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1 Geltungsbereich und Zweck 

 

1.1 Zielsetzung und Fragestellung  

Die Implantation einer Hüfttotalendoprothese (Hüft-TEP) ist der häufigste endoprothetische Eingriff in 

Deutschland (1). Es bestehen allerdings deutlich regionale Unterschiede in der Versorgungshäufigkeit 

und zudem sind (2) trotz überwiegend sehr guter Ergebnisse auch Risiken mit diesem Eingriff 

verbunden. Die korrekte Indikationsstellung hat deshalb sowohl für die individuellen Patient*innen als 

auch gesundheitsökonomisch eine sehr hohe Relevanz für das deutsche Gesundheitssystem.  

Ziel der Leitlinie ist es, Indikations- bzw. Kontraindikationskriterien zur Hüft-TEP auf der Basis von 

evidenz- und konsensbasierten Empfehlungen abzuleiten. Bei einer breiten Anwendung dieser 

Kriterien wird die Entscheidungsfindung unterstützt und eine Versorgungsgerechtigkeit ermöglicht. 

Bisher existieren zwar verbindliche Leitlinien zur Therapie der Coxarthrose, aber keine expliziten und 

verbindlichen Empfehlungen für die konkrete Indikationsstellung zur Hüft-TEP. 

Mit der genannten Zielstellung haben die Autor*innen der Leitlinie klinisch relevante Fragestellungen 

zu den folgenden Themenkomplexen beantwortet, die im Detail im Leitlinienreport aufgeführt sind 

(siehe Kapitel 4 und siehe Anlage 1 im Leitlinienreport): 

 Diagnosesicherung (Sicherung des objektiven Therapiebedarfs), 

 Leidensdruck der Patient*innen (Erfassung des subjektiven Therapiebedarfs), 

 Prüfung alternativer Therapiemaßnahmen (Prüfung der Zweckmäßigkeit), 

 Kontraindikationen, 

 Optimierung modifizierbarer Risikofaktoren, 

 Partizipative Entscheidungsfindung. 

Die Empfehlungen der Themenkomplexe soll Ärzt*innen bei der Einschätzung des Therapiebedarfs 

unterstützen, Gefahren und Risiken für die Patient*innen identifizieren, ausschließen bzw. 

minimieren, zu einer besseren Information von Patient*innen beitragen und zu einer partizipativen 

Entscheidungsfindung zwischen Ärzt*innen und Patient*innen führen. In Zusammenschau 

ermöglichen die genannten Punkte eine fundierte ärztliche Indikationsstellung und damit die 

Sicherstellung einer bedarfsgerechten und zweckmäßigen Patient*innenversorgung. 
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1.2 Versorgungsbereich 

Der Versorgungsbereich bei einer Coxarthrose umfasst den ambulanten und stationären Bereich. Die 

Diagnostik und erste konservative Behandlungen finden grundsätzlich im ambulanten Bereich statt. 

Bei Fortschreiten der Erkrankung bzw. Beschwerdepersistenz wird die Indikation einer operativen 

Therapie zunächst im ambulanten Bereich geprüft. Letztendlich verantworten Operateur*innen die 

Indikationsstellung zur Hüft-TEP, die derzeit noch überwiegend im stationären Bereich stattfindet. Die 

vorliegende Leitlinie bezieht sich auf die im DRG-System verschlüsselten Diagnosen für Coxarthrose 

(ICD-10 Code M16) und Hüftkopfnekrose (ICD-10 M87). 

 

1.3 Patient*innen und Bürger*innenzielgruppe 

Arthrose ist die weltweit häufigste Gelenkerkrankung, wobei Hände-, Knie- und Hüftgelenke am 

häufigsten betroffen sind (3). In der Studie „Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015-

EHIS)“ des Robert Koch-Instituts lag bei 17,9 % der Befragten ab 18 Jahren eine Arthrose in den letzten 

12 Monaten vor (4). Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil von Personen mit Arthrose deutlich. Bei 

den Befragten ab 65 Jahren gaben knapp die Hälfte der befragten Frauen (48,1 %) und knapp ein Drittel 

der befragten Männer (31,2 %) eine Arthrose an (4). In Anbetracht der Alterung der deutschen 

Bevölkerung wird die Arthrose-Prävalenz und damit der Behandlungsbedarf weiter zunehmen. 

Die Coxarthrose ist eine degenerative Gelenkerkrankung, die mit dem natürlichen Alterungsprozess 

ca. ab dem 30. Lebensjahr einsetzt und deren Prävalenz mit steigendem Lebensalter zunimmt. Neben 

dem Alter gibt es weitere personengebundene Risikofaktoren (Stoffwechselerkrankungen wie z.B. 

Diabetes mellitus oder Gicht, Adipositas, rheumatoide Arthritis etc.) sowie gelenkbezogene 

Risikofaktoren (lokale Erkrankungen bzw. Verletzungen und Deformitäten wie z.B. Hüftdysplasie, 

femoroacetabuläres Impingement, Frakturen, bakterielle Arthritis), die zum Degenerationsprozess 

beitragen. 

Zu Beginn der Erkrankung treten geringe Symptome und röntgenologische Veränderungen auf, so dass 

eine Kombination aus medikamentösen und nicht-medikamentösen Therapien (konservative 

Behandlung) zur Beschwerdelinderung angewendet wird. Alternativ kann bei Vorliegen von 

Deformitäten und noch begrenzten degenerativen Veränderungen auch eine gelenkerhaltende 

Umstellungsoperation indiziert sein. Im fortgeschrittenen Erkrankungsstadium nehmen die 

Beschwerden zu und der operative Gelenkersatz wird bei der Behandlung zum Mittel der Wahl. Die 

Implantation einer Hüft-TEP ist dabei die häufigste endoprothetische Versorgung in Deutschland. Im 

Jahre 2018 erfolgten 239.209 Implantationen künstlicher Hüftgelenke, wobei in diese Gesamtzahl die 

Versorgung von Schenkelhalsfrakturen (ca. 25%) und avaskulären Hüftkopfnekrosen eingeschlossen 
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sind (1). Aus den Zahlen des Endoprothesenregisters Deutschland (EPRD) ist ersichtlich, dass das 

durchschnittliche Alter für eine Primärimplantation bei 71 Jahren liegt (5). Frauen werden insgesamt 

häufiger operiert (60% im Jahr 2019), mit zunehmenden Alter sinkt der Männeranteil (5). 

Patient*innen haben unterschiedliche Ziele und Erwartungen, bevor sie sich einer Hüft-TEP-Operation 

unterziehen. Es ist aus größeren Studien bekannt, dass diese Erwartungen einen Einfluss auf das 

Outcome nach der Operation und die Zufriedenheit der Patient*innen haben, weshalb sie zum 

Zeitpunkt der Indikationsstellung thematisiert werden sollten (6, 7). 

 

1.4 Beteiligte/ Adressat*innen 

Die Leitlinie richtet sich an die Mitglieder der beteiligten orthopädisch-unfallchirurgischen 

Fachgesellschaften (DGOU, DGOOC, DGU, AE, DHG, BVOU, DGORh, AGA) und verwandter 

medizinischer Fachgesellschaften (DGRh, DGPRM, DEGAM, Deutsche Schmerzgesellschaft, DGPSF, 

DGP, DGPTW, DNVF und DGMP) sowie an die Mitglieder der Deutschen Rheuma-Liga und der 

Deutschen Arthrose-Hilfe, an die Krankenkassen (BARMER GEK, vdek, AOK-Bundesverband, AOK PLUS) 

und Patient*innen. Sie dient zur Information für alle Ärzt*innen und nicht-ärztlichen Versorger*innen 

im Gesundheitssystem, die Patient*innen mit einer Coxarthrose behandeln (Orthopäd*innen, 

Unfallchirurg*innen, Allgemeinmediziner*innen, Physiotherapeut*innen, Pflegekräfte, etc.). 

Weiterhin dient sie der Information betroffener Patient*innen sowie deren Angehörige. Darüber 

hinaus soll sie Kostenträger*innen und politischen Entscheidungsträger*innen Orientierung geben.  

 



2 Zusammensetzung der Leitliniengruppe |7 

 

©DGOU| Kurzfassung „Indikation Hüfttotalendoprothese“ AWMF-Registernr. 178-001| Version 1.0 
 

2 Zusammensetzung der Leitliniengruppe 
 

2.1 Leitlinienkoordinator*in/Ansprechpartner*in 

Verantwortlicher Koordinator:  

Prof. Dr. med. Klaus-Peter Günther (OUPC, Universitätsklinikum Dresden) 

Wissenschaftliche Leitung:  Prof. Dr. med. Jochen Schmitt (Zentrum für Evidenzbasierte 

Gesundheitsversorgung (ZEGV), Universitätsklinikum Dresden)  

PD Dr. med. habil. Anne Postler (OUPC, Universitätsklinikum Dresden) 

Leitliniensekretariat:  Dr. rer. medic. Cornelia Lützner (OUPC, Universitätsklinikum Dresden) 

Moderation:   Dr. med. Monika Nothacker (Arbeitsgemeinschaft der 

Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) 

 

2.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 

An der Leitlinienentwicklung beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen sind in Tabelle 1 

dargestellt.  

Tabelle 1: Mitglieder der Leitliniengruppe 

Mandatsträger*innen Fachgesellschaft/Organisation Zeitraum 

Prof. Dr. med. Martin Aringer Deutsche Gesellschaft für Rheumatologie, 

DGRh 

ab 06/2017 

Prof. Dr. med. habil. Antje Bergmann 

Dr. med. Natascha Einhart 

Deutsche Gesellschaft für 

Allgemeinmedizin und Familienmedizin, 

DEGAM 

06/2017 – 09/2020 

ab 09/2020 

Dr. med. Fritjof Bock  

Prof. Dr. med. Dr. h. c. Jörg Jerosch 

Deutsche Schmerzgesellschaft 06/2017 – 09/2020 

ab 09/2020 

Dr. med. Hartmut Bork Sektion Rehabilitation - Physikalische 

Therapie der DGOU 

ab 06/2017 

Prof. Dr. med. Karsten E. Dreinhöfer Deutsches Netzwerk 

Versorgungsforschung, DNVF 

ab 06/2017 

Dr. Michaela Eikermann Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte 

Medizin, DNEbM 

06/2017 – 08/2020 

Corinna Elling-Audersch Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband 

e.V., Forschungspartnerin 

ab 06/2017 
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Mandatsträger*innen Fachgesellschaft/Organisation Zeitraum 

PD Dr. med. Stefan Fickert Gesellschaft für Arthroskopie und 

Gelenkchirurgie, AGA 

ab 11/2017 

Dr. med. Melanie Foerder AOK PLUS ab 06/2017 

Prof. Dr. med. Niklaus Friederich Deutsche Arthrose-Hilfe e.V. ab 06/2017 

Ute Garske Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband 

e.V., Forschungspartnerin 

ab 06/2017 

Prof. Dr. med. Ralph Gaulke Deutsche Gesellschaft für Orthopädische 

Rheumatologie, DGORh 

ab 06/2017 

Prof. Dr. med. Erika Gromnica-Ihle Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband 

e.V. 

ab 06/2017 

Dr. med. Holger Haas Unabhängiger Fachexperte ab 06/2017 

Prof. Dr. med. Karl-Dieter Heller Berufsverband für Orthopädie und 

Unfallchirurgie, BVOU 

ab 06/2017 

Prof. Dr. Daniela Holle und Sandra 

Schwenner 

Deutsche Gesellschaft für 

Pflegewissenschaft, DGP 

ab 06/2017 

Dr. rer. nat. Ulrike Kaiser Deutsche Gesellschaft für Psychologische 

Schmerztherapie und -forschung, DGPSF 

ab 06/2017 

PD Dr. med. Stephan Kirschner Deutsche Gesellschaft für Endoprothetik, 

AE 

ab 06/2017 

Prof. Dr. med. Bernd Kladny Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und 

Unfallchirurgie, DGOU 

ab 06/2017 

Prof. Dr. Christian Kopkow Deutsche Gesellschaft für 

Physiotherapiewissenschaft, DGPTW 

ab 06/2017 

Marianne Korinth Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband 

e.V., Forschungspartnerin 

ab 06/2017 

Dr. med. Michael Kremer Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie, 

DGU 

ab 06/2017 

Dorothee Krug Verband der Ersatzkassen, vdek ab 06/2017 

Dipl.-Psych. Maike Linke Deutsche Gesellschaft für Medizinische 

Psychologie, DGMP 

ab 03/2019 

Prof. Dr. med. Jörg Lützner Vertreter S2k-Leitlinie Indikation Knie-TEP ab 06/2017 

Dr. med. Jürgen Malzahn AOK-Bundesverband ab 06/2017 

Dr. med. Ursula Marschall BARMER ab 06/2017 

Prof. Dr. med. Georg Matziolis 

PD Dr. med. Eric Röhner 

Vertreter S2k-Coxarthrose-Leitlinie 01/2019 – 09/2020 

ab 09/2020 

Prof. Dr. med. habil. Tobias Renkawitz 

PD Dr. med. habil. Anne Postler 

Arbeitsgemeinschaft Evidenzbasierte 

Medizin der DGOU 

04/2020 – 09/2020 

ab 09/2020 
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Mandatsträger*innen Fachgesellschaft/Organisation Zeitraum 

PD Dr. med. Philipp von Roth 

Dr. med. Sebastian Hardt 

Vincent Justus Leopold 

Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und 

Orthopädische Chirurgie, DGOOC 

06/2017 – 06/2018 

06/2018 – 09/2020 

ab 09/2020 

Prof. Dr. med. Hanns-Peter Scharf Unabhängiger Fachexperte 06/2017 – 08/2020 

PD Dr. med. habil. Johannes Schauwecker 

Prof. Dr. med. Rüdiger von Eisenhart-

Rothe 

Deutsche Hüftgesellschaft, DHG 06/2017 – 09/2020 

ab 09/2020 

Prof. Dr. med. Susanne Schwarzkopf Deutsche Gesellschaft für Physikalische 

und Rehabilitative Medizin, DGPRM 

ab 06/2017 

 

Aufgrund terminlicher Verpflichtungen bzw. knapper Personalressourcen haben der Verband der 

Ersatzkassen und die Deutsche Gesellschaft für Pflegewissenschaft e.V. keine Mandatsträger*innen für 

die Konsenskonferenz nominiert. Das Deutsche Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e.V. hat im 

September 2020 seine Beteiligung zurückgezogen. Prof. Dr. med. Hanns-Peter Scharf hat im August 

2020 seine Beteiligung als unabhängiger Fachexperte zurückgezogen. 

 

2.3 Patient*innen/Bürger*innenbeteiligung 

Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von Patientenvertreter*innen erstellt. Corinna Elling-

Audersch, Ute Garske und Marianne Korinth (Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband e.V., 

Forschungspartnerinnen), Prof. Dr. med. Niklaus Friederich (Deutsche Arthrose-Hilfe e.V.) und Prof. Dr. 

med. Erika Gromnica-Ihle (Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband e.V.) waren stimmberechtigt und ab 

Juni 2017 an der Erstellung der Leitlinie beteiligt. 

 

2.4 Methodische Begleitung 

Die Erstellung der Leitlinie erfolgte in Zusammenarbeit mit dem ZEGV der TU Dresden und wurde von 

Dr. med. Monika Nothacker (AWMF) methodisch begleitet.  
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3 Informationen zu dieser Leitlinie 
 

3.1 Methodische Grundlagen 

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk (Version 1.1 vom 

27.02.2013) (8). 

 

3.2 Systematische Recherche und Auswahl der Evidenz 

Die systematische Recherche und Auswahl der Evidenz erfolgte im Zeitraum von August 2019 bis 

August 2020, wobei zwei Reviewer*innen systematisch nach 

 Leitlinien (sog. Quell-Leitlinien, veröffentlicht ab 2010) sowie 

 systematischen Reviews und Meta-Analysen (Overview)  

recherchierten. Zusätzlich wurde für die Aufbereitung des Kapitels 11 (Partizipative 

Entscheidungsfindung) eine orientierende Literaturrecherche vorgenommen.  

Eine ausführliche Beschreibung zur Literaturrecherche findet sich im Leitlinienreport dieser Leitlinie.  

 

3.3 Kritische Bewertung der Evidenz 

Die Qualitätsbewertung der Leitlinien und Systematischen Reviews sowie Meta-Analysen erfolgte 

jeweils unabhängig durch zwei Personen (Natascha Einhart, Cornelia Lützner, Stefanie Deckert) mit 

dem „Deutschen Leitlinien-Bewertungsinstrument (DELBI)“ (9) bzw. mit dem „A Measurement Tool for 

the Assessment of Multiple Systematic Reviews (AMSTAR II)“(10). 

 

3.4 Strukturierte Konsensfindung 

Die strukturierte Konsensfindung erfolgte im Rahmen einer als Hybrid Meeting durchgeführten 

Konsenskonferenz am 21.09.2020 nach dem Vorgehen des National Instituts of Health (NIH) unter 

neutraler Moderation durch Dr. med. Monika Nothacker (AWMF): 

- Einweisung der Teilnehmer*innen in die Technik der strukturierten Konsensfindung durch die 

Moderatorin der AWMF, 

- Probeabstimmung, 

- Vorstellung der Empfehlungen und ggf. der Evidenzgrundlage durch das EKIT-Studienteam, 
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- Gelegenheit zu inhaltlichen Rückfragen, Aufnahme von Änderungsvorschlägen mit 

Begründung; ggf. Zusammenfassen/Priorisieren der Änderungsvorschläge, 

- Abstimmung der Alternativen 

- bei Nicht-Erreichen eines ausreichenden Konsenses (>75%) erneute Diskussion und 

Abstimmung von Änderungsvorschlägen.  

Für alle Empfehlungen konnte ein Konsens oder starker Konsens erzielt werden.  

 

3.5 Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Empfehlungsstärke 

Neben der methodisch aufbereiteten Evidenz wurden bei der Graduierung der Empfehlungen die 

klinische Expertise und die Patient*innenpräferenz berücksichtigt. Zusätzlich wurden Kriterien wie 

Konsistenz der Studienergebnisse, klinische Relevanz der Endpunkte und Effektstärken, Nutzen-

Schaden-Verhältnis, ethische, rechtliche, ökonomische Verpflichtungen, Anwendbarkeit auf die 

Patient*innenzielgruppe und das deutsche Gesundheitssystem sowie die Umsetzbarkeit im Alltag/ in 

verschiedenen Versorgungsbereichen bei der Graduierung der Empfehlung berücksichtigt. In Tabelle 

2 sind die vom Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) formulierten Evidenzlevel und in 

Tabelle 3 die verwendete Empfehlungsgraduierung dargestellt. Die Konsensstärke wurde gemäß 

Tabelle 4 klassifiziert.  

Tabelle 2: Evidenzlevel nach SIGN 

Evidenzlevel Studienbasis 

1++ High-quality meta-analyses, systematic reviews of Randomized Controlled Trials 

(RCTs), or RCTs with a very low risk of bias 

1+  Well-conducted meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a low risk of bias 

1- Meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a high risk of bias 

2++ High-quality systematic reviews of case-control or cohort studies,  

High-quality case-control or cohort studies with a very low risk of confounding or bias 

and a high probability that the relationship is causal 

2+ Well-conducted case-control or cohort studies with a low risk of confounding or bias 

and a moderate probability that the relationship is causal 

2- Case-control or cohort studies with a high risk of confounding or bias and a significant 

risk that the relationship is not causal 
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3 Non-analytic studies, e.g. case reports, case series 

4 Expert opinion 

 

Tabelle 3: Graduierung von Empfehlungen 

Empfehlungsgrad Beschreibung Syntax 

A  Starke Empfehlung Soll / soll nicht 

B  Empfehlungen Sollte / sollte nicht  

0  Empfehlung offen Kann erwogen werden / kann verzichtet werden 

 

Expertenkonsens 

Als Expertenkonsens (EK) werden Empfehlungen bezeichnet, zu denen keine ausreichende Evidenz 

gefunden werden konnte. In der Regel adressieren diese Empfehlungen Vorgehensweisen der guten 

klinischen Praxis, zu denen keine wissenschaftlichen Studien notwendig sind bzw. erwartet werden 

können.  

Tabelle 4: Festlegung der Konsensstärke 

Klassifikation der Konsensstärke 

Starker Konsens > 95% der Stimmberechtigten 

Konsens > 75%-95% der Stimmberechtigten 

Mehrheitliche Zustimmung > 50-75% der Stimmberechtigten  

Keine Mehrheitliche Zustimmung < 50% der Stimmberechtigten 

 

3.6 Erarbeitung von Indikationskriterien  

Anhand der Empfehlungen und in Abhängigkeit der Empfehlungsstärke wurde eine Checkliste mit 

expliziten Indikations- bzw. Kontraindikationskriterien erstellt, die Ärzt*innen und Patient*innen bei 

der Entscheidungsfindung unterstützen soll. Die Zusammenstellung dieser Indikationskriterien erfolgte 

im fachlichen Diskurs durch das EKIT-Studienteam und orientierte sich an der bereits konsentierten 

Checkliste der S2k-Leitlinie Indikation Knieendoprothese (AWMF Registernummer 033 - 052) (11). Die 

Kommentierung und Abstimmung der Checkliste erfolgte online im Anschluss an die 

Konsenskonferenz. 
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4 Diagnosesicherung (Sicherung des objektiven Therapiebedarfs) 
 

4.1 Anamnese und spezifische klinische Untersuchung 

Fragestellung 

Wie kann die Diagnose Coxarthrose laut Leitlinien-Empfehlungen klinisch gesichert werden? 

 

Empfehlung 1.1  

EK 

 

Die Diagnose Coxarthrose soll klinisch anhand einer spezifischen Anamnese 

(Hüftschmerzen, Morgensteifigkeit < 60min) und einer spezifischen klinischen 

Untersuchung (schmerzhafte Innenrotation und eingeschränkte Flexion) 

gesichert werden. 

Literatur Berücksichtigte Leitlinien mit konsensbasierten Empfehlungen  

EULAR (2017) (12), NICE (2014) (13) Update of (14)  

 

Orientiert an: S2K Leitlinie der DGOOC (2019) (15) 

Empfehlungsstärke 

Starker Konsens 

 

Zustimmungen: 25 (96%); Enthaltung: 0 (0%); Ablehnung: 1 (4%) 

 

 

4.2 Differentialdiagnosen 

Fragestellung 

Welche Differentialdiagnosen zur Coxarthrose sollen laut Leitlinien-Empfehlungen bedacht werden?  

 

Empfehlung 1.2 

A 

 

Vor Indikationsstellung zur Hüft-TEP sollen relevante Differentialdiagnosen der 

Coxarthrose ausgeschlossen werden. Dies gilt insbesondere für jüngere 

Patient*innen, bei denen evtl. noch gelenkerhaltende Operationen möglich sind. 

Level of Evidence 

2+ 
Leitlinienadaptation einer evidenzbasierten Empfehlung 

NICE (2014) (13) Zuverlässigkeit der Bildgebung bei der Detektion von Anomalien 

in Abgrenzung zur Arthrose (eine prospektive Kohortenstudie zur Coxarthrose 

(16))  

 

Orientiert an: S2K Leitlinie der DGOOC (2019) (15) 

Empfehlungsstärke 

Starker Konsens 

 

Zustimmungen: 26 (96%); Enthaltung: 1 (4%); Ablehnung: 0 (0%) 
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4.3 Bildgebung 

Fragestellung 

Wann wird laut Leitlinien-Empfehlungen eine Bildgebung bei Patient*innen mit Coxarthrose 

notwendig? 

 

Empfehlung 1.3 

EK 

 

Zur Diagnosesicherung und Beurteilung des Ausmaßes der degenerativen 

Veränderungen soll vor Indikationsstellung zu einer Hüft-TEP eine Bildgebung 

mittels konventionellem Röntgen (Beckenübersicht und eine zweite Ebene des 

betroffenen Hüftgelenks) vorliegen. 

Literatur Berücksichtigte Leitlinie mit konsensbasierten Empfehlungen (basierend auf 

systematischer Recherche) 

EULAR (2017) (12) Zusatznutzen Bildgebung  

EULAR (2017) (12) Mehrwert Bildgebung zur Diagnostik Arthrose  

 

Orientiert an: S2K Leitlinie der DGOOC (2019) (15), NICE (2014) (13) Update of 

(14) 

Empfehlungsstärke 

Starker Konsens 

 

Zustimmungen: 27 (100%); Enthaltung: 0 (0%); Ablehnung: 0 (0%) 

 

 

4.4 Weiterführende Bildgebung 

Fragestellung 

Welche weiterführende Bildgebung soll bei Patient*innen mit Coxarthrose vor der Indikationsstellung 

zu einer Hüft-TEP laut Leitlinien-Empfehlungen erfolgen? 

 

Empfehlung 1.4 

EK 

 

Eine weiterführende Bildgebung mittels MRT und / oder CT im Rahmen der 

Indikationsstellung zur Hüft-TEP soll nur bei Diskrepanz zwischen klinischem und 

röntgenologischem Befund erfolgen. 

Level of Evidence 

4 
Leitlinienadaptation einer konsensbasierten Empfehlung (basierend auf 

systematischer Recherche) 

EULAR (2017) (12) Mehrwert Bildgebung zur Diagnostik Arthrose [zugrunde 

gelegte Evidenz: (17) and Leydet-Quicilci et al. 2010  (Referenz n.a.)] 

 

Orientiert an: S2K Leitlinie der DGOOC (2019) (15) 

Empfehlungsstärke 

Starker Konsens 

 

Zustimmungen: 27 (100%); Enthaltung: 0 (0%); Ablehnung: 0 (0%) 
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4.5 Diagnostische Infiltration mit einem Lokalanästhetikum 

Fragestellung 

Wie kann die Schmerzursache innerhalb des Hüftgelenkes laut Leitlinien-Empfehlungen gesichert 

werden? 

 

Empfehlung 1.5 

EK 

 

Bei zweifelhafter oder unklarer Diagnosestellung kann vor Empfehlung zur 

endoprothetischen Versorgung eine bildgestützte intraartikuläre Infiltration mit 

einem Lokalanästhetikum erfolgen. 

Literatur Orientiert an: S2K Leitlinie der DGOOC (2019) (15) 

Empfehlungsstärke 

Konsens 

 

Zustimmungen: 27 (93%); Enthaltung: 1 (3%); Ablehnung: 1 (3%) 

 

 

4.6 Beurteilung des Schweregrades in der operierenden Einrichtung 

Fragestellung 

Wie soll der Schweregrad der Coxarthrose laut Leitlinien-Empfehlungen eingeschätzt werden? 

 

Empfehlung 1.6 

EK 

 

In der operierenden Einrichtung soll durch eine spezifische Anamnese, klinische 

Untersuchung und Prüfung der Röntgenaufnahmen der Schweregrad der 

Coxarthrose beurteilt werden. 

Literatur Orientiert an: S2K Leitlinie der DGOOC (2019) (15) 

Empfehlungsstärke 

Starker Konsens 

 

Zustimmungen: 29 (100%); Enthaltung: 0 (0%); Ablehnung: 0 (0%) 
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4.7 Indikation anhand des radiologischen Schweregrades 

Fragestellung 

Welchen Einfluss hat der radiologische Schweregrad der Coxarthrose auf das postoperative Ergebnis 

nach Hüft-TEP? 

P – Patient*innen mit Coxarthrose 

I – hoher radiologischer Schweregrad Coxarthrose 

C – niedriger radiologischer Schweregrad Coxarthrose 

O – postoperative Outcomes nach Hüft-TEP 

 

Empfehlung 1.7 

Empfehlungsgrad 

A 
Eine Hüft-TEP-Operation soll nur bei radiologisch nachgewiesener 

fortgeschrittener Coxarthrose (Kellgren & Lawrence Grad 3 oder 4) erfolgen. 

Level of Evidence 

2+ 
Aggregierte Evidenz – 2 systematische Reviews  

Hofstede et al. 2016 (18), Lungu et al. 2016 (19)  

Empfehlungsstärke 

Starker Konsens 

 

Zustimmungen: 24 (96%); Enthaltung: 0 (0%); Ablehnung: 1 (4%) 

 

 

4.8 Hüftkopfnekrose  

Fragestellung 

Bei welchen anderen Erkrankungen soll laut Leitlinien-Empfehlungen die Indikation zur Hüft-TEP 

gestellt werden?  

 

Empfehlung 1.8 

Empfehlungsgrad 

B 
Bei Nachweis einer Hüftkopfnekrose sollte ab ARCO Stadium III c die Indikation 

zur Implantation einer Hüft-TEP überprüft werden. 

Level of Evidence 

2++ 

Leitlinienadaptation einer evidenzbasierten Empfehlung  

DGOOC (2019) (20) [zugrunde gelegte Evidenz: (21-28)] 

Empfehlungsstärke 

Konsens 

 

Zustimmungen: 26 (93%); Enthaltung: 2 (7%); Ablehnung: 0 (0%) 
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5 Leidensdruck der Patient*innen (Erfassung des subjektiven Bedarfs) 
 

5.1 Erhebung des Leidensdrucks 

Fragestellung 

Welche Coxarthrose-bedingten Beschwerden und Einschränkungen sollen laut Leitlinien-

Empfehlungen zum Einschätzen des individuellen Leidensdrucks erhoben werden? 

 

Empfehlung 2.1 

Empfehlungsgrad 

A 
Vor Indikationsstellung zu einer Hüft-TEP soll der Leidensdruck der Patient*innen 

durch die Erhebung folgender Coxarthrose-bedingter Symptome beurteilt 

werden: 

- Schmerzen, 

- Einschränkungen der Funktion und der Aktivitäten des täglichen Lebens, 

- Einschränkungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. 

Level of Evidence 

1b 
Leitlinienadaptation (Anpassung an existierende Leitlinien) 

Leitlinie mit evidenzbasierter Empfehlung   

EULAR (2013) (29) Assessment der Patient*innen mit Cox- oder Gonarthrose (30)  

Leitlinie mit konsensbasierter Empfehlung   

NICE (2014) (13) Update of (14)  

 

Orientiert an: S2K Leitlinie der DGOOC (2019)  (15) 

Empfehlungsstärke 

Starker Konsens 

 

Zustimmungen: 29 (100%); Enthaltung: 0 (0%); Ablehnung: 0 (0%) 

 

 

5.2 Beurteilung des Leidensdrucks 

Fragestellungen 

Welche Instrumente der patientenberichteten Outcomes (engl.: Patient-Reported Outcome 

Measures, kurz: PROMs) werden für die Beurteilung der Coxarthrose-bedingten Beschwerden und 

Einschränkungen empfohlen? 

 

Welche psychometrischen Testeigenschaften weisen PROMs auf, die im Kontext Coxarthrose/ Hüft-

TEP zum Einsatz kommen? 

P – Patient*innen mit Coxarthrose 

Domäne – alle patienten-berichteten Messinstrumente zur Erfassung des Leidensdrucks  

I – Hüft-TEP 

C – __  

O – Psychometrische Gütekriterien 
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Empfehlung 2.2 

A Zur Beurteilung des Leidensdruckes der Patient*innen sollen validierte 

Instrumente patientenberichteter Outcomes genutzt werden. Dazu bieten sich 

krankheitsspezifische und generische Instrumente an. 

Level of Evidence 

2+ 
Aggregierte Evidenz – ein systematisches Review 

Gagnier et al. 2018 (31) 

Orientierende Recherche  

PaRIS/ OECD 2019 (32), ICHOM (33), AE (34) 

 

Orientiert an: S2K Leitlinie der DGOOC (2019) (15), RACGP 2018 (35) 

Empfehlungsstärke 

Starker Konsens 

 

Zustimmungen: 30 (100%); Enthaltung: 0 (0%); Ablehnung: 0 (0%) 

 

 

5.3 Indikation anhand des Leidensdrucks 

Fragestellung  

Welche Leitlinien-Empfehlungen liegen zum Ausmaß Coxarthrose-bedingter Symptome und 

Einschränkungen als Voraussetzung für die Indikationsstellung zu einer Hüft-TEP vor? 

 

Empfehlung 2.3 

Empfehlungsgrad 

A 
Die Indikationsstellung zur Hüft-TEP soll in Betracht gezogen werden, wenn 

Patient*innen, trotz vorangegangener konservativer Therapie, über hohen 

subjektiven Leidensdruck hinsichtlich  

- hüftbezogener Beschwerden (Schmerzen, Funktionseinschränkungen, 

Einschränkungen bei den Aktivitäten des täglichen Lebens) und 

- der gesundheitsbezogenen Lebensqualität  

berichten. 

Level of Evidence 

3 
Leitlinienadaptation einer evidenzbasierten Empfehlung  

NICE (2014) (13) Update of (14) Recherche zu Symptomausprägung als Indikation 

für Hüft-TEP (eine Querschnittstudie (36), vier Expert*innenmeinungen (37-40))  

Empfehlungsstärke 

Starker Konsens 

 

Zustimmungen: 25 (100%); Enthaltung: 0 (0%); Ablehnung: 0 (0%) 
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5.4 Zeitpunkt der Indikation 

Fragestellung 

Welchen Einfluss hat die präoperative Symptomausprägung auf das Outcome nach einer Hüft-TEP-

Operation? 

P – Patient*innen mit Coxarthrose 

I – Hüft-TEP bei Patient*innen mit geringer Symptomausprägung 

C – Hüft-TEP bei Patient*innen mit starker Symptomausprägung 

O – Outcome nach Hüft-TEP 

 

Empfehlung 2.4 

Empfehlungsgrad 

A 
Im Aufklärungsgespräch sollen unter Berücksichtigung der individuellen 

Symptomausprägung die Vor- und Nachteile einer frühen bzw. späten 

Indikationsstellung zur Hüft-TEP mit den Patient*innen abgewogen werden. 

Level of Evidence 

2+  
Aggregierte Evidenz – drei systematische Reviews  

Buirs et al. 2016 (41), Hofstede et al. 2016 (18), Lungu et al. 2016 (19) 

 

Berücksichtigte Leitlinien mit evidenzbasierter Empfehlung 

NICE (2014) (13) Update of (14) zu Einfluss der präoperativen 

Symptomausprägung auf Outcome nach Hüft-TEP (zwei prospektive 

Kohortenstudien (42, 43), eine Fallserie (44))  

Empfehlungsstärke 

Starker Konsens 

 

Zustimmungen: 28 (100%); Enthaltung: 0 (0%); Ablehnung: 0 (0%) 
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6 Prüfung alternativer Therapieoptionen (Prüfung der Zweckmäßigkeit) 

6.1 Konservative Therapie 

Fragestellung 

Welche konservativen Therapien werden grundsätzlich zur Behandlung von Coxarthrose in Leitlinien 

empfohlen? 

 

Empfehlung 3.1 

Empfehlungsgrad 

A 
Vor der Indikationsstellung zur Hüft-TEP sollen Patient*innen mit 

symptomatischer Coxarthrose mit einer Kombination aus medikamentöser und 

nicht-medikamentöser konservativer Therapie behandelt werden. 

Level of Evidence 

1+  
Leitlinienadaptation (Anpassung an existierende Leitlinien) mit 

evidenzbasierten Empfehlungen 

OARSI (2019) (45) [zugrunde gelegte Evidenz: (46-55)] 

RACGP (2018) (35) [zugrunde gelegte Evidenz: (46, 48, 50-72)] 

AAOS (2017) (73) [zugrunde gelegte Evidenz: (46-48, 50, 74-86)] 

NICE (2014) (13) [zugrunde gelegte Evidenz: (49, 58, 61, 86-151)] 

EULAR (2013) (29) [zugrunde gelegte Evidenz: (57-59, 79, 86, 113, 115, 122, 152-

161)] 

 

Orientiert an: S2K Leitlinie der DGOOC (2019) (15) 

Empfehlungsstärke 

Starker Konsens 

 

Zustimmungen: 27 (96%); Enthaltung: 1 (4%); Ablehnung: 0 (0%) 
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6.2 Kernelemente der konservativen Therapie 

Fragestellung 

Welche konservativen Maßnahmen werden in Leitlinien als besonders wichtig („Kerntherapie“) 

empfohlen und welche Effekte erzielen diese? 

 

Empfehlung 3.2 

Empfehlungsgrad 

A 
Vor der Indikationsstellung zur Hüft-TEP-Operation sollen Patient*innen 

mindestens die Kernelemente der nicht-medikamentösen konservativen Therapie 

durchgeführt haben bzw. sollen empfohlen werden: 

- Patient*innenedukation (Information, Aufklärung und Beratung zur 

Erkrankung), 

- Bewegungstherapie und Förderung der körperlichen Aktivität, 

- Gewichtsreduktion bei Patient*innen mit Übergewicht und Adipositas. 

Level of Evidence 

1+ 
 

 

Leitlinienadaptation (Anpassung an existierende Leitlinien) mit evidenzbasierten 

Empfehlungen 

Patient*innenedukation:  

NICE (2014) (13) Update of (14) (zwei Meta-Analysen (87, 88), sechs RCT´s (89-94), 

eine Implementation study (95), eine observational study (96)) 

Bewegungstherapie: 

EULAR (2013) (29) (acht RCT´s (79, 115, 152-157))  

NICE (2014) (13) Update of (14) (eine Meta-Analyse (99), 24 RCT´s (49, 58, 61, 86, 

100-119))  

OARSI (2019) (45) (acht RCT´s (67, 79, 80, 86, 162-165))  

RACGP (2018) (35) (eine Meta-Analyse (56))  

Gewichtsabnahme:  

EULAR (2013) (29) (eine Meta-Analyse (122), sechs RCT´s (57, 59, 158-161))  

NICE (2014) (13) (eine Meta-Analyse (122), 1 RCT (113)) 

RACGP (2018) (35) (drei knee studies (57-59))  

Empfehlungsstärke 

Konsens 

 

Zustimmungen: 25 (89%); Enthaltung: 1 (4%); Ablehnung: 2 (7%) 
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6.3 Zeitraum der konservativen Therapie 

Fragestellungen 

Welche Effekte erzielen konservative Therapiemaßnahmen bei Patient*innen mit Coxarthrose vor 

einer Hüft-TEP-Operation? 

P – Patient*innen mit Coxarthrose 

I – konservative Therapie über einen Mindestzeitraum 

C – keine konservative Therapie über einen Mindestzeitraum 

O – Outcome nach konservativer Therapie 

 

Wie ist das Nutzen-Risiko-Verhältnis der konservativen Therapie bei Patient*innen mit Coxarthrose im 

Vergleich zur Hüft-TEP? 

P – Patient*innen mit Coxarthrose 

I – Hüft-TEP-Operation 

C – konservative Therapie 

O – Outcome nach Hüft-TEP bzw. konservativer Therapie 

 

Empfehlung 3.3 

Empfehlungsgrad 

B 
Wenn trotz leitliniengerechter konservativer Therapiemaßnahmen über 

mindestens drei Monate die Patient*innen über einen hohen subjektiven 

Leidensdruck berichten, sollte die Indikationsstellung zur Hüft-TEP erfolgen. 

Level of Evidence 

1+ 

 

Aggregierte Evidenz – 3 Meta-Analysen  

Effekte von spezieller Bewegungstherapie: Fransen et al. 2014 (56), Goh et al. 2019 

(166) 

Risiko für schwerwiegende Komplikationen bei konservativen und operativen 

Therapien von Hüft- und Kniearthrose: Aweid et al. 2018 (167) 

Empfehlungsstärke 

Konsens 

 

Zustimmungen: 21 (84%); Enthaltung: 0 (0%); Ablehnung: 4 (16%) 
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7 Kontraindikationen 

7.1 und 7.2 Vorangegangene und aktive Infektionen 

Fragestellung  

Welchen Einfluss hat eine aktive lokale oder systemische Infektion laut Leitlinien-Empfehlungen auf 

das Outcome nach Hüft-TEP?  

 

Empfehlung 4.1 

Empfehlungsgrad 

A 
Vor einer Hüft-TEP-Operation soll eine vorangegangene Infektion des zu 

operierenden Hüftgelenkes auf noch bestehende Aktivität geprüft werden. 

Level of Evidence 

2+ 
Leitlinienadaptation einer evidenzbasierten Empfehlung 

2nd ICM (2019) (168) (2 retrospektive Kohortenstudien (169, 170)) 

Empfehlungsstärke 

Konsens 

 

Zustimmungen: 26 (93%); Enthaltung: 2 (7%); Ablehnung: 0 (0%) 

 

Empfehlung 4.2 

Empfehlungsgrad 

A 
Vor einer Hüft-TEP-Operation soll eine aktive Infektion (insbesondere von 

Gelenken, Weichteilen oder hämatogen streuend) ausgeheilt sein. 

Level of Evidence 

2- 
Leitlinienadaptation einer evidenzbasierten Empfehlung 

2nd ICM (2019) (168) (17 Beobachtungsstudien (171-182)) 

Empfehlungsstärke 

Konsens 

 

Zustimmungen: 23 (85%); Enthaltung: 3 (11%); Ablehnung: 1 (4%) 

 
 

7.3 Akute oder chronische Begleiterkrankungen 

Fragestellung  

Welche akuten oder chronischen Erkrankungen sind aufgrund ihres erhöhten Sterblichkeitsrisikos 

Kontraindikationen für die Hüft-TEP-Operation? 

 

Empfehlung 4.3 

EK Bei akuten oder chronischen Begleiterkrankungen, die mit einem erhöhten 

Sterblichkeitsrisiko verbunden sind, soll durch Operateur*innen die Empfehlung 

zur Durchführung bzw. dem Zeitpunkt der Hüft-TEP-Operation nach 

anästhesiologischer und gegebenenfalls fachinternistischer Risikoeinschätzung 

getroffen werden und kann durch eine orthopädisch-unfallchirurgische 

Zusatzkonsultation bestätigt werden. 

Literatur Zwei anästhesiologische Empfehlungen (183, 184)  

Empfehlungsstärke 

Konsens 

 

Zustimmungen: 27 (93%); Enthaltung: 2 (7%); Ablehnung: 0 (0%) 
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7.4 BMI ≥ 40 kg/m²   

Fragestellungen  

Welche Empfehlungen enthalten Leitlinien zum Nutzen-Risiko-Verhältnis einer Hüft-TEP-Operation bei 

Patient*innen mit BMI ≥ 40 kg/m2? 

 

Welchen Einfluss hat ein ≥ 40 kg/m2 auf das postoperative Outcome nach Hüft-TEP? 

P – Patient*innen mit Coxarthrose 

I – Hüft-TEP bei Patient*innen mit ≥ 40 kg/m2 

C – Hüft-TEP bei Patient*innen mit ≥ 40 kg/m2 

O – Outcome nach Hüft-TEP 

 

Empfehlung 4.4 

Empfehlungsgrad 

A 
Bei einem BMI ≥ 40 kg/m² soll aufgrund der deutlich erhöhten 

Komplikationsgefahr eine besonders kritische Abwägung von Nutzen und Risiken 

der Hüft-TEP-Operation erfolgen. 

Level of Evidence 

2++ 

 

 

 

2- 

Aggregierte Evidenz - 5 Meta-Analysen  

Barrett et al. 2019 (185), Kunutsor et al. 2016 (186), Liu et al. 2015 (187), Ma et al. 

2016 (188), Ponnusamy et al. 2019 (189) 

 

Leitlinienadaptation einer evidenzbasierten Empfehlung  

2nd ICM (2019) (168) (7 Beobachtungsstudien (186, 190-195)) 

 

Berücksichtigte Leitlinie mit evidenzbasierter Empfehlung  

AAOS (2017) (73) (3 Beobachtungsstudien (196-198)) 

Empfehlungsstärke 

Konsens 

 

Zustimmungen: 23 (92%); Enthaltung: 2 (8%); Ablehnung: 0 (0%) 
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8 Optimierung modifizierbarer Risikofaktoren 
 

8.1 Modifizierbare Risikofaktoren 

Fragestellung  

Welchen Einfluss haben modifizierbare Risikofaktoren laut Leitlinien-Empfehlungen auf das Outcome 

nach Hüft-TEP? 

 

Empfehlung 5.1 

EK Bei Vorliegen modifizierbarer Risikofaktoren sollen Patient*innen über die 

Möglichkeit aufgeklärt werden, die Hüft-TEP-Operation zu verschieben, um diese 

Risiken zu minimieren. 

Level of Evidence 

2+ 
Leitlinienadaptation (Anpassung an existierende Leitlinien) mit 

evidenzbasierten Empfehlungen 

2nd ICM (2019) (168) [zugrunde gelegte Evidenz: siehe folgende Kapitel] 

NICE (2014) (13) Update of (14) [zugrunde gelegte Evidenz: (42-44, 199-204)] 

Empfehlungsstärke 

Starker Konsens 

 

Zustimmungen: 25 (100%); Enthaltung: 0 (0%); Ablehnung: 0 (0%) 

 

 

  



8 Optimierung modifizierbarer Risikofaktoren |26 

 

©DGOU| Kurzfassung „Indikation Hüfttotalendoprothese“ AWMF-Registernr. 178-001| Version 1.0 
 

8.1.1 Nikotinkonsum 

Fragestellungen  

Wird eine Nikotinkarenz vor Hüft-TEP-Operation in Leitlinien empfohlen? 

 

Welchen Einfluss hat Nikotinkonsum/ eine Nikotinkarenz auf das Outcome nach Hüft-TEP? 

P – Patient*innen mit Coxarthrose 

I – Hüft-TEP bei Raucher*innen 

C – Hüft-TEP bei Nicht-Raucher*innen 

O – Outcome nach Hüft-TEP 

 

Empfehlung 5.1.1 

Empfehlungsgrad 

A 
Raucher*innen soll empfohlen werden, den Nikotinkonsum mindestens einen 

Monat vor geplanter Hüft-TEP-Operation zu beenden. 

Level of Evidence 

2++ 

 

Aggregierte Evidenz – 6 Meta-Analysen, 1 systematisches Review  

Barrett et al. 2019 (185), Bedard et al. 2019 (205), Cherian et al. 2015 (206), 

Elsiwy et al. 2019 (207), Kunutsor et al. 2016 (186), Singh et al. 2011 (208), Teng 

et al. 2015 (209) 

 

Berücksichtigte Leitlinien mit evidenzbasierten Empfehlungen  

AAOS (2017) (73) (2 retrospektive Kohortenstudien (200, 210)) 

NICE (2014) (13) Update of (14) (1 retrospektive Kohortenstudie (200)) 

2nd ICM  (2019) (168) (11 Beobachtungsstudien (200, 211-220)) 

Empfehlungsstärke 

Starker Konsens 

 

Zustimmungen: 24 (100%); Enthaltung: 0 (0%); Ablehnung: 0 (0%) 
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8.1.2 Diabetes mellitus 

Fragestellungen  

Welche Empfehlungen enthalten Leitlinien zur Einstellung eines überhöhten HbA1c-Wertes vor Hüft-

TEP-Operation? 

 

Welchen Einfluss hat der HbA1c-Wert auf das Outcome nach Hüft-TEP? 

P – Patient*innen mit Coxarthrose 

I – Hüft-TEP bei Patient*innen mit erhöhten HbA1c-Werten 

C – Hüft-TEP bei Patient*innen mit physiologischen HbA1c-Werten 

O – Outcome nach Hüft-TEP 

 

Empfehlung 5.1.2 

Empfehlungsgrad 

A 
Empfehlung 5.1.2a: 

Bei Patient*innen mit Diabetes mellitus sollen die Blutzuckerwerte vor einer 

Hüft-TEP-Operation bestmöglich eingestellt sein.  

Empfehlungsgrad 

EK 
Empfehlung 5.1.2b: 

Ein HbA1c-Wert unter 8% sollte angestrebt werden. 

Level of Evidence 

2++ 

 

 

Aggregierte Evidenz – 7 Meta-Analysen, 1 systematisches Review  

Elsiwy et al. 2019 (207), Kong et al. 2017 (221), Kunutsor et al. 2016 (186), 

Podmore et al. 2018 (222), Shohat et al. 2018 (223), Tsang et al. 2013 (224), Yang 

et al. 2017 (225), Zeng et al. 2014 (226) 

 

Berücksichtigte Leitlinien mit evidenzbasierter Empfehlung  

2nd ICM  (2019) (168) (16 Beobachtungsstudien (186, 221, 223, 227-239)) 

Empfehlungsstärke 

Starker Konsens 

Empfehlung 5.1.2a: 

Zustimmungen: 23 (96%); Enthaltung: 1 (4%); Ablehnung: 0 (0%) 

Empfehlungsstärke 

Starker Konsens 

Empfehlung 5.1.2b: 

Zustimmungen: 24 (96%); Enthaltung: 1 (4%); Ablehnung: 0 (0%)  
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8.1.3 BMI ≥ 30 kg/m2 

Fragestellungen  

Welche Empfehlungen enthalten Leitlinien zur Gewichtsabnahme bei Patient*innen mit BMI ≥ 30 

kg/m2 vor Hüft-TEP-Operation? 

 

Welchen Einfluss hat ein BMI  30 kg/m2/ eine präoperative bariatrische Operation auf das 

postoperative Ergebnis nach Hüft-TEP? 

P – Patient*innen mit Coxarthrose 

I – Hüft-TEP bei Patient*innen mit BMI  30 kg/m2 / Hüft-TEP bei Patient*innen mit präoperativer  

     bariatrischer Operation 

C – Hüft-TEP bei Patient*innen mit BMI < 30 kg/m2 / Hüft-TEP bei Patient*innen ohne präoperativer 

      bariatrischer Operation 

O – Outcome nach Hüft-TEP 

 
Empfehlung 5.1.3 

Empfehlungsgrad 

B 
Bei einem BMI ≥ 30 kg/m2 sollte Patient*innen empfohlen werden, ihr Gewicht 

vor der Hüft-TEP-Operation zu reduzieren. 

Level of Evidence 

2++ 

 

 

 

 

 

 

 

2+ 

 

Aggregierte Evidenz – 12 Meta-Analysen, 4 systematische Reviews  

Barrett et al. 2019 (185), Buirs et al. 2016 (41), Cherian et al. 2015 (206), Elsiwy 

et al. 2019 (207), Haverkamp et al. 2011 (240), Hofstede et al. 2016 (18), Kong 

et al. 2017 (221), Kunutsor et al. 2016 (186), Liu et al. 2015 (187), Lungu et al. 

2016 (19), Ma et al. 2016 (188), Ponnusamy et al. 2019 (189), Pozzobon et al. 

2018 (241), Smith et al. 2016 (242), Yang et al. 2017 (225), Yuan et al. 2013 

(194) 

 

Leitlinienadaptation einer evidenzbasierten Empfehlung  

2nd ICM  (2019) (168) (7 Beobachtungsstudien (186, 190-195)) 

 

Berücksichtigte Leitlinien mit evidenzbasierter Empfehlung 

AAOS (2017) (73) (14 Beobachtungsstudien (6, 196-198, 200, 243-251))  

Empfehlungsstärke 

Konsens 

 

Zustimmungen: 22 (92%); Enthaltung: 2 (8%); Ablehnung: 0 (0%) 
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8.1.4 Asymptomatische Bakteriurie 

Fragestellung 

Welchen Einfluss hat eine ASB auf das Outcome nach Hüft-TEP? 

P – Patient*innen mit Coxarthrose 

I – Hüft-TEP bei Patient*innen mit asymptomatischer Bakteriurie 

C – Hüft-TEP bei Patient*innen mit zuvor behandelter asymptomatischer Bakteriurie 

O – Outcome nach Hüft-TEP 

 

Empfehlung 5.1.4 

Empfehlungsgrad 

A 
Eine asymptomatische Bakteriurie soll nicht wegen einer geplanten Hüft-TEP-

Operation behandelt werden. 

Level of Evidence 

2+ 
Aggregierte Evidenz – 2 Meta-Analysen  

Gomez-Ochoa et al. 2019 (252), Wang et al. 2018 (253) 
Empfehlungsstärke 

Konsens 

 

Zustimmungen: 25 (89%); Enthaltung: 2 (7%) Ablehnung: 1 (4%) 

 

 

8.1.5 Psychische Erkrankungen 

Fragestellung  

Welchen Einfluss haben psychische Erkrankungen auf das Outcome (Schmerz, Funktion, 

gesundheitsbezogene Lebensqualität) nach Hüft-TEP? 

P – Patient*innen mit Coxarthrose 

I – Hüft-TEP bei Patient*innen mit psychischen Erkrankungen (ICD- oder DSM-Schlüsseln) 

C – Hüft-TEP bei Patient*innen ohne psychische Erkrankungen 

O – Outcome nach Hüft-TEP 

 

Empfehlung 5.1.5 

EK Bei Verdacht auf eine psychische Erkrankung sollte den Patient*innen vor einer 

Hüft-TEP-Operation eine fachspezifische Abklärung empfohlen werden. 

Level of Evidence 

2+ 

 

Aggregierte Evidenz – 1 Meta-Analyse  

Podmore et al. 2018 (222) 

 

Berücksichtigte Leitlinien mit evidenzbasierten Empfehlungen  

AAOS (2017) (73) (6 Beobachtungsstudien (245-247, 254-256))  

2nd ICM  (2019) (168) (3 Beobachtungsstudien (193, 257, 258))  

Empfehlungsstärke 

Konsens 

 

Zustimmungen: 25 (89%), Enthaltung: 1 (4%), Ablehnung: 2 (7%) 
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8.1.6 Anämie 

Fragestellungen 

Welche Empfehlungen enthalten Leitlinien bezüglich der präoperativen Anämie vor Hüft-TEP-

Operation? 

 

Welchen Einfluss hat eine unbehandelte bzw. behandelte präoperative Anämie auf das Outcome nach 

Hüft-TEP? 

P – Patient*innen mit Coxarthrose 

I – Hüft-TEP bei Patient*innen mit präoperativer Anämie mit Therapie 

C – Hüft-TEP bei Patient*innen mit präoperativer Anämie ohne Therapie 

O – Outcome nach Hüft-TEP 

 

Empfehlung 5.1.6 

Empfehlungsgrad 

 
Vor einer Hüft-TEP-Operation soll eine Anämiediagnostik erfolgen und im Falle 

einer behandlungsbedürftigen Anämie eine Optimierung vorgenommen werden. 

Level of Evidence 

1- 

 

 

 

2+ 

Aggregierte Evidenz - 5 Meta-Analysen  

Alsaleh et al. 2013 (259), Li et al. 2018 (260), Voorn et al. 2016 (261), Yang et al. 

2011 (262), Zhao et al. 2016 (263) 

 

Leitlinienadaptation einer evidenzbasierten Empfehlung 

2nd ICM (2019) (168) (1 retrospektive Kohortenstudien, 3 retrospektive 

Registerstudien (257, 258, 264, 265)) 

 

Berücksichtigte Leitlinie mit evidenzbasierter Empfehlung 

Orientierende Literatur: DGAI (266) 

Empfehlungsstärke 

Konsens 

 

Zustimmungen: 26 (90%); Enthaltung: 3 (10%); Ablehnung: 0 (0%) 
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8.1.7 Präoperative intraartikuläre Injektion von Cortikosteroiden 

Fragestellung 

Welche Empfehlungen enthalten Leitlinien zum Einfluss der präoperativen IACI auf das Outcome nach 

einer Hüft-TEP-Operation? 

 

Welchen Einfluss hat die IACI auf das Outcome nach einer Hüft-TEP-Operation? 

P – Patient*innen mit Coxarthrose 

I – intraartikuläre Injektion von Corticosteroiden innerhalb 3 Monate vor Hüft-TEP 

C – keine intraartikuläre Injektion von Corticosteroiden 

O – Outcome nach Hüft-TEP 

 

Empfehlung 5.1.7 

Empfehlungsgrad 

B 
Nach einer intraartikulären Injektion von Cortikosteroiden sollte eine Hüft-TEP-

Operation frühestens nach 6 Wochen erfolgen, zu empfehlen jedoch erst nach 3 

Monaten. 

Level of Evidence 

2++ 

 

 

Aggregierte Evidenz - 4 Meta-Analysen  

Charalambous et al. 2014 (267), Kunutsor et al. 2016 (186), Meng et al. 2016 (268), 

Xing et al. 2014 (269) 

 

Berücksichtigte Leitlinie mit evidenzbasierter Empfehlung  

2nd ICM (2019) (168) (10 Beobachtungsstudien (264, 267, 270-277)) 

Empfehlungsstärke 

Konsens 

 

Zustimmungen: 22 (88%);  Enthaltung: 3 (12%); Ablehnung: 0 (0%) 
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9 Partizipative Entscheidungsfindung 

9.1 bis 9.4 Therapieziele, Beratungs-/Aufklärungsgespräch, Entscheidung 

Fragestellung  

Wie können Patient*innen in den Prozess der Entscheidungsfindung für eine Hüft-TEP-Operation 

eingebunden werden? 

 

Empfehlung 6.1 

EK Patient*innen sollen dazu angeregt werden, individuelle Therapieziele zu 

formulieren. Die gemeinsam erarbeiteten Therapieziele sollten dokumentiert 

werden. 

 Orientierende Recherche (278, 279) 

Empfehlungsstärke 

Konsens 

 

Zustimmungen: 26 (93%); Enthaltung: 1 (4%); Ablehnung: 1 (4%) 

 

Empfehlung 6.2 

EK Patient*innen sollen darüber aufgeklärt werden, inwiefern sich die individuellen 

Therapieziele durch eine Hüft-TEP oder alternative Therapieoptionen realisieren 

lassen 

 Orientierende Recherche (13, 280, 281) 

Empfehlungsstärke 

Starker Konsens 

 

Zustimmungen: 29 (100%); Enthaltung: 0 (0%); Ablehnung:  0 (0%) 

 

Empfehlung 6.3 

EK Für das Beratungs- und Aufklärungsgespräch sollen patientenverständliche 

Informationsmaterialien genutzt werden. 

 Orientierende Recherche (281-283) 

Empfehlungsstärke 

Starker Konsens 

 

Zustimmungen: 29 (100%); Enthaltung: 0 (0%); Ablehnung:  0 (0%) 

 

Empfehlung 6.4 

EK Für die gemeinsam getroffene Entscheidung zur Hüft-TEP sollen sich 

Patient*innen und Operateur*innen darin einig sein, dass der zu erwartende 

Nutzen der Therapie die möglichen Risiken überwiegt. 

 Orientierende Recherche (13) 

Empfehlungsstärke 

Starker Konsens 

 

Zustimmungen: 29 (100%); Enthaltung: 0 (0%); Ablehnung:  0 (0%) 
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10 Indikationsqualität 
 

Das Leitlinienprojekt EKIT-Hüfte hatte sich von Anfang an zur Aufgabe gestellt, Kriterien für die 

Indikationsstellung zu einer Hüft-TEP zu erarbeiten, die klar formuliert, evidenzbasiert und im 

Expert*innengremium unter Berücksichtigung aller betroffenen Interessengruppen abgestimmt 

werden. Ziel dabei ist es, mit praktikablen und verbindlichen Empfehlungen den Prozess der 

Indikationsstellung zu unterstützen und eine medizinisch sinnvolle, nachvollziehbare und partizipative 

Entscheidung zu initiieren.  

Von den abgestimmten Empfehlungen wurden im fachlichen Diskurs diejenigen ausgewählt, die als 

Entscheidungshilfe  

a) konkrete Kriterien als Voraussetzung für eine Hüft-TEP benennen (z.B. radiologischer 

Arthrosegrad: mind. Kellgren/Lawrence Grad 3), 

b) konkrete Kriterien gegen eine Hüft-TEP benennen (z.B. aktive Infektion), 

c) konkrete Kriterien für eine Optimierung des Operationsergebnisses benennen (z.B. Diabetes 

mellitus HbA1c-Wert unter 8 %) und 

d) den partizipativen Entscheidungsprozess unterstützen. 

Die ausgewählten Empfehlungen wurden in Form einer Checkliste zusammengestellt. Ein 

Indikationsgespräch mit den Patient*innen kann anhand dieser Checkliste strukturiert gestaltet und 

die jeweilige Entscheidung nachvollziehbar und transparent gestaltetet werden. 

Im Rahmen eines Leitlinien-Updates sollen diese Kriterien als Grundlage für die Ableitung von 

Qualitätsindikatoren herangezogen werden.  
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11 Checkliste: Indikation zur Hüft-TEP bei Coxarthrose 
 

Indikationskriterien Ja Nein 

Struktur- 

schaden  

Coxarthrose mind. Kellgren/Lawrence Grad 3  

(oder Hüftkopfnekrose mind. ARCO III c) 
  

Konservative 

Therapie 

Kombination aus medikamentöser und nicht-medikamentöser 

Therapie seit mindestens 3 Monaten 
  

Kernelemente nicht-medikamentöser konservativer Therapie 

erfolgt: Information, Bewegungstherapie, ggf. Gewichtsreduktion 
  

Hoher 

Leidens- 

druck trotz 

konservativer 

Therapie 

Hüftbezogene Beschwerden (Schmerzen, Funktionseinschränkung) 

Messinstrument/Score:   

_______________________________________ 

  

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Messinstrument/Score:   

_______________________________________ 

  

Begründung falls “nein”  

 

Kontraindikationen Ja Nein 

Aktive Infektion (von Gelenken, Weichteilen oder hämatogen streuend)   

Akute oder chronische Begleiterkrankungen mit erhöhtem Sterberisiko  

Ggf. welche?: _________________________________________________ 
  

BMI ≥ 40 kg/m2   

Sonstige Kontraindikationen gegen OP 

Ggf. welche?: _________________________________________________ 
  

Begründung falls “ja”  

 

Mindestvoraussetzung zur Hüft-TEP gegeben?   Ja   Nein 
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Modifizierbare Risikofaktoren entfällt Ja Nein 

Nikotin: Karenz mind. 4 Wochen vor OP bis Wundheilung empfohlen    

Diabetes mellitus: HbA1c-Wert unter 8 %    

BMI > 30 kg/m2: Gewichtsabnahme empfohlen    

Anämie: Optimierung erfolgt    

Intraartikuläre Injektion von Cortikosteroiden:  keine Hüft-TEP 

innerhalb von 6 Wochen 
   

V.a. psychische Erkrankung: fachspezifische Abklärung empfohlen    

Begründung falls “nein”  

 

Partizipative Entscheidungsfindung 

Patient*innenziele 

Bitte notieren Sie die wichtigsten Ziele, die durch die 

Operation erfüllt werden sollen. 

Ärztliche Einschätzung der Erfüllung 

Wahr-

scheinlich 

unsicher Unwahr-

scheinlich   

    

    

    

Gemeinsame Entscheidung:    Hüft-TEP-Operation  Ja  Nein 

Begründung, falls „nein“:   
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12 Externe Begutachtung und Verabschiedung 

Verabschiedung durch die Vorstände der herausgebenden Fachgesellschaften/ Organisationen 

Nach der Konsenskonferenz wurden die Leitliniendokumente (Langfassung und Leitlinienreport) 

vorbereitet und im Dezember 2020 den Mandatsträger*innen mit Bitte um Prüfung zugesandt. Nach 

einigen redaktionellen Korrekturen erhielten die Mandatsträger*innen die genannten Dokumente im 

Januar 2021 erneut. Der methodische Review durch die AWMF erfolgte im Februar 2021. Auf Anraten 

der AWMF erfolgten letzte redaktionelle Änderungen und Langfassung und Leitlinienreport sowie die 

neu erstellte Kurzfassung erhielten die Mandatsträger*innen Ende Februar 2021 mit der Bitte um 

Freigabe durch ihre Vorstände. Die Leitlinie wurde formal durch die Vorstände der beteiligten 

Fachgesellschaften/ Organisationen (DGOU, DGOOC, DGU, AE, DHG, BVOU, DGORh, AGA, DGRh, 

DGPRM, DEGAM, Deutsche Schmerzgesellschaft, DGPSF, DGP, DGPTW, DNVF und DGMP, Deutsche 

Rheuma-Liga (inkl. Patientenvertreter*innen), Deutsche Arthrose-Hilfe, BARMER GEK, vdek, AOK-

Bundesverband, AOK PLUS) verabschiedet.
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13 Redaktionelle Unabhängigkeit 

13.1 Finanzierung der Leitlinie 

Die Stiftung Endoprothetik unterstützte die Leitlinienerstellung finanziell im Zeitraum 01.01.2019 bis 

31.10.2020 mit Personal- und Sachmitteln. Weitere anfallende Personal- und Sachkosten wurden vom 

OUPC und ZEGV (Universitätsklinikum Carl Gustav Carus Dresden, TU Dresden) übernommen, Reise- 

und Übernachtungskosten durch die Teilnehmer*innen der Initial- und Abschlusskonferenz selbst 

getragen. In Tabelle 5 ist aufgelistet, welche Aktivitäten im Verlauf des Projektes EKIT-Hüfte durch 

welchen Sponsor finanziert wurden. Die Erarbeitung der Leitlinie erfolgte in redaktioneller 

Unabhängigkeit von der finanzierenden Organisation.  

Tabelle 5: Übersicht der finanzierten Aktivitäten 

Kostenart Aktivitäten Finanzierung 

Personalkosten Initialkonferenz OUPC/ ZEGV (UKD TUD) 

Leitlinien-/ Literaturrecherchen 

Ärzte- und Patientenbefragungen 

Stiftung Endoprothetik (0,6 wiss. MA über 

22 Monate), OUPC/ ZEGV (UKD TUD) 

Abschlusskonferenz OUPC/ ZEGV (UKD TUD) 

Sachkosten Software-Lizenz der Ärzte- und 

Patientenbefragungen 

Bewirtungskosten 

 

Stiftung Endoprothetik 

OUPC/ ZEGV (UKD TUD) 

Reisekosten Initial- & Abschlusskonferenz Teilnehmer*innen 

 

13.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten 

Die Angaben zu den eventuell bestehenden Interessenkonflikten wurden mit dem AWMF-Formblatt 

von 2018 während des Leitlinienprozesses mindestens einmal schriftlich erhoben und vom EKIT-

Studienteam auf einen thematischen Bezug zur Leitlinie bewertet (siehe Leitlinienreport). 

Als geringer Interessenkonflikt wurde kein thematischer Bezug zur Leitlinie eingestuft. Persönliche 

Honorare / Aufwandsentschädigungen von der Industrie für Verträge und einzelne Schulungen mit 

Bezug zu Hüft-TEP sowie Drittmittel an die Institution für Forschungsprojekte mit Bezug zu Hüft-TEP 

wurden als geringe Interessenkonflikte klassifiziert. Als moderater Interessenkonflikt wurden 

persönlich erhaltene Honorare von der Industrie für Gutachtertätigkeiten, Mitarbeit in Beiräten und 

Tantiemen / Royalties o.ä. und als hoher Interessenkonflikt eine Finanzierung vorwiegend von der 

Industrie. Die Angaben der Autor*innen zu möglichen Interessenkonflikten können im Leitlinienreport 

zu dieser Leitlinie eingesehen werden. 
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14 Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren  
 

Die Leitlinie ist ab Erscheinungsdatum bis zur nächsten Aktualisierung gültig, die Gültigkeitsdauer wird 

auf 5 Jahre geschätzt, d.h. bis 2025. Vorgesehen sind regelmäßige Aktualisierungen; bei dringendem 

Änderungsbedarf werden diese gesondert publiziert. Kommentare und Hinweise für den 

Aktualisierungsprozess sind ausdrücklich erwünscht und können an das Leitliniensekretariat gesendet 

werden. 

 

Kontakt:  

Dr. rer. medic. Cornelia Lützner 

Universitätsklinikum Dresden 

UniversitätsCentrum für Orthopädie, Unfall- und Plastische Chirurgie (OUPC) 

Fetscherstraße 74 

01309 Dresden 

 

cornelia.luetzner@ukdd.de. 

 

 

Bitte wie folgt zitieren:  
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