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Die Infektion nach einem Gelenkersatz stellt 
eine schwerwiegende und gefürchtete 
Komplikation im Bereich der Orthopädie 
dar. Sie verursacht Beschwerden, schränkt 
Patienten stark in ihrer Mobilität ein und 
erfordert in der Regel einen weiteren chir-
urgischen Eingriff. Die Infektionsrate nach 
Erstimplantation von Hüft- oder Knieendo-
prothesen wird aktuell mit 1,2 – 4 % ange-
geben (2, 3), wobei Infektionen nach Im-
plantation einer Knieendoprothese etwas 
häufi ger auftreten als nach Implantation 
einer Hüftendoprothese (4).

Die Entwicklung antibiotikahaltiger Knochenzemente geht auf Buchholz und Engelbrecht zurück, die 1970 erstmals über die Möglichkeit 
der Zumischung von Antibiotika in Knochenzement berichteten (1). Die Anwendung antibiotikahaltiger Polymethylmethacrylat-Knochen-
zemente im Sinne eines lokalen Freisetzungssystems ist als effektive Methode zur Prophylaxe von Infektionen im Knochenbereich gut 
etabliert. Der Einsatz antibiotikahaltiger Knochenzemente setzt sich international auch im Rahmen der primären Endoprothetik zunehmend 
durch.

Die prophylaktische Verwendung antibiotikahaltiger 
Knochenzemente in der primären Endoprothetik
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Bild 1. Schematische Darstellung einer zementierten 

Hüftendoprothese

Zu den Risikofaktoren, die die Entstehung 
einer Infektion nach Gelenkersatzopera-
tionen begünstigen, zählen (5):

  Vorliegen einer entzündlichen Gelenk-
erkrankung, z. B. rheumatoide Arthritis
  Immunsuppression durch Krankheiten 
wie Diabetes mellitus, Medikamente 
oder Bestrahlung
 frühere Infektion eines Gelenks
 Mangelernährung
 Hämophilie
 Übergewicht

Bei Revisionsoperationen von Hüft- und 
Knieimplantaten ist das Infektionsrisiko 
deutlich höher als bei primären Eingriffen. 
Antibiotikahaltige Knochenzemente dienen 
der Infektionsprophylaxe, sowohl im Rah-
men der Revisionschirurgie als auch bei 
der primären Endoprothetik. Sie stellen 
neben verbesserten Operationstechniken, 
einer optimierten perioperativen Vorberei-
tung und Hygiene sowie der systemischen 
Antibiose einen wesentlichen Baustein 
zur Reduktion der Infektionsraten dar (5).
Das reduzierte Infektionsrisiko unter loka-
ler Antibiotikaprophylaxe im Rahmen der 
primären Endoprothetik lässt sich durch 
direkte Unterbindung der Biofi lmbildung 
von Bakterien auf dem Implantat erklären 
(6). Die aseptische Prothesenlockerung ist 
zwar der häufi gste Grund einer Revision, 

jedoch werden zunehmend chronisch 
verlaufende, so genannte Low-grade- oder 
Minimalinfektionen als Ursache von als  
aseptisch diagnostizierten Lockerungen 
erkannt (7). Hierfür spricht nicht zuletzt die 
Reduktion der Raten aseptischer Locke-
rungen unter einer kombinierten lokalen 
und systemischen Antibiose (8).

Antibiotikahaltiger Knochenzement als 
lokaler Wirkstoffträger
Jedes implantierte Biomaterial ist für eine 
Besiedelung der Oberfl äche durch Keime 
anfällig. Dort können sie sich der körperei-
genen Abwehr entziehen und ausbreiten 
(9). Die lokale Anwendung von Antibiotika 
kann die Bildung eines bakteriellen Bio-
fi lms verhindern und einer hämatogenen 
Infektion vorbeugen (10). Antibiotikahaltige 
Knochenzemente bieten einen kurz- bis 
mittelfristigen Schutz vor periprothetischen 
Infektionen (11). Sie stellen einen lokalen 
Wirkstoffträger dar, bei dem Knochenzement 
als Trägermatrix fungiert. Antibiotikahaltige 
Knochenzemente sind einer systemischen 
Antibiotikaprophylaxe durch lokal höhere 
Wirkstoffkonzentrationen überlegen (12). 
Insbesondere in den schwer zugänglichen 
Kompartimenten der Knochen und Gelenke 
bietet die lokale Anwendung Vorteile gegen-
über der systemischen (13). Das infektbe-
dingte Revisionsrisiko wird hierdurch redu-
ziert (10). Zur Infektionsprophylaxe in der 



primären Endoprothetik und in der Revisi-
onschirurgie werden Knochenzemente 
mit niedrigerem Antibiotikagehalt eingesetzt. 
Als Standard hat sich hierbei die Kombi-
nation der lokalen und systemischen An-
wendung von Antibiotika bewährt (8, 10, 
14, 15).

Maßgeblich für die Vorbeugung einer Bakte-
rienbesiedlung und somit ausschlaggebend 
für den Langzeiterfolg des Implantats ist 
die vulnerable Phase von 6 Stunden direkt 
nach Einbringen der Prothese (16). Eine 
hohe initiale Freisetzungsrate des Antibio-
tikums aus dem Knochenzement ist daher 
wünschenswert.

Eigenschaften von Knochenzement und 
Antibiotikum
Die Freisetzungskinetik des Antibiotikums 
aus dem Zement ist für die Effektivität ent-
scheidend. Innerhalb der ersten 10 Stunden 
nach Implantation der zementierten Pro-
these fi ndet die maximale Freisetzung mit 
der Elution von ca. 30 % des Antibiotikums 
statt (17). Wie gut das Antibiotikum freige-
setzt wird, hängt sowohl vom Antibiotikum 
selbst als auch von der Benetzbarkeit, 

Durchlässigkeit und Rauigkeit des Knochen-
zements ab (18). Hier spielen speziell in der 
ersten Phase der Freisetzung Oberfl ächen-
effekte eine wichtige Rolle (6) (Tab. 1). Die 
lokalen Antibiotikakonzentrationen liegen zu 
Beginn der Freisetzung 10- bis 100-fach über 
den systemisch erreichbaren Werten (19).

Die mechanischen Eigenschaften des 
ausgehärteten Knochenzements hängen 
unter anderem von den hinzugefügten An-
tibiotika, der Anmischung und der dadurch 
erreichten Homogenität des Zements ab. 
Die Zumischung von Antibiotika in fl üssiger 
Form beeinträchtigt die mechanischen Ei-
genschaften im Vergleich zum pulverförmi-
gen Antibiotikum stark und kommt daher 
nicht zum Einsatz. Eine Zumischung von 
Antibiotikumpulver in niedriger Konzen-
tration (bis zu 2 g pro 40 g Zement) beein-
trächtigt die mechanischen Eigenschaften 
des Zements klinisch nicht relevant und 
geht nicht mit einer erhöhten Rate an 
 Prothesenlockerungen einher. Die Zumi-
schung von mehr als 10 % Antibiotikum 
zum Knochenzement setzt die mechani-
schen Eigenschaften dagegen herab (20). 
Knochenzemente mit hohen Antibiotika-

konzentrationen werden deshalb vor allem 
als temporäre lokale Wirkstoffträger einge-
setzt, z. B. als Spacer zur Infektsanierung 
im Rahmen einer zweizeitigen Revision 
(22, 23). Klinische Hinweise auf eine syste-
mischeToxizität antibiotikahaltigen Knochen-
zements liegen nicht vor (24).

Industriell hergestellte antibiotikahaltige 
Knochenzemente zeichnen sich durch 
eine kontrolliert hohe Qualität mit kons-
tanten Material- und Verarbeitungseigen-
schaften aus. Bei diesen Knochenzementen 
ist die Zumischung der Antibiotika hoch-
standardisiert, was gleichbleibend gute 
mechanische Eigenschaften und eine 
hohe Antibiotikafreisetzung gewährleistet 
(18, 20). Zu beachten ist, dass sich die 
Freisetzungsraten von ein und demselben 
Antibiotikum aufgrund der unterschied-
lichen Zusammensetzung und Herstellung 
bei Knochenzementen verschiedener Her-
steller unterscheiden (13).

Die idealen Eigenschaften eines Antibioti-
kums für die lokale Infektprophylaxe sind 
in Tabelle 1 genannt, wobei die wichtigsten 
Punkte eine gute Wasserlöslichkeit, ein 
breites antibakterielles Wirkspektrum und 
eine bakterizide Wirkung auch in niedriger 
Konzentration sind. Das Antibiotikum sollte 
rasch und in hoher Konzentration freige-
setzt werden und hohe lokale Wirkspiegel 
gewährleisten. Zudem soll die freigesetzte 
Wirkstoffmenge über der minimalen Hemm-
konzentration und der minimalen bakterizi-
den Konzentration des jeweiligen Erregers 
liegen (20).

Gängige Antibiotika für Knochenzemente
Von allen verfügbaren Antibiotika hat sich 
das Aminoglykosid Gentamicin am besten 
bewährt. Seine Wirkung wurde in zahlrei-
chen Studien belegt (11, 25, 26). Zudem 
schneidet Gentamicin in Hinblick auf die 
Häufi gkeit einer primären Resistenz günstig 
ab: Daten der Studie der Arbeitsgemein-
schaft Empfi ndlichkeitsprüfungen & Resis-
tenz der Paul-Ehrlich-Gesellschaft aus 
dem Jahr 2004 zufolge ist die Resistenz-
häufi gkeit bei Erythromycin und Clindamy-
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Knochenzement Antibiotikum

  Gute Freisetzung des Antibiotikums aus 
dem Knochenzement, abhängig von der 
Hydrophilie, der Durchlässigkeit und 
der Rauigkeit des Zements.

  Möglichst geringe Beeinfl ussung der 
mechanischen Stabilität durch die 
Zumischung von Antibiotika.

  Homogene Anmischung des Zements 
durch die gleichmäßige Verteilung des 
kristallinen Antibiotikums im Polymer-
pulver.

  Gute Wasserlöslichkeit und hohe 
 initiale Freisetzungsrate

  Breites antibakterielles Wirkspektrum

  Bakterizide Wirkung in niedriger 
 Konzentration

  Wenige primär klinisch relevante 
 resistente Keime

  Geringe Proteinbindung

  Geringes allergenes Potential

  Geringer Effekt auf die Stabilität des 
Knochenzementes

  Thermische Stabilität

  Keine chemische Reaktion mit Be-
standteilen des Knochenzements

Tab. 1. Physikalische, chemische und bakteriologische Anforderungen an den Knochenzement und das Antibiotikum 
(18, 20, 21).



cin geringfügig, bei Tobramycin und vor 

allem bei Gentamicin sogar seit 2001 

stark rückläufi g (27), obwohl die Anwen-

dung dieser Antibiotika weit verbreitet ist.

Nicht zuletzt aufgrund des mittlerweile in 

vielen deutschen Kliniken standardmäßigen 

Einsatzes von antibiotikahaltigem Knochen-

zement ist ein deutlicher Rückgang der 

Infektionsrate zu verzeichnen. Gentamicin 

hat ein breites antibakterielles Spektrum, 

das die für Knocheninfektionen besonders 

wichtigen Staphylococcus aureus-Stämme 

sowie gram-negative Problemkeime ein-

schließt (28). Selbst die nach üblichen 

Antibiogrammen als mäßig oder nicht 

sensibel eingestuften Erreger werden viel-

fach noch aufgrund der hohen lokalen 

Wirkstoffkonzentration erfasst (29, 30). 

Das zu den Lincosamiden zählende Clin-

damycin stellt in der Revisionschirurgie 

eine sinnvolle Ergänzung dar, da es insbe-

sondere bei Staphylokokken in Verbindung 

mit Gentamicin synergetische Effekte zeigt 

und somit die antibakterielle Wirkung poten-

ziert. Das Glykopeptid-Antibiotikum Vanco-

mycin stellt als Reserveantibiotikum eine 

Therapieoption bei bekannter bakterieller 

Resistenz dar, speziell bei Methicillin-resis-

tenten Staphylo coccus aureus-Stämmen 

(31, 32).

Signifi kante Reduktion der Infektraten
Antibiotikahaltige Knochenzemente werden 
in Europa, vor allem in  Skandinavien und 
Mitteleuropa, bereits seit Jahrzehnten mit 
Erfolg bei der Implantation von Hüft- und 
Knieendoprothesen  eingesetzt. Klinische 
Studien zeigen dabei eine deutliche Reduk-
tion der Infektionsraten durch Verwendung 
von antibiotikahaltigen Knochenzementen. 
Die zurzeit verlässlichsten und aktuellsten 
Daten bieten die skandinavischen Endo-
prothesenregister. Sie belegen den Nutzen 
antibiotikahaltiger Knochenzemente im Rah-
men der primären Endoprothetik zur Pro-
phylaxe von Infektionen (8, 10, 14). Es 
zeigt sich, dass der zunehmende Einsatz 
von antibiotika haltigen Knochenzementen 
in der primären Endoprothetik zu einer 
Reduktion der Infektions- und Revisions-
raten geführt hat und mit einer Verlänge-
rung der Prothesenstandzeiten einhergeht 
(8, 10, 14, 15).

Eine große Metaanalyse von Parvizi et al., 
die 19 Studien mit 36.033 Hüftrevisionen 
bei 35.659 Patienten einschloss, zeigte 
durch die Anwendung antibiotikahaltiger 
Knochenzemente eine Reduktion der In-
fektraten um ca. 50 % in der primären 
Hüftendoprothetik (33) (Abb. 1). Die Rate 
tiefer Infektionen reduzierte sich signifi kant 
von 2,3 % auf 1,2 % (p = 0,001). Aller-
dings machen die Autoren auch deutlich, 
dass randomisierte, kontrollierte und pro-

spektive Studien nach wie vor weitgehend 
fehlen.

Als effektivste Methode der Infektionspro-
phylaxe hat sich die Kombination aus einer 
lokalen mit einer systemischen Antibiose 
am Operationstag erwiesen. Dieses Vorge-
hen führte aufgrund des Schutzes vor einer 
aseptischen Prothesenlockerung zu einer 
Verlängerung der Standzeiten der Implan-
tate (8, 10, 14) (Abb. 2).

Niedrigere Infektionsraten auch in der 
Knieendoprothetik
Auch für die primäre Knieendoprothetik 
liegen Daten zum Einsatz von antibiotikahal-
tigem Knochenzement vor. Gerade in nord-
europäischen Ländern wie Skandinavien, 
in Großbritannien oder auch in Deutsch-
land hat sich die Anwendung antibiotika-
haltigen Knochenzements zunehmend als 
klinischer Standard durchgesetzt (34). 
Eine Auswertung von Daten des Norwe-
gischen Knieendoprothesenregisters zwi-
schen 1994 und 2000 ergab, dass 87 % 
von 7174 registrierten primären Knieen-
doprothesen zementiert wurden. 93 % der 
zementierten Prothesen wiederum wurden 
mit antibiotikahaltigem Knochenzement 
verankert, insbesondere mit Gentamicin 
als Antibiotikum (35). Daten des regionalen, 
nordwestenglischen Arthroplastie-Registers 
zufolge verwendeten 97,7 % der Operateure 
Knochenzement zur Verankerung primärer 

Abb. 1. Mittlere Reduktion des Infektionsrisikos durch antibiotikahaltigen Knochenzement (mit 95 % Konfi denzintervallen) bei der primären Hüftendoprothetik. Ein Wert < 1 

zeigt zunehmende Wirksamkeit mit Antibiotika, ein Wert > 1 zeigt größere Wirksamkeit von Knochenzement ohne Antibiotika an (modifi ziert nach (33)).
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Citation Lower Upper n (total) p-value Antibiotic Non-antibiotic    Antibiotic cement Non-antibiotic c..... Effect

Espehaug (1997) 0.158 0.634 10905 0.001 11 / 6043 28 / 4862         0.316

Josefsson (1990) 0.178 1.038 1409 0.053 7 / 711 16 / 698             0.430

Josefsson (1993) 0.290 1.564 1115 0.36 9 / 565 13 / 550                     0.674

Liebermann (1994) 0.168 16.908 35 0.65 2 / 19 1 / 16            1.684

Lynch (1987) 0.020 1.779 303 0.10 1 / 194 3 / 109    0.187

Lynch (1987) 0.382 2.501 1075 0.96 7 / 424 11 / 651                            0.977

McQueen (1987) 0.047 5.567 295 0.57 1 / 146 2 / 149    0.510

Random combined 0.341 0.751 15127 0.001 38 / 8102 74 / 7035                          0.506

Weighted mean effect

0.1 0.2 0.5 1 2 5 10



Knietotalendoprothesen, 93,7 % setzten 
antibiotikahaltigen Zement ein (36). Daten 
der fi nnischen und australischen Knieendo-
prothesenregister belegen eine Reduktion 
des Infektions- bzw. Revisionsrisikos 
durch den Einsatz von antibiotikahaltigem 
Knochenzement (37, 38). In einer pros-
pektiven randomisierten Studie verglichen 
Chiu et al. bei der Neuimplantation von 
340 Knieendoprothesen die Anwendung 
von Knochenzement mit und ohne Anti-
biotikazugabe (39). Während 3,1 % der 
ohne antibiotikahaltigen Knochenzement 
operierten Patienten eine Infektion entwi-
ckelten, trat bei den mit antibiotikahaltigem 
Knochenzement operierten Patienten kein 
einziger Fall einer Infektion auf (p = 0,0238).

Obwohl die europäischen Daten eindeutig 
die Wirksamkeit antibiotikahaltiger Knochen-
zemente in der primären Endoprothetik 
belegen, sind diese Zemente in den USA 
derzeit nur im Rahmen zweizeitiger Revi-
sionsoperationen zugelassen. Doch auch 
dort werden antibiotikahaltige Zemente 
zunehmend bei der primären Endopro-
thetik eingesetzt (40, 41), insbesondere bei 
Risikopatienten mit z. B. Immunsuppres-
sion, entzündlichen Gelenkerkrankungen 
oder Übergewicht (26).

Mögliche Kostenreduktion
Revisionsoperationen sind mit erheblichen 
Kosten verbunden. Verschiedene Faktoren 
tragen zu den hohen Kosten der Revisions-
operationen bei. Dazu zählen z. B. die Not-
wendigkeit zusätzlicher Operationen bei 
mehrzeitigen Eingriffen oder längere Opera-
tionszeiten aufgrund der häufi g schwierigen 
lokalen Situation. Nach der Revision ent-
stehen oft weitere Kosten durch langwierige 
Rehabilitationsmaßnahmen, Pfl egebedürf-
tigkeit, chronische Schmerzsyndrome, aber 
auch etwa durch lang andauernde Arbeits-
unfähigkeit.

Die lokale und systemische Antibiotika-
therapie schon bei Primäreingriffen trägt 
ebenfalls dazu bei, Kosten zu senken 
(42): Aufgrund der durch den Einsatz anti-
biotikahaltiger Knochenzemente laut Parvizi 
et al. um ca. 50 % niedrigeren Infektions-
rate (32) wird die Anzahl kostspieliger Revi-
sionen und damit verbundener Rehabilita-
tionsmaßnahmen sowie fortbestehender 
Behinderung reduziert.

Eine Studie aus den USA ergab, dass 
die  Anwendung von antibiotikahaltigem 
Knochenzement im Rahmen der primären 
Hüftendoprothetik die Gesamtkosten senken 

kann, wenn als Ergebnis sowohl Infektionen 
als auch die aseptische Prothesenlockerung 
berücksichtigt werden (43). Die Anwen-
dung von antibiotikahaltigem Knochen-
zement geht zwar zunächst mit Mehrkosten 
einher, dies wird aber durch die Reduktion 
der infektbedingten Komplikationen und 
Kosten wieder ausgeglichen und kann 
letztendlich zu deutlichen Einsparungen 
führen (26, 44).

Resistenzbildung durch antibiotika-
haltige Knochenzemente?
Wie bei jeder Behandlung mit Antibiotika 
besteht bei der Anwendung von Knochen-
zement mit Antibiotikazusatz potentiell die 
Möglichkeit der Resistenzbildung und Selek-
tion bereits resistenter Keime (25, 26). Der 
anhaltende und wiederholte Selektions-
druck bei hoher Bakteriendichte und 
gleichzeitig niedriger Antibiotikakonzen-
tration in Biofi lmen fördert die Resistenz-
entwicklung (45, 46). Tatsächlich aber 
gibt es keine Evidenz für einen Zusammen-
hang zwischen der Entstehung bakterieller 
Resistenzen und der Routineanwendung 
von antibiotikahaltigem Knochenzement 
zur Infektionsprophylaxe in der primären 
Endoprothetik (47). Gegen die klinische 
Relevanz einer potentiellen Resistenzent-

Abb. 2. Die niedrigsten Raten einer aseptischen Lockerung (links) und Revision jeder Ursache (rechts) nach primärem Hüftgelenkersatz zeigen sich bei Patienten, bei denen 

antibiotikahaltige Knochenzemente verwendet wurden; Daten des Norwegischen Arthroplastie-Registers aus dem Jahr 2006 (n = 56.275) (8).
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wicklung durch antibiotikahaltige Knochen-
zemente spricht insbesondere die europa-
weit niedrigste Rate an Infektionen mit 
Methicillin-resistentem Staphylococcus 
aureus (MRSA) in Schweden ( SENTRY 
Antimicrobial Surveillance Program), obwohl 
antibiotikahaltige Knochenzemente dort 
bereits seit Jahrzehnten eingesetzt werden 
(48). In Deutschland nahm die Häufi gkeit 
von Resistenzen insbesondere gegen 
Gentamicin, aber auch gegen Clindamycin, 
von 2001 bis 2004 trotz der weiten klini-
schen Verbreitung dieser Antibiotika sogar 
ab (27).

Im Gegensatz zur Situation in der primären 
Endoprothetik spielt die Entwicklung bakte-
rieller Resistenzen in der Revisionschirurgie 
infi zierter Implantate eine wichtige Rolle 
(49, 50). Knochenzemente mit kombinierten 
Antibiotikazusätzen, wie Gentamicin und 
Clindamycin (51), bieten hier durch ihre 
synergetische bakterizide Wirksamkeit zu-
sätzliche Sicherheit. Als wesentliche Vor-
teile einer Kombination dieser Antibiotika 
gelten das breite Erregerspektrum mit 
Empfi ndlichkeit gegenüber den meisten 
im Rahmen periprothetischer Infektionen 
nachgewiesener Keime und die erheblich 
längere Freisetzung von Gentamicin aus 

dem Knochenzement mit der damit ver-
bundenen wirksameren Hemmung des 
bakteriellen Biofi lms (19). Darüber hinaus 
kann das duale antimikrobielle Wirkprinzip 
dazu beitragen, die Entwicklung von Resis-
tenzen gegenüber Gentamicin zu reduzieren 
(52).

Fazit
Der Einsatz antibiotikahaltiger Knochen-
zemente trägt zur Reduktion periprotheti-
scher Infektionen sowohl im Rahmen der 
primären Endoprothetik als auch in der 
Revisionschirurgie bei. Zudem konnten in 
der primären Endoprothetik eine deutliche 
Reduktion der Infektionsraten sowie eine 
Verlängerung der Prothesenstandzeiten 
belegt werden. Aufgrund der Vermeidung 
von Revisionseingriffen geht die Infektions-
prophylaxe mit einer Kosten ersparnis und 
geringerer Beeinträchtigung der Lebens-
qualität der Patien ten einher.

Bei Zumischung niedriger Antibiotikakon-
zentrationen sind die mechanischen Eigen-
schaften der Knochenzemente nicht rele-
vant beeinträchtigt, klinisch bestehen keine 
Hinweise auf toxische Effekte.

Auch international setzt sich der Einsatz 
antibiotikahaltiger Knochenzemente zur 
Infektionsprophylaxe in der primären Endo-
prothetik immer mehr durch, da:

  antibiotikahaltige Knochenzemente die 
Infektionsraten signifi kant reduzieren,

  die zugemischten Antibiotika ein breites 
Wirkspektrum bei geringer primärer Re-
sistenz aufweisen und die mechanischen 
Eigenschaften des Knochenzements im 
Rahmen der Infektionsprophylaxe nicht 
beeinträchtigen,

  industriell hergestellte antibiotikahaltige 
Knochenzemente zur Verfügung stehen, 
die eine hohe Qualität mit konstanten 
Material- und Verarbeitungseigenschaften 
gewährleisten und

  es keine Evidenz zur Entstehung bakteri-
eller Resistenzen aufgrund der Routine-
anwendung antibiotikahaltiger Knochen-
zemente gibt.
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