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Kapitel 11

Hüft-Totalendoprothesen-Wechsel

Zusammenfassung
Endoprothesenwechsel sind bei Lockerung der

Endoprothese angezeigt. Ursachen der Lockerung

können ein Knochensubstanzverlust um die Endo-

prothese herum, das Ausbleiben des knöchernen

Einbaus bei zementfreien Endoprothesen, eine

akute oder chronische Infektion, ein Bruch (Fraktur)

oder andere Probleme sein (Stürmer 1999).

Hüft-Totalendoprothesen haben in der Regel eine

Standzeit, d. h. eine Zeitspanne zwischen Erst-

operation und Wechseloperation, von über 15

Jahren. Der Anteil an Wiederholungseingriffen

(Revisionsoperationen) bezogen auf die Erstimplan-

tation beträgt ca. 10 bis 28 % (je nach Endopro-

thesentyp), wie die über Jahre dokumentierten

Beobachtungen des schwedischen Endoprothesen-

registers zeigen konnten.

Ein primär asymptomatischer Gelenkersatz, bei

dem in der Folge nicht erklärbare Schmerzen auf-

treten, hat so lange als infizierter Gelenkersatz zu

gelten, bis das Gegenteil bewiesen ist. In der

Regel wird zunächst die Untersuchung der Zahl

der weißen Blutkörperchen (Leukozyten) und der

Entzündungsmarker BSG (Blutsenkungsgeschwindig-

keit) und CRP (C-reaktives Protein) durchgeführt.

Auffälligkeiten bei einem dieser Entzündungszeichen

erfordern bei Ausschluss anderer Infektionsquellen

eine Gelenkpunktion, d. h. einen Einstich einer

Nadel in den Gelenkinnenraum, und die Gewinnung

von Gelenkflüssigkeit zur bakteriologischen Unter-

suchung.

In 44,72 % der Fälle mit Entzündungszeichen wurde

eine Gelenkpunktion durchgeführt. Im Vorjahr lag

die Rate bei 46,42 %. Das ist angesichts der Leit-

linienempfehlung zu dieser Maßnahme eine niedrige

Rate. Die Spannweite lag bei 6,9 bis 100 %, d. h.,

einige Krankenhäuser führen diese Diagnostik

anscheinend grundsätzlich bei jedem Verdachtsfall,

andere fast nie durch. Da lediglich 13 Kranken-

häuser mindestens 20 Fälle in der Grundgesamtheit

aufwiesen, kam statt der 95 %-Perzentile das

Minimum zur Anwendung, d. h., das Krankenhaus

mit der niedrigsten Gelenkpunktionsrate von 6,9 %

gilt als auffällig. Hier muss der Strukturierte Dialog

die Gründe für die seltene Nutzung der notwendigen

Diagnostik klären.

Eine frühzeitige Ausrenkung (Luxation) des endo-

prothetisch versorgten Hüftgelenks ist eine schwer-

wiegende Komplikation. Sie ist schmerzhaft und

verzögert den Heilungsverlauf. Dadurch besteht

eine erhöhte Gefahr für das zusätzliche Auftreten

von Komplikationen wie Beinvenenverschluss

(Thrombose), Lungengefäßverschluss (Lungen-

embolie) oder Druckgeschwür (Dekubitus).

Luxationsfolgen können so zu einer dauerhaften

Beeinträchtigung des Patienten führen. Bei wieder-

holter Luxation sollte die Indikation zu einer

erneuten Operation (Revisionsoperation) geprüft

werden.

Die Rate der Endoprothesenluxation nach Hüft-

prothesenwechsel ist mit 2,72 % im Vergleich mit

den Ergebnissen der internationalen Literatur nied-

rig, allerdings ist die Beobachtungsphase

beschränkt auf den stationären Aufenthalt. Die

Spannweite liegt zwischen 0,0 und 19,0 %, d. h.,

in einem Krankenhaus wies nahezu jeder 5.

Wechseleingriff diese Komplikation auf. Mit den

außerhalb der 95%-Perzentile liegenden Kranken-

häusern sind im Strukturierten Dialog die Gründe

für die erhöhten Komplikationsraten zu klären. Die

Luxationsrate betrug 2003 3,12 % und lag damit

in einer vergleichbaren Größenordnung.
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Einleitung
Die Erstimplantation einer Hüft-Totalendoprothese

bei Verschleiß des Hüftgelenks (Koxarthrose) ver-

bessert die Lebensqualität des betroffenen Patien-

ten deutlich. Ebenso verschafft bei schmerzhafter

und beeinträchtigender Prothesenlockerung ein

Prothesenwechsel dem Patienten Linderung (Saleh

2003).

Implantatwechsel sind bei Implantatlockerung indi-

ziert. Ursachen der Implantatlockerung können ein

Knochensubstanzverlust im Prothesenlager, ein

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).

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 betrug nach Angaben des

Schwedischen Endoprothesenregisters für die Jahre

1992–2003 9,9 % für zementierte, 28,1 % für

unzementierte und 10,8 % für Hybrid-

Hüftendoprothesen (Herberts et al. 2003).

Qualitätsindikatoren – Übersicht

Indikation

Anzahl

15.580/17.696

Gesamt-
ergebnis

2004

88,04%

Indikationsqualität

Gelenkpunktion bei Infektionsverdacht
Perioperative Antibiotikaprophylaxe 
Postoperative Röntgenbilder 

1.130/2.527

17.404/17.696

17.333/17.495

44,72%

98,35%

99,07%

Prozessqualität

Gehfähigkeit bei Entlassung 
Selbstständige Versorgung in der Hygiene 
bei Entlassung 
Gefäßläsion 
Nervenschaden 
Implantatfehllage, Implantatdislokation oder
Implantatbruch 
Fraktur
Endoprothesenluxation
Postoperative Wundinfektion ... 

alle Patienten

bei Patienten mit Risikoklasse 0

Wundhämatome/Nachblutungen 
Allgemeine postoperative Komplikationen
Reinterventionen wegen Komplikation 
Letalität

16.251/17.141

15.918/17.141

49/17.696

181/17.696

202/17.696

360/17.696

481/17.696

545/17.696

96/7.214

835/17.696

1.689/17.696

1.034/17.696

201/17.696

94,81%

92,86%

0,28%

1,02%

1,14%

2,03%

2,72%

3,08%

1,33%

4,72%

9,54%

5,84%

1,14%

Prozessqualität
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Datengrundlage
Für das Verfahrensjahr 2004 wurden der BQS für

den Leistungsbereich Hüft-Totalendoprothesen-

Wechsel 17.696 Datensätze aus 1.013

Krankenhäusern übermittelt.

Erstmals war mit der BQS-Spezifikation 7.0 ein

homogenes Datensatzformat für das gesamte Ver-

fahrensjahr gültig. Ebenfalls erstmals war 2004 der

QS-Filter für die Auslösung der Dokumentation und

die Bewertung der Vollständigkeit der übermittelten

Datensätze im Einsatz. Die Funktionsweise des

QS-Filters ist im Kapitel „QS-Filter“ ausführlich

beschrieben.

Das Datensatzaufkommen hat sich im Vergleich

zum Jahr 2003 vor allem durch die Verbesserung

der Datenübermittlung von der Landesebene an

die Bundesebene mehr als verdoppelt. Alle gelie-

ferten Datensätze konnten ausgewertet werden.

1.053 Krankenhäuser haben in ihrer methodischen

QS-Filter-Sollstatistik 19.153 zu dokumentierende

Datensätze für den Leistungsbereich Hüft-Total-

endoprothesen-Wechsel angegeben. Damit liegt die

Vollständigkeit der Datensätze, die die bundesweite

Dokumentationsrate (Verhältnis von gelieferten zu

erwarteten Datensätzen) widerspiegelt, bei 92,39 %.

Die Vollständigkeit der Krankenhäuser (Verhältnis

von teilnehmenden zu erwarteten Krankenhäusern)

liegt bei 96,20 %.

Die Beteiligung der einzelnen Bundesländer variiert

und weist bezogen auf das Verhältnis von ausge-

werteten zu erwarteten Datensätzen eine Spann-

weite von 81,76 bis 99,92 % auf. Es ist davon

auszugehen, dass nahezu alle Krankenhäuser, die

QS-Datensätze gesendet haben, auch die QS-Filter-

Sollstatistik übermittelt haben. Mögliche Ursachen

für das Fehlen von Datensätzen sind im Kapitel

„Datenbasis“ beschrieben.

Eine krankenhausindividuelle Dokumentationsrate

könnte Anhaltspunkte liefern, welche Kranken-

häuser keine, zu wenig oder zu viele Datensätze

geliefert haben. Diese Analyse kann auf Bundes-

ebene aber nicht erstellt werden, da der BQS bei

den gelieferten Datensätzen nur die Pseudonyme

der Krankenhäuser bekannt sind und daher ein

Abgleich mit den IK-Nummern der QS-Filter-Soll-

statistik nicht möglich ist.

Die Teilnahme an der externen vergleichenden

Qualitätssicherung in diesem Leistungsbereich ist

als verbesserungsfähig zu bewerten.

Bundesländer Gesamt

Datengrundlage: Hüft-Endoprothesen-Wechsel

100%

90%

80%
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30%
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10%

0%

Gelieferte
Datensätze
Teilnehmende 
Krankenhäuser

19.153

1.053

17.696

1.013

Gesamt Erwartet

92,39%

96,20%

Vollständigkeit

8.323

838

7.257

760

Gesamt
2003            2002 

Altersverteilung

Geschlecht

Einstufung nach ASA-Klassifikation

20032004
Anzahl AnteilAnzahl Anteil

Basisstatistik: Hüft-Endoprothesen-Wechsel

Anzahl der Patienten mit gültiger

Altersangabe

< 40 Jahre

40 - 59 Jahre

60 - 79 Jahre

80 - 89 Jahre

≥ 90 Jahre

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

17.694

198

2.006

11.667

3.466

357

6.583

11.113

1.117

8.455

7.681

426

17

1,12%

11,34%

65,94%

19,59%

2,02%

37,20%

62,80%

6,31%

47,78%

43,41%

2,41%

0,10%

6.484

54

726

4.369

1.216

119

2.563

3.922

355

3.064

2.901

163

2

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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Gelenkpunktion bei Infektionsverdacht

Auch in anderen Studien (z.B. Virolainen et al. 2002)

konnte gezeigt werden, dass die Methode der

Gelenkpunktion eine hohe Sensitivität und Spezifität

aufweist, d. h., sie vermag einerseits Infektionen

sicher zu erkennen und kann andererseits bei

negativem Ergebnis das Vorliegen einer Infektion

relativ sicher ausschließen.

Methodik

Methode der Risikoadjustierung
Keine Risikoadjustierung

Qualitätskennzahl
Gelenkpunktion bei Infektionsverdacht

Zusätzliche Informationen zu dieser 

Qualitätskennzahl finden Sie auf der Website

www.bqs-qualitaetsindikatoren.de unter der

Kennzahl-ID 46082.

Rechenregel
Zähler: Patienten mit Gelenkpunktion

Grundgesamtheit: Alle Patienten mit

Entzündungszeichen im Labor (BSG, CRP,

Leukozytose)

Referenzbereich
Referenzbereich: ≥ 6,9 % (5%-Perzentile, wegen

geringer Krankenhausanzahl nicht bestimmt,

ersatzweise Minimum)

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“

angegeben wurde, wenn die Gelenkpunktion bereits

ambulant durchgeführt worden ist. Die Fachgruppe

hat daher hilfsweise die 5%-Perzentile als

Referenzbereich festgelegt.

Qualitätsziel 
Möglichst oft Gelenkpunktion bei Infektionsverdacht

Qualitätsindikator 
Indikatortyp: Prozessindikator

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 Leukozyten-

zahl und der Entzündungsparameter BSG (Blut-

senkungsgeschwindigkeit) und CRP (C-reaktives

Protein) durchgeführt. Auffälligkeiten bei einem

dieser Entzündungszeichen erfordern bei Aus-

schluss anderer Infektionsquellen eine Gelenk-

punktion mit Gewinnung von Gelenkflüssigkeit zur

bakteriologischen Untersuchung.

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 Vorsichtsmaßregeln.

Für die Planung des Revisionseingriffs ist die

Kenntnis, ob es sich um ein infiziertes Kunstgelenk

handelt, von herausragender Bedeutung. Darüber

hinaus sind Erregernachweis und Antiobigramm

notwendig, um rechtzeitig eine effektive und ziel-

genaue medikamentöse Therapie einleiten zu kön-

nen (Jackson & Schmalzried 2000).

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.

Umgekehrt war bei Patienten mit bestätigtem Infekt

eine Erhöhung von mindestens einem der beiden

Entzündungsparameter festzustellen (Spangehl et

al. 1999).
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Gelenkpunktion bei Infektionsverdacht

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen
Während bis 2003 die dokumentationspflichtigen

Leistungen durch Fallpauschalen und Sonderentgelte

festgelegt waren, erfolgt seit 2004 die Auslösung

durch den QS-Filter. Im Leistungsbereich Hüft-Total-

endoprothesen-Wechsel ist die Menge der OPS-

Kodes für Hüft-Totalendoprothesen-Wechsel das

Einschlusskriterium. Somit sind die einbezogenen

Leistungen in der BQS-Bundesauswertung 2004

nicht deckungsgleich mit dem Jahr 2003, es beste-

hen allerdings nur geringfügige Abweichungen.

Bewertung
In 44,72% der Fälle mit Entzündungszeichen wurde

eine Gelenkpunktion durchgeführt. Im Jahr 2003

lag die Rate bei 46,42%. Das ist angesichts der

Leitlinienempfehlung zu dieser Maßnahme eine

niedrige Rate. Die Spannweite lag bei 6,9% bis

100%, d. h., einige Krankenhäuser führen diese

Diagnostik anscheinend grundsätzlich bei jedem

Verdachtsfall, andere fast nie durch. Da lediglich

13 Krankenhäuser mindestens 20 Fälle in der

Grundgesamtheit aufwiesen, kam statt der 95 %-

Perzentile das Minimum zu Anwendung, d. h., das

Krankenhaus mit der niedrigsten Gelenkpunktions-

rate von 6,9 % gilt als auffällig. Hier soll der

Strukturierte Dialog die Gründe für die seltene

Nutzung der notwendigen Diagnostik erfragen.
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Anteil von Patienten mit Gelenkpunktion an allen Patienten mit Entzündungszeichen

Ergebnisse: Gelenkpunktion bei Infektionsverdacht

Gesamtrate

Vertrauensbereich

Gesamtzahl der Fälle

2003*
46,42%

43,48 - 49,38%

1.131

2004
44,72%

42,77 - 46,68%

2.527

Median der Krankenhausergebnisse

Spannweite der Krankenhausergebnisse

Anzahl der Krankenhäuser mit ≥ 20 Fällen

Referenzbereich

Anzahl auffälliger Krankenhäuser

87,5%

6,9 - 100%

13

≥ 6,9% (5%-Perzen-

tile, wegen geringer

Krankenhausanzahl

nicht bestimmt, ersatz-

weise Minimum)

1 von 13

Die nebenstehende Grafik zeigt die 

Ergebnisse der Krankenhäuser mit

1 bis 19 Fällen. 

Krankenhäuser

* siehe „Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen“ 

Anzahl der Krankenhäuser in der Grund-

gesamtheit von 1.013 Krankenhäusern

1 - 19 Fällen

0 Fällen

620 Krankenhäuser

380 Krankenhäuser
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Endoprothesenluxation

Qualitätsziel 
Selten Endoprothesenluxation

Qualitätsindikator 
Indikatortyp: Ergebnisindikator

Die frühe Luxation des endoprothetisch versorgten

Hüftgelenks ist eine schwerwiegende Komplikation.

Sie ist schmerzhaft und verzögert den Heilungs-

verlauf. 

Durch verlängerte Immobilisation besteht eine

erhöhte Gefahr für das zusätzliche Auftreten von

Komplikationen wie Thrombose, Lungenembolie

oder Dekubitus. Luxationsfolgen können zu einer

dauerhaften Beeinträchtigung des Patienten führen.

Bei wiederholter Luxation sollte die Indikation für

eine Revisionsoperation geprüft werden.

Eine epidemiologische Studie (Mahomed et al.

2003) sowie eine Metaanalyse (Saleh et al. 2003)

belegen, dass bei Wechseleingriffen höhere Kom-

plikationsraten beobachtet werden als bei Primär-

eingriffen. Dies gilt insbesondere für die Luxation.

Ursächlich hierfür ist u. a. eine aufgrund ausge-

dehnter Präparation geschwächte Weichteilführung

des Hüftgelenks. Die Spannweite der Ergebnisse

der Studien, die Eingang in die Metaanalyse fanden,

betrug 1,02 % bis 36,84 % (Saleh et al. 2003).

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

Prothesenwechsel aufgrund aseptischer Lockerung

des künstlichen Hüftgelenks eine Luxationsrate

von 8,3 % bezogen auf die ersten drei postopera-

tiven Wochen an.

Methodik

Methode der Risikoadjustierung
Keine Risikoadjustierung

Qualitätskennzahl
Endoprothesenluxation 

Zusätzliche Informationen zu dieser

Qualitätskennzahl finden Sie auf der Website

www.bqs-qualitaetsindikatoren.de unter der

Kennzahl-ID 46136.
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Anteil von Patienten mit Endoprothesenluxation an allen Patienten

Ergebnisse: Endoprothesenluxation

Gesamtrate

Vertrauensbereich

Gesamtzahl der Fälle

2003*
3,12%

2,71 - 3,57%

6.485

2004
2,72%

2,48 - 2,97%

17.696

Median der Krankenhausergebnisse

Spannweite der Krankenhausergebnisse

Anzahl der Krankenhäuser mit ≥ 20 Fällen

Referenzbereich

Anzahl auffälliger Krankenhäuser

1,5%

0,0 - 19,0%

275

≤ 9,7% (95%-Perzentile)

13 von 275

Die nebenstehende Grafik zeigt die 

Ergebnisse der Krankenhäuser mit

1 bis 19 Fällen. 

Krankenhäuser

* siehe „Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen“ 

Anzahl der Krankenhäuser in der Grund-

gesamtheit von 1.013 Krankenhäusern

1 - 19 Fällen

0 Fällen

738 Krankenhäuser

0 Krankenhäuser
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Endoprothesenluxation

Rechenregel
Zähler: Patienten mit Endoprothesenluxation

Grundgesamtheit: Alle Patienten

Referenzbereich
Referenzbereich: ≤ 9,7% (95%-Perzentile)

Erläuterung zum Referenzbereich: Da evidenzba-

sierte Literaturergebnisse über zu tolerierende

Endoprothesenluxationsraten nicht zur Verfügung

stehen, hat die Fachgruppe hier die 95 %-

Perzentile als Referenzbereich festgelegt.

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen
Während bis 2003 die dokumentationspflichtigen

Leistungen durch Fallpauschalen und Sonderent-

gelte festgelegt waren, erfolgt seit 2004 die Aus-

lösung durch den QS-Filter. Im Leistungsbereich

Hüft-Totalendoprothesen-Wechsel ist die Menge

der OPS-Kodes für Hüft-Totalendoprothesen-Wechsel

das Einschlusskriterium. Somit sind die einbezoge-

nen Leistungen in der BQS-Bundesauswertung 2004

nicht deckungsgleich mit dem Jahr 2003, es beste-

hen allerdings nur geringfügige Abweichungen.

Bewertung
Die Endoprothesenluxationsrate nach Wechselein-

griffen ist mit 2,72 % im Vergleich mit den Ergeb-

nissen der internationalen Literatur niedrig, aller-

dings ist die Beobachtungsphase beschränkt auf

den stationären Aufenthalt. Die Spannweite liegt

zwischen 0,0 und 19,0 %, d. h., in einem Kranken-

haus wies nahezu jeder fünfte Wechseleingriff diese

Komplikation auf. Mit den außerhalb der 95 %-Per-

zentile liegenden Krankenhäusern sind im Struk-

turierten Dialog die Gründe für die erhöhten

Komplikationsraten zu klären.
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Ausblick
Mittel- bis langfristig ist die Einführung eines Endo-

prothesenregisters geplant, mit dem eine Lang-

zeitverlaufsbeobachtung endoprothetisch versorgter

Patienten möglich wird. Es sollen so neben Aus-

sagen zur Ergebnisqualität der Behandlung auch

Aussagen zur Implantatqualität möglich werden.

Nach Beschluss der Fachgruppe soll der Umfang der

Datensätze von 2006 an bis zur Einführung des

Endoprothesenregisters auf die Datenfelder be-

schränkt werden, die für die externe Qualitätsdar-

stellung mit Qualitätsindikatoren erforderlich sind.
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