & Schmalzried 2000).

Präoperative Diagnostik 

Eine prospektiv angelegte klinische Studie bei 202

Hüftendoprothesenrevisionen wies nach, dass eine

normale BSG in Verbindung mit einem normalen

CRP-Wert eine Infektion nahezu ausschloss. Umge-

kehrt war bei Patienten mit bestätigter Infektion eine

Erhöhung von mindestens einem der beiden Entzün-

dungsparameter festzustellen. Bei dieser Studie

wurden die präoperativen Befunde der Gelenk-

punktion mit intraoperativen Abstrichkulturen und

Gefrierschnittuntersuchungen verglichen. Bei Fällen

mit Erhöhung der Entzündungsparameter wies

eine Gelenkpunktion hinsichtlich der Diagnoses-

tellung „Hüftgelenkinfektion“ eine Sensitivität von

0,86, eine Spezifizität von 0,94, einen positiven

Vorhersagewert von 0,67 und einen negativen

Vorhersagewert von 0,98 auf (Spangehl et al. 1999).

Eine Fallstudie aus dem Jahr 2002 fand für die prä-

operative Gelenkpunktion mit 1,0 eine höchstmög-

liche Spezifizität und eine Sensitivität von 0,75

(Virolainen et al. 2002).

In Fällen, bei denen eine Gelenkpunktion der Hüfte

aufgrund von heterotopen Ossifikationen schwierig

ist, kann die CT-gesteuerte Punktion indiziert sein

(Chew et al. 1995). 

Intraoperative Diagnostik

Eine weitere klinische Studie fand direkt im entfern-

ten Prothesenmaterial Erregerkontaminationen auch

dann, wenn Material von anderen Entnahmestellen

keimfrei war.

Dies kann dahingehend interpretiert werden, dass

vermeintlich aseptische Lockerungen möglicherweise

doch einer schleichenden Infektion angelastet wer-

den können. Somit ergeben sich Auswirkungen auf

die anzuwendende perioperative Antibiotikaprophy-

laxe und -therapie (Tunney et al. 1998). Weitere

histologische Methoden helfen, schleichende

Infektionen intra- bzw. perioperativ zu verifizieren

(Pandey et al. 2000, Musso et al. 2003).
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Gelenkpunktion bei Infektionsverdacht

Methodik

Rechenregel: 

Grundgesamtheit: Alle Patienten mit Entzündungs-

zeichen im Labor (BSG, CRP, Leukozytose)

Zähler: Patienten mit Gelenkpunktion

Referenzbereich

� x% (5%-Perzentile, kann nicht bestimmt werden)

Erläuterung zum Referenzbereich: Die Fachgruppe

fordert immer (100 %) eine Gelenkpunktion bei

Infektionsverdacht. Diese kann in seltenen Fällen

auch vor der stationären Aufnahme erfolgen. Da der

Datensatz hier nicht genau differenziert, kann nicht

sicher ausgeschlossen werden, dass „nein“ ange-

geben wurde, wenn die Gelenkpunktion bereits

ambulant durchgeführt worden ist. Die Fachgruppe

hat daher hilfsweise die 5% - Perzentile als

Referenzbereich festgelegt. 

Bewertung

Bei 46,42 % der Patienten, bei denen Entzündungs-

zeichen im Labor vorlagen, wurde eine Gelenkpunk-

tion durchgeführt. Diese Rate ist deutlich niedriger

als erwartet. Hier ist nach Überzeugung der Fach-

gruppe ein erhebliches Verbesserungspotenzial ge-

geben. Da insgesamt nur bei 1.131 von 6.485

Fällen (17,44 %) überhaupt Entzündungszeichen

vorlagen, wiesen lediglich 2 Krankenhäuser mindes-

tens 20 Fälle in der Grundgesamtheit auf. Die Be-

rechnung des von der Fachgruppe festgelegten

Referenzbereichs einer 5%-Perzentile ist daher hier

nicht möglich. Nach Meinung der Fachgruppe sollte

auf der Landesebene der Strukturierte Dialog unab-

hängig von der Fallzahl mit allen Krankenhäusern

aufgenommen werden, die keine Gelenkpunktionen

bei Infektionsverdacht dokumentiert haben.
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Gesamtrate

Vertrauensbereich

Gesamtzahl der Fälle

46,42 %

43,48 - 49,38 %

1.131

Median der Krankenhausergebnisse

Spannweite der Krankenhausergebnisse

Anzahl der Krankenhäuser mit � 20 Fällen

Referenzbereich

Anzahl auffälliger Krankenhäuser

100,0 % 

100,0 - 100,0 %

2 von 782

� x % (5% Perzentile, kann

nicht bestimmt werden)

-

Anzahl der Krankenhäuser in der Grund-

gesamtheit von 782 Krankenhäusern mit

Die nebenstehende Grafik zeigt die 

Ergebnisse der Krankenhäuser mit

1 bis 19 Fällen. 

1 - 19 Fällen

0 FällenKrankenhäuser

398 Krankenhäuser

382 Krankenhäuser



137

Hüft-Totalendoprothesen-Wechsel

Endoprothesenluxation 

Qualitätsziel 
Selten Endoprothesenluxation

Qualitätsindikator 

Die frühe Luxation der endoprothetisch versorgten

Hüfte ist eine schwerwiegende Komplikation. Sie ist

schmerzhaft und verzögert den Heilungsverlauf. 

Durch verlängerte Immobilisation besteht eine er-

höhte Gefahr für das zusätzliche Auftreten von

Komplikationen wie Thrombose, Lungenembolie

oder Dekubitus. Luxationsfolgen können zu einer

dauerhaften Beeinträchtigung des Patienten führen.

Bei wiederholter Luxation muss eine Revisions-

operation diskutiert werden.

Eine epidemiologische Studie (Mahomed et al. 2003)

und eine Metaanalyse (Saleh et al. 2003) belegen,

dass bei Wechseleingriffen höhere Komplikations-

raten beobachtet werden als bei Primäreingriffen.

Dies gilt insbesondere für die Luxation. Ursächlich

hierfür ist u.a. eine aufgrund ausgedehnter Präpa-

ration geschwächte Weichteilführung des Hüftgelen-

kes. Die Spannweite der Ergebnisse der Studien, die

Eingang in die Metaanalyse fanden, beträgt 1,02

bis 36,84 % (Saleh et al. 2003).

Kinkel et al. (2003) geben für 169 Patienten mit

Prothesenwechsel aufgrund aseptischer Lockerung

der künstlichen Hüfte eine Luxationsrate von 8,3%

bezogen auf die ersten drei postoperativen Wochen

an.  

Methodik

Rechenregel: 

Grundgesamtheit: Alle Patienten

Zähler: Patienten mit Endoprothesenluxation

Referenzbereich

Referenzbereich: � 9,1% (95% - Perzentile)

Erläuterung zum Referenzbereich: Da evidenzbasier-

te Literaturergebnisse über zu tolerierende Endo-

prothesenluxationsraten nicht zur Verfügung ste-

hen, hat die Fachgruppe hier die 95%-Perzentile

als Referenzbereich festgelegt. 
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6.485
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Referenzbereich
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0,0 %

0,0 - 14,3 %

79 von 782

� 9,1% (95%-Perzentile)

2 von 79

Anzahl der Krankenhäuser in der Grund-

gesamtheit von 782 Krankenhäusern mit

Die nebenstehende Grafik zeigt die 

Ergebnisse der Krankenhäuser mit

1 bis 19 Fällen. 

1 - 19 Fällen
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470 Krankenhäuser
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Endoprothesenluxation 

Bewertung

Die Gesamtrate der Endoprothesenluxationen betrug

3,12 %. Diese Rate ist im internationalen Vergleich

als Ausdruck einer guten Versorgungsqualität zu

werten, auch wenn Angaben in der Literatur wegen

der unterschiedlichen Beobachtungszeiträume nur

eingeschränkt mit den vorliegenden Daten ver-

glichen werden können. Die Spannweite der Kran-

kenhausergebnisse war mit 0,0 bis 14,3 % erheb-

lich. Zwei Krankenhäuser lagen außerhalb des von

der Fachgruppe festgelegten Referenzbereichs von

� 9,1% (95%-Perzentile). Mit diesen Krankenhäu-

sern ist auf der Landesebene ein Strukturierter

Dialog zu führen.
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Ausblick
Daten zu Komplikations-, Revisions-, aber auch Er-

folgsraten in der Revisionsendoprothetik sind rar

und wenig systematisch publiziert. Die Häufigkeits-

zunahme der Primärimplantation als Standardbe-

handlung der ausgeprägten Hüftgelenkarthrose

erklärt einerseits die bisher zu verzeichnende Zu-

nahme an Wechseloperationen, andererseits kann

das schwedische Endoprothesenregister für das Jahr

2002 eine Abnahme an Wechseloperationen feststel-

len. Die Autoren zeigen sich erfreut über die daraus

abzuleitende Qualitätsverbesserung bei der Erst-

implantation; sie schließen aber in ihrer differen-

zierten Betrachtung der unterschiedlichen Prothesen-

verankerungstechniken den Kommentar an, dass

bestimmte Prothesentypen ein kontinuierlich

anwachsendes Revisionsrisiko gezeigt hätten (The

Swedish National Hip Arthroplasty Register 2002).

Ob sich diese Aussagen auch auf das deutsche

Versorgungssystem übertragen lassen, kann in

Zukunft gegebenenfalls ein zu etablierendes natio-

nales Endoprothesenregister beantworten.
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