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Antibiotika zur 
Prophylaxe 

hämatogener
Spätinfektionen

von Gelenk-
prothesen

In Analogie zur Endokardi-
tisprophylaxe werden bei 
Patienten mit Gelenkprothe-
sen vor invasiven Eingriffen 
und vor Zahnbehandlungen 
oft Antibiotika verabreicht. 
Dieser Analogieschluss ist 
nicht gerechtfertigt: Infek-
tionen von Kunstgelenken 
haben eine andere Patho-
genese und ein anderes 
Keimspektrum als Endokar-
ditiden. Die Wirksamkeit 
 einer prophylaktischen Anti-
biotikagabe bei Gelenkpro-
thesen konnte nie wissen-
schaftlich belegt werden. 
Deshalb besteht keine ge-
nerelle Indikation für eine 
solche Prophylaxe. Hinge-
gen sollen Infektionen an 
anderen Körperstellen aktiv 
gesucht und prompt behan-
delt werden. Bei Patienten, 
die im Falle einer Bakteri-
ämie ein erhöhtes Risiko 
 einer hämatogenen Prothe-
seninfektion tragen, kann 
im Einzelfall während eines 
Risikoeingriffs eine prophy-
laktische Antibiotikagabe 
vertretbar sein. Für Opera-
tionen, die routinemässig 
unter einer perioperativen 
Antibiotikaprophylaxe durch-
geführt werden, wird die-
selbe Prophylaxe auch bei 
Patienten mit Gelenkspro-
thesen eingesetzt.
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Einleitung

Im klinischen Alltag wird von Hausärzten, Orthopäden und von 
Zahnärzten immer wieder die Frage gestellt, ob bei Patienten mit 
Kunstgelenken in Analogie zur Endokarditisprophylaxe bei in-
vasiven Eingriffen eine prophylaktische Antibiotikagabe notwen-
dig sei. Aufgrund solcher Anfragen an Infektiologen gehen wir 
davon aus, dass viele Patienten eine solche Prophylaxe erhalten.
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die verfügbare Evidenz für
oder gegen eine prophylaktische Antibiotikagabe bei Patienten 

mit Kunstgelenken zu sichten und praktische Empfehlungen zu 
verfassen.

Methodik
Literatur zur Frage der Antibiotikaprophylaxe bei Kunstgelenks-
trägern wurde mittels Medline Search und Durchsicht einschlä-
giger Buchkapitel und anderer Publikationen zusammengetra-
gen. Eine systematische Sicht der verfügbaren Daten führte zum 
Schluss, dass das Gewicht der Evidenz wegen Fehlens von kon-
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trollierten Studien ungenügend war, um offi zielle Richtlinien 
(sog. «Guidelines») ableiten zu können (KISH 2001). Es wurde 
deshalb beschlossen, die vorliegende Publikation im Sinne von 
«Empfehlungen» zu verfassen, um dem Praktiker zu helfen, bei 
Entscheiden für oder gegen eine Antibiotikagabe die verfügbare 
Evidenz mit einzubeziehen (OBRIST 2004). Das Manuskript wurde 
Vertretern der Infektiologischen Abteilungen der Schweizeri-
schen Universitätskliniken zur Durchsicht unterbreitet und ent-
sprechend angepasst.

Infektionen bei Kunstgelenksträgern
Für viele Patienten bedeutet die Implantation einer Gelenkpro-
these eine wesentliche Verbesserung der Lebensqualität. Die 
Infektion eines solchen Implantates ist eine zwar seltene, jedoch
die schwerwiegendste Komplikation dieser Eingriffe. Nach dem 
zeitlichen Auftreten wird zwischen Frühinfektionen (je nach 
Defi nition innert drei Monaten nach Implantation), verzögerten
Infektionen (zwischen drei Monaten und zwei Jahren) und Spät-
infektionen unterschieden (Tab. I). Während bei den früh auf-
tretenden Infektionen ursächlich meist eine exogene (vor allem 
mit Hautkeimen des Patienten) perioperative Inokulation vor-
liegt, wird bei den spät auftretenden Infektionen von einer 
 hämatogenen Besiedelung der Prothese ausgegangen (HANSSEN

1996). Die verzögert diagnostizierten Infektionen entstehen 
ebenfalls perioperativ, werden aber infolge der geringen Virulenz
der Keime (koagulasenegative Staphylokokken, Corynebacterium
spp etc) erst verzögert klinisch manifest.
Wegen der erheblichen Morbidität, Letalität und den grossen 
Kosten ist die Frage der Prophylaxe solcher Infektionen bedeu-
tend. Während sich die perioperative Antibiotikaprophylaxe zur 
Vorbeugung von Frühinfektionen weitgehend durchgesetzt hat 
(NORDEN 1991), ist die Vorbeugung von Spätinfektionen durch 
prophylaktische Antibiotikagabe bei Risikosituationen umstritten. 
So bestehen bei Patienten mit einer Hüftprothese, die sich einem 
zahnärztlichen Eingriff unterziehen müssen, grosse Differenzen 
in der Indikationsstellung zwischen orthopädischen Chirurgen 
(Antibiotikagabe in 77%) und Kieferchirurgen (Antibiotikagabe 
in 29%) (SANDHU et al. 1997). Bei weitgehend fehlenden klini-
schen Daten wurde meist in Analogie zur Endokarditisprophy-
laxe gehandelt (DAJANI et al 1997). Gegen diesen Analogieschluss 
sprechen die Unterschiede in Anatomie, Blutversorgung, Keim-
spektrum, Mechanismus und Inzidenz der Gelenksprothesen-
infektionen. Die Argumente für und gegen eine Antibiotikapro-
phylaxe sollen im Folgenden dargelegt werden. Die Übersicht
beschränkt sich auf die Prophylaxe von hämatogenen Spätinfek-

tionen, sowohl bei immunkompetenten als auch bei immunsup-
primierten Patienten.

Pathogenetische Überlegungen
Die selektive hämatogene Besiedelung von extravaskulären 
Implantaten wurde experimentell bereits 1985 beschrieben (ZIM-
MERLI & VOSBECK 1985). Das Risiko einer solchen Besiedelung ist 
früh postoperativ nach Gelenkseinsatz am grössten, bedingt 
unter anderem durch die Infektionsquellen Operationshämatom, 
intravenöse Katheter, postoperatives Harnverhalten und Harn-
wegsinfektion (HANSSEN 1996). Das Infektionsrisiko im Zusam-
menhang mit dentalen und anderen invasiven Eingriffen dürfte
insgesamt gering sein, die Evidenz für einen kausalen Zusam-
menhang stammt lediglich aus Fallbeschreibungen und von 
Tiermodellen (BLOMGREN & LINDGREN 1980). Gegen ein grosses 
Risiko von invasiven Eingriffen im Zahn/Kiefer-Bereich sprechen
das Keimspektrum von hämatogenen Protheseninfektionen, das 
geringe Ausmass der Bakteriämie während den meisten Opera-
tionen und die Resultate grosser Kohortenstudien. Vergrünende
Streptokokken (Viridans-Gruppe) dominieren in der oralen 
Flora, verursachen dental-induzierte Bakteriämien und stellen 
die wichtigsten Erreger der subakuten Endokarditis dar (WATA-
NAKUNAKORN & BURKERT 1993). Protheseninfektionen sind aber 
nur in 2% durch Streptokokken der Viridans-Gruppe bedingt 
(WAHL 1995). Vielmehr dominieren hier die Staphylokokken 
(Staphylococcus aureus mit 38%). Diese bilden aber nur 0,005% 
der oralen Flora und werden kaum bei dental-bedingten Bak-
teriämien gefunden. Ferner sind Bakteriämien bei Zahn- und 
anderen invasiven Eingriffen nur kurzdauernd und weisen ge-
ringe Keimzahlen auf (WAHL 1995; LITTLE 1997). Für die häma-
togene Implantatbesiedelung sind jedoch hohe Keimdichten 
(> 100 Kolonien Staphylococcus aureus pro ml Blut) und eine 
protrahierte Bakteriämie notwendig (SANDHU et al. 1997).
In einer prospektiven Studie trat bei 14 von 1278 nasalen Sta-
phyolococcus-aureus-Trägern in der Folge eine Bakteriämie auf. 
Die Typisierung zeigte, dass bei 12/14 (86%) derselbe Stamm in 
der Blutkultur und nasal vorhanden war (VON EIFF et al. 2001). 
Daraus kann geschlossen werden, dass ein erheblicher Anteil 
der Staphylococcus-aureus-Bakteriämien von endogenen Kei-
men ausgehen. Eine prophylaktische Strategie im Sinne eines 
Screenings mit nachfolgender Dekolonisierung kann aus die-
sen Daten hingegen nicht abgeleitet werden (ARCHER & CLIMO

2001).

Epidemiologische Daten
Eine prospektive Kohortenstudie (AINSCOW & DENHAM 1984) 
fand eine Inzidenz von Protheseninfektionen von drei von 1000 
Patienten innert dechs Jahren (das entspricht 50/100 000 person-
 years). Im Vergleich dazu ist die Inzidenz 1.7–3.8 /100 000 person-
years für eine Nativklappen-Endokarditis (BAYER & SCHELD 2000) 
und 40–400/100 000 personen-years für eine Kunstklappen-En-
dokarditis (KARCHMER 2000). Als Ursache für eine Prothesenin-
fektion schienen Hautinfekte wichtiger zu sein als invasive 
Eingriffe. Hautinfektionen wurden auch in einer prospektiven 
Studie als Risikofaktor für septische Arthritiden erkannt, mit 
einer odds ratio von 27.2 (Vertrauensintervall 7.6–97.1) (KAAN-
DORP et al. 1995).
Eine Zusammenfassung von 67 Fällen dokumentierter hämato-
gener Spätinfektionen von Gelenksprothesen (nach mehr als 
einem Jahr aufgetreten) ergab die folgenden mutmasslichen 
Streuherde (Tab. II).

Tab. I Zeit des Auftretens der Infektion in Korrelation zu Pathoge-
nese und Keimspektrum 

 Frühinfektion verzögerte Spätinfektion
  Infektion

Zeit nach < 3 Monate 3 Monate – 2 Jahre > 2 Jahre
Operation
mutmassliche perioperative  perioperative hämatogene
Pathogenese Inokulation Inokulation Streuung
Keimspektrum Hautkeime: Hautkeime: diverse Keime

S. aureus – koagulase-neg. (S. aureus am
   Staphylkokken häufi gsten)
  – Corynebacterium
    spp
  – Propionibacterium
    spp
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Eine prospektive Untersuchung von 80 Patienten mit dokumen-
tierter S.-aureus-Bakteriämie ergab hämatogene Infektionen von 
15/44 (34%) Kunstgelenken sowie von 1/15 (7%) anderen ortho-
pädischen Implantaten (MURDOCH et coll. 2001). Bei 25% der 
Implantatinfektionen konnte kein Fokus für die S.-aureus-Bak-
teriämie gefunden werden, bei 31% lagen Haut- oder Weichteil-
infektionen vor, bei 25% andere muskuloskelettäre Herde und 
bei 19% ein infi zierter intravasaler Katheter. Unter den Kunst-
gelenken waren tendenziell mehr Knie- als Hüftprothesen be-
troffen (50% vs 26%, ns).
LaPorte analysierte retrospektiv 2973 Hüftprothesen. Drei von 
52 Spätinfektionen (6%) waren mit Zahneingriffen assoziiert. 
Zwei dieser drei Patienten hatten Grundkrankheiten (Diabetes, 
Rheumatoide Arthritis), bei allen dreien dauerte der Zahneingriff
über 45 Minuten und keiner erhielt eine Antibiotikaprophylaxe 
(LAPORTE et al. 1999).

Prädisponierende Faktoren
Als prädisponierende Faktoren für eine Gelenksprotheseninfek-
tion wurden folgende Zustände identifi ziert (DEACON et al. 1996): 
Rheumatoide Arthritis (Risiko-Erhöhung für Hüft-TP 1,8fach, 
für Knie-TP 2,4fach), Hämophilie, Diabetes mellitus, Steroid- 
oder Methotrexat-Therapie, krankheits- oder therapiebedingte 
Immunsuppression. Keine Häufung von Spätinfektionen wurde 
bei HIV-Patienten dokumentiert.
In einer anderen Arbeit (Fall-Kontroll-Studie) wurden bei 462 
Infektepisoden durch multivariate Analyse folgende Risikofak-
toren identifi ziert (BERBARI et al. 1996): das Vorliegen einer ober-
flächlichen Wundinfektion (Odds Ratio [OR] 35.9, Confi dence 
Interval [CI]8.3–154.6); ein chirurgischer Risiko-Score (beinhal-
tend Operationsdauer, Anästhesierisiken und Wundklassifi  kation 
[SURVEILLANCE. NNI 1996]) von 1 (OR 1.7, 1.2–2.3) oder 2 (OR 
3.9, 2.0–7.5), sowie das Vorliegen einer malignen Neoplasie (OR 
3.1, 1.3–7.2). Nicht als unabhängige Risikofaktoren bestätigt
wurden die Variablen rheumatoide Arthritis, Diabetes mellitus 
und Hämophilie.

Daten zur Wirksamkeit der Prophylaxe
Die Wirksamkeit einer antibiotischen Prophylaxe konnte bisher 
nicht durch Studien belegt werden. Versuche einer Risiko-Nut-
zen-Analyse sprechen gegen den generellen Einsatz prophy-
laktischer Antibiotika: Ausgehend von einer geschätzten Inzi-
denz von 30 hämatogenen Infektionen bei 100 000 Patienten 
(0,03%) erwartet Norden 40 Fälle anaphylaktischer Reaktionen 
mit vier letalen Verläufen auf die prophylaktisch verabreichten 
Antibiotika (NORDEN 1985). Kosten-Nutzen-Analysen wurden 
anhand von Entscheidungsmodellen erstellt: Jacobson (JACOB-
SON 1990) berechnete unter oraler prophylaktischer Gabe eines 
Cephalosporins Kosten von 500 000 Dollars für ein gewonnenes 
Lebensjahr und 480 000 Dollars für eine verhinderte Prothe-
seninfektion. Eine weitere Kosten-Nutzen-Analyse errechnete 
für prophylaktische Gabe von Erythromycin eine marginale 

Kosteneffektivität (12 900 Dollar pro gewonnenes Lebensjahr) 
(TSEVAT et al. 1989).

Empfehlungen
Da weder bezüglich Indikationsstellung noch bezüglich Anti-
biotikaauswahl von der Endokarditisprophylaxe auf die Prophy-
laxe von Gelenkprotheseninfekten geschlossen werden kann, 
muss versucht werden, aus den spärlichen, teilweise wider-
sprüchlichen Studienergebnissen und theoretischen Überlegun-
gen einfache und praktikable Richtlinien abzuleiten (ADA, AAOS 
1997; SEGRETI 1999). Auf diesem Hintergrund werden hier vier 
spezifi sche Empfehlungen formuliert.

1. Reduktion des Bakteriämierisikos

Da die überwiegende Mehrzahl der Spätinfektionen Folge von 
Bakteriämien ist, stellt die Erkennung, Behandlung und Verhü-
tung von klinischen Bedingungen, welche das Auftreten von 
Bakteriämien begünstigen, die wichtigste Strategie zur Verhin-
derung von Spätinfektionen von Prothesen dar. Damit kommt 
der umfassenden und kompetenten medizinischen Betreuung 
von Patienten mit Gelenkprothesen eine grosse Bedeutung zu. 
Tabelle III gibt Beispiele, wie das Risiko einer Bakteriämie ver-
mindert werden kann (OSMON 2000). Die Verhütung von mögli-
chen Streuherden beinhaltet auch die regelmässige Zahnpfl ege 
durch den Patienten selbst (SEYMOUR & WHITWORTH 2002). Bei 
einer fl oriden, abszedierenden Hautinfektion soll neben der 
chirurgischen Therapie (Inzision, ggf. Drainage) auch eine Anti-
biotikatherapie durchgeführt werden.

Tab. II Häufi gkeit von vermuteten Streuherden bei hämatogenen 
Protheseinfektionen (MADERAZO et al. 1988)

Mutmasslicher Streuherd Relative Häufi gkeit %

Haut und Weichteile 46
dental 15
Harnwegsinfekte 13
Atemwege 16

Tab. III Massnahmen zur Reduktion möglicher Quellen für Bakteriämie

Klinisches Problem Beispiele Massnahme

Infektionsherde (vor kariöse Zähne, Paro- Sanierung der Infek-
geplantem Eingriff) dontitis bei geplan- tion vor dem Eingriff
 tem kieferchirurgi- 
 schem Eingriff; 
 Harnwegsinfektion
 vor Zystoskopie
Infektionen Hautinfektionen, Suchen und gezielt
 Dekubitalulzera,  behandeln
 Harnwegsinfektionen,
 Parodontitis 
Fremdkörper Blasenkatheter, raschmöglichst
 vaskuläre Katheter entfernen
Wahleingriffe mit er- TUR-Prostata, Verschiebung auf
höhtem Bakteriämie- Tonsillektomie > 1 Jahr nach Prothe-
Risiko  senimplantation

2. Keine generelle Antibiotikaprophylaxe

Ein routinemässiger Einsatz von Antibiotika ist bei immunkom-
petenten Patienten mehr als ein Jahr nach Implantation einer 
Gelenkprothese vor Zahneingriffen (ohne fl oride Infektionen), 
vor Zystoskopien (ohne Infekt der Harnwege) sowie vor Endo-
skopien nicht indiziert, da das Infektionsrisiko als extrem klein
einzustufen ist und die Evidenz für ein günstiges Nutzen-Risi-
ko-Verhältnis bei einem entsprechend breiten Einsatz von An-
tibiotika fehlt.

3. Ausnahmesituationen mit erhöhtem Infektionsrisiko

Auch bei besonders gefährdeten Patienten (Tab. IV) und bei 
Eingriffen mit sehr hohem Bakteriämierisiko (Tab. V) besteht 
keine generelle Indikation zu einer Antibiotikaprophylaxe. Falls
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Risikopatienten einem Risikoeingriff unterzogen werden und 
man sich im Einzelfall zu einer Prophylaxe entscheidet, richtet
sich die Wahl des Antibiotikums nach dem Erregerspektrum, das 
am wahrscheinlichsten für eine hämatogene Protheseninfektion 
verantwortlich ist (v.a. Staphylokokken, selten Streptokokken).
Diesem Spektrum entspricht z.B. Amoxicillin/Clavulansäure 
(Augmentin®), als Alternative Clindamycin (Dalacin-C®) oder ein 
1.-Generations-Cephalosporin: Cefazolin (Kefzol®) (Tab. VI).

4. Perioperative Antibiotika

Bei invasiven Eingriffen irgendwelcher Art, für welche per se eine 
perioperative Antibiotikaprophylaxe angezeigt ist, soll die etab-
lierte Prophylaxe auch bei Patienten mit Gelenksprothesen ein-
gesetzt werden.
Mit einer analogen Begründung hat sich die American Heart 
Association in einem Scientifi c Statement (BADDOUR et al. 2003) 
klar gegen eine generelle Antibiotikaprophylaxe bei Trägern von 
nichtvalvulären kardialen Implantaten ausgesprochen. Für im-
munkompromittierte Patienten gilt die gleiche Empfehlung wie 
für Immunkompetente.

Zusammenfassung
1.  Zahnsanierung vor Implantation einer Prothese. Regelmäs-

sige Durchführung einer guten Zahnhygiene durch den Pa-
tienten.

2.  Keine routinemässige Antibiotikaprophylaxe bei Patienten mit 
Gelenkprothesen bei invasiven Eingriffen.

3.  Prompte antibiotische Behandlung von Infektionen, welche 
durch Bakteriämien Implantate gefährden können (s. Tab. II).

4.  Suche und Sanierung von klinischen Bedingungen, welche 
eine Bakteriämie begünstigen bei allen Patienten mit Gelenk-
prothesen (s. Tab. III).

5.  Bei Operationen, die routinemässig unter einer perioperativen 
Antibiotikaprophylaxe durchgeführt werden, wird dieselbe Pro-
phylaxe auch bei Patienten mit Gelensprothesen eingesetzt.

Abstract
By analogy with endocarditis prophylaxis, patients with joint 
prostheses are often given antibiotics before invasive procedures
or dental treatment. However, this analogy is not justifi ed: The 
pathogenesis and bacterial spectrum of infections of artifi cial 
joints differ from those of endocarditis. Since the effi cacy of ad-
ministering prophylactic antibiotics to patients with joint pros-
theses has never been scientifi cally proven, there is no general 
indication for such prophylaxis. On the other hand, infections in

other parts of the body should be actively sought and treated 
promptly. Prophylactic antibiotic administration may be appro-
priate in individual cases during a procedure in patients who are 
at increased risk of a haematogenic prosthesis infection as a re-
sult of bacteraemia. For operations routinely performed under 
perioperative antibiotic cover, the same prophylaxis should also
be used for patients with joint prostheses.
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