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Die Entwicklung der Biomaterialien und ihre mittlerweile routinemäßige Anwendung in der 
Endoprothetik haben zu enormen Fortschritten in der Patientenversorgung geführt. Den-

noch gibt es eine Reihe ungelöster Probleme. So stellen die fremdkörperassoziierten Infektio-
nen eine der häufigsten Ursachen für Implantatversagen dar. 

Für den primären Hüft- und Kniegelenkersatz zeigen aktuelle Registerdaten Infektionsraten 
von mehr als 2 %, während sie bei den Revisionsoperationen deutlich höher liegen. Aufgrund 
der demographischen Entwicklung, der Zunahme der endoprothetisch versorgten Fälle und 
der verbesserten Nachweismethoden ist mit einer deutlich steigenden Anzahl periprothetischer 
Gelenkinfektionen zu rechnen. Die Inzidenz der Infektionen kann durch zusätzliche hygienische 
Maßnahmen nicht weiter gesenkt werden. Deswegen werden wir zukünftig vermehrt mit im-
mer komplexeren periprothetischen Infektionen konfrontiert und benötigen effiziente Konzep-
te für Diagnostik und Behandlung.

Die Protheseninfektion ist eine gefürchtete Komplikation, die den Behandlungserfolg in der 
Endoprothetik limitiert und sowohl mit enormen Konsequenzen für die betroffenen Patienten 
als auch zunehmend mit sozio-ökonomischen Problemen einhergeht. Das durchschnittliche 
Patientenalter zum Zeitpunkt der Infektion beträgt 71 Jahre. Eine Protheseninfektion bedeutet 
für Patienten häufig eine starke Beeinträchtigung der Lebensqualität, chronische Schmerzen, 
Immobilität und in der Regel zwei zusätzliche Operationen mit Verlust von Knochen, Muskeln 
und Weichteilen. Dazu kommt oftmals ein zusätzlicher Krankenhausaufenthalt von mehreren 
Wochen bis Monaten. Durch diesen Krankenhausaufenthalt, die Operationen, Narkosen und 
Immobilität sind die Patienten multiresistenten Erregern ausgesetzt und haben ein erhöhtes 
Risiko, an begleitenden Komplikationen zu erkranken oder sogar zu sterben (Lungenembo-
lie, katheterassoziierte Sepsis, antibiotikaassoziierte Diarrhö, Dekubitus-Wunden etc.). Deshalb 
sollten alle möglichen Anstrengungen unternommen werden, um das Infektionsrisiko zu mini-
mieren und bereits vorhandene Infektionen sicher zu erkennen und effizient zu behandeln. 

Nach wie vor gibt es aber noch immer keinen einheitlichen, interdisziplinären Behandlungs-
algorithmus zur Versorgung der periprothetischen Gelenkinfektion. Das gilt für die eindeuti-
ge Definition des Krankheitsbildes, insbesondere in der Abgrenzung zum aseptischen Versa-
gen, die Diagnostik, die Auswahl der geeigneten Antibiotika und das chirurgische Verfahren. 
Über allgemeinverbindliche, evidenzbasierte Leitlinien zum zielführenden therapeutischen Vor-
gehen wird kontrovers diskutiert. Patienten müssen bei Persistenz oder einem Rezidiv der In-
fektion mehrmals operiert werden, was eine Verschlechterung der anatomischen Verhältnisse 
(Muskelkontrakturen, Knochendefekte, fehlende Weichteilabdeckung) zur Folge hat und zur 
Arthrodese, Resektionsarthroplastik (Girdlestone) oder sogar Amputation führen kann. Häu-
fig sind Patienten mit persistierenden Infektionen wegen chronischer Schmerzen einer starken 
psychischen Belastung ausgesetzt. Aus den genannten Gründen ergibt sich die Forderung, die 
Patientenversorgung zu verbessern.

Das International Consensus Meeting on Periprosthetic Joint Infection (Philadelphia, 2013) 
unter der Leitung von Prof. Dr. Javad Parvizi (Rothman Institute, Philadelphia) und Prof. Dr. 
Thorsten Gehrke (Helios Endo-Klinik, Hamburg) lieferte eine Bestandsaufnahme des gegen-
wärtigen Kenntnisstandes rund um die periprothetische Gelenkinfektion, führte jedoch nicht 
zur Einführung von neuen und effizienteren chirurgischen und antibiotischen Behandlungs-
konzepten. Somit fehlt auch weiterhin ein klares Behandlungskonzept, welches zu Langzeiter-
folgsraten von > 90 % führt (Infektions- und Schmerzfreiheit verbunden mit guter Funktion). 

Das Problem der Biofilmbildung von Bakterien und Pilzen wurde bislang unterschätzt. Eine 
Schlüsselrolle spielen Mikroorganismen auf Implantatoberflächen, die zum Biofilm heranreifen, 
der den Antibiotika und der körpereigenen Immunabwehr trotzt. Deshalb sollte künftig inter-
disziplinär eine stärkere Auseinandersetzung mit der Epidemiologie, Pathogenese, Diagnostik 
und Therapie des Biofilms geführt werden, denn nur die Beurteilung des klinischen Gesamt-
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bildes und die Kombination aus chirurgischer, mikrobiologischer, infektiologischer und phar-
makologischer Expertise führen zum langfristigen Therapieerfolg.

Die Frage, wie hoch die Anzahl der septischen Lockerungen tatsächlich ist, kann derzeit nicht 
hinreichend beantwortet werden. Diese werden häufig als aseptische Lockerung fehldiagnos-
tiziert. Bereits in einer Studie von 1996 wurden bei 76 % der diagnostizierten aseptischen Lo-
ckerungen positive bakterielle Kulturen aus den Operationspräparaten gewonnen. Auch unse-
re eigenen Untersuchungen ergaben, dass bei etwa 25 % der vermeintlich aseptischen Locke-
rungen ein Infektionsgeschehen präsent war. 

Die Aussagekraft retrospektiver Studien zur Ermittlung von Infektionsraten der verschiedenen 
Gleitpaarungen wird durch die Heterogenität des Patientengutes sowie nachgewiesenerma-
ßen durch die Vielzahl weiterer Einflussfaktoren (z.B. OP-Zeit, OP-Technik, Bluttransfusion, der 
sogenannte „traffic flow“ im OP), die das Infektionsgeschehen maßgeblich beeinflussen, stark 
eingeschränkt. Zudem fehlt oft eine sensitive Testung der Implantate auf Biofilme, wie zum 
Beispiel durch die Sonikation und PCR, welche eine quantitative und qualitative Bestimmung 
der Erreger auf der Implantatoberfläche ermöglichen. Aus denselben Gründen können auch 
Auswertungen aus Endoprothesenregistern zu verzerrten Resultaten mit begrenzter Aussage-
kraft und fehlenden Angaben septischer Infektionen führen. Hier wird deutlich, dass neue wis-
senschaftliche Ansätze notwendig sind, um valide Ergebnisse hinsichtlich der Infektionsresis-
tenz von Biomaterialien zu erhalten. 

Um Infektionen künftig erfolgreicher zu verhindern und zu behandeln sowie die Funktion von 
Implantaten in Zukunft zu bewahren, ist eine interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen den 
verschiedenen medizinischen Fachdisziplinen und der Materialwissenschaft erforderlich. Diese 
Ausgabe der CeraNews mit dem Leitthema Periprothetische Gelenkinfektion soll hierzu einen 
weiteren Anstoß geben.

PD Dr. Andrej Trampuz   PD Dr. Olivier Borens
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Internationale, multizentrische, prospektive Studie: Aufruf zur Mitarbeit

Wir laden Sie ein, an der European Implant Cohort Study (EICS) mitzuarbeiten. Die EICS 
ist eine internationale, multizentrische, prospektive Studie, die 5.000 Patienten mit PGI 
an rund 100 Zentren in Europa und auf anderen Kontinenten einbeziehen wird.

Das Ziel der Studie besteht in der Sammlung von Daten zu Mikrobiologie, Chirurgie, lokaler 
und systemischer antimikrobieller Behandlung sowie langfristigen funktionalen und infektiolo-
gischen Outcomes, um die mit klinischem Erfolg und verbesserter Lebensqualität verknüpften 
Faktoren zu erfassen.

Das Projekt wird von der PRO-IMPLANT Foundation (www.pro-implant-foundation.org) 
finanziert, die innovative medizinische Forschung, berufliche Fortbildung und Patientenver-
sorgung im Bereich Knochen-, Gelenk- und Implantatinfektionen fördert. Die Stiftung ist eine 
vom Berliner Senat anerkannte gemeinnützige Organisation. Sie arbeitet beim Aufbau eines 
internationalen Expertennetzwerks mit Partnern aus Hochschulen und Industrie zusammen.

Wenn Sie an einer Mitarbeit interessiert sind, zögern Sie bitte nicht, sich mit uns in Verbin-
dung zu setzen:

PD Dr. Andrej Trampuz PD Dr. Olivier Borens 
E-Mail: andrej.trampuz@charite.de  E-Mail: olivier.borens@chuv.ch
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PD Dr. Andrej Trampuz ist Pro-
fessor für Infektiologie sowie 
Sektionsleiter Infektiologie und 
septische Chirurgie an der Chari-
té – Universitätsmedizin Berlin. Er 
machte 1994 seinen Abschluss 
als Doktor der Medizin an der 
Universität Ljubljana, Slowenien, 
gefolgt von Facharztausbildun-
gen in Innerer Medizin (1997) 
und Infektiologie (2001). 2001–

2004 forschte er an der Mayo Clinic in Rochester, Min-
nesota, USA, wo er das Ultraschallverfahren für explan-
tierte Implantate (Sonikation) entwickelte. Danach baute 
er eine Forschungsgruppe am Universitätsspital Basel in 
der Schweiz auf, wechselte 2009 zum Universitätsspital in 
Lausanne, ebenfalls Schweiz, und wurde 2013 zum Leiter 
der interdisziplinären Sektion Septische Chirurgie an der 
Charité – Universitätsmedizin Berlin berufen.

Bei seinen Laborstudien steht die Entwicklung und Va-
lidierung neuartiger Methoden zur Diagnose und Be-
handlung von implantatassoziierten Infektionen im Mit-
telpunkt, einschließlich Tiermodellen, der Entstehung 
antimikrobieller Resistenzen und der Entwicklung neuar-
tiger Diagnosemethoden. Er ist einer der Initiatoren der 
European Implant Cohort Study (EICS), die infizierte En-
doprothesen von mehr als 100 Institutionen aus Euro-
pa und anderen Kontinenten einbeziehen wird. Zudem 
ist er Hauptprüfarzt in klinischen Studien zum Thema 
implantat  assoziierte Infektionen.  
 
Er hat 96 Peer-Review-Fachartikel und 6 Buchkapitel zu 
den Themen Biofilm, Implantatinfektionen, Mikrokalori-
metrie, Sonikation und mikrobiologische Schnelldiagnos-
tik verfasst.

Gemeinsam mit PD Dr. Olivier Borens, Leiter der interdiszi-
plinären Sektion Septische Chirurgie am Universitätsspital 
Lausanne (Schweiz), organisiert er interdisziplinäre Work-
shops zu periprothetischen Gelenkinfektionen in Berlin 
(www.pro-implant-foundation.org). Zudem bietet die 
Charité im Rahmen des Collaborative Centre der Euro-
pean Society for Clinical Microbiology and Infectious Di-
seases (ESCMID, www.escmid.org) die Möglichkeit zur 
klinischen Beobachtung von osteoartikulären Infektionen.

 Kontakt:
PD Dr. Andrej Trampuz 
Sektionsleiter Infektiologie und septische Chirurgie
Charité – Universitätsmedizin Berlin
Centrum für Muskuloskelettale Chirurgie
Mittelallee 4
D-13353 Berlin
Deutschland
Telefon: +49 30 450 515 073
Telefax: +49 30 450 515 905
E-Mail: andrej.trampuz@charite.de

PD Dr. Olivier  
Borens ist Leiter der 
Sektion septische Chi-
rurgie und der Sektion 
Orthopädie/Unfallchirur-
gie der Abteilung Mus-
kuloskelettales System 
des Universitätsspitals 
Lausanne (Schweiz). Er 
erhielt seine medizini-
sche Ausbildung an der 

Universität Basel und spezialisierte sich an den 
Spitälern Liestal und Lausanne auf Orthopädie 
und Unfallchirurgie. Nach einem einjährigen Auf-
enthalt am Hospital for Special Surgery in New 
York rückten Unfallverletzungen des Azetabu-
lums und des Beckens sowie Infektionen des 
muskuloskelettalen Systems, insbesondere nach 
endoprothetischen Eingriffen, in das Zentrum 
seiner Tätigkeit.

Er hat seine Abteilung zu einem Referenzzent-
rum für orthopädische Infektionen der European 
Society for Clinical Microbiology and Infectious 
Diseases (ESCMID) entwickelt und empfängt dort 
Interessenten aus Europa, Nord- und Südameri-
ka sowie Australien. Prof. Dr. Olivier Borens ist 
intensiv an Forschungsaktivitäten beteiligt und 
wird regelmäßig als Redner zu nationalen und 
internationalen Konferenzen eingeladen. Seine 
Forschung konzentriert sich unter anderem auf 
Prävention, Diagnose und Behandlung von peri-
prothetischen Infektionen, Biofilm, lokale Anti-
biotika und minimalinvasive Techniken in der Un-
fallchirurgie.

Er ist Mitglied der European Trauma Society (ETS) 
sowie des Schweizerischen AO Trauma-Komi-
tees und zudem Vorstandsmitglied der European 
Bone and Joint Infection Society. Er ist aktiv an 
der Ausbildung von Medizinstudenten und der 
Schulung von Ärzten in jeder Ausbildungsphase 
beteiligt.  
 
Seine Veröffentlichungsliste umfasst mehr als 60 
Fachartikel, mehrere Buchkapitel und eine große 
Zahl von Abstracts. 
 

 Kontakt:
PD Dr. Olivier Borens
Service d‘orthopédie et de traumatologie
CHUV
Avenue Pierre Decker 4
CH-1011 Lausanne
Schweiz
Telefon: +41 21 314 27 52
Telefax: +41 21 314 27 55
E-Mail: olivier.borens@chuv.ch
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Implantatassoziierte Infektionen: 
Siegreiche Keime oder vermeidbare Komplikation?

 
 
 
Ein Interview mit Prof. Dr. Javad Parvizi und Prof. Dr. Thorsten Gehrke

Die internationale Konsensgruppe zur peripro-
thetischen Gelenkinfektion traf am 1. August 
2013 in Philadelphia zusammen. Was waren 
die Ziele dieser neu gebildeten Gruppe?

Prof. Dr. Gehrke: Prof. Dr. Parvizi und ich hatten 
gemeinsam die Idee, eine derartige Veranstaltung 
zu organisieren. Sie ist erforderlich, weil es bisher 
keine globalen Normen für Prävention, Diagnose 
und Behandlung gibt, keine wissenschaftliche Evi-
denz vorliegt und weltweit große Verunsicherung 
im Hinblick auf die Behandlung periprothetischer In-
fektionen herrscht.
Da die Durchführung von Studien mit Evidenzgrad I 
(prospektive, randomisierte Studien) extrem schwie-
rig und ethisch problematisch ist, entschlossen wir 
uns, bei mangelnder Evidenz zumindest einen Kon-
sens anzustreben. Unter Anwendung der Delphi-
Methode ist ein Konsens erreicht, wenn die Mehr-
heit der befragten Experten eine einheitliche Mei-
nung zu einem bestimmten Thema vertritt, wobei 
diese auf den jeweils verfügbaren wissenschaftli-
chen Daten und zugehörigen Veröffentlichungen 
beruht.
 
Prof. Dr. Parvizi: Um diese Konsensfindung zu er-
möglichen, kontaktierten wir etwa 500 Experten aus 
ungefähr 60 Ländern und bildeten 15 Arbeitsgrup-
pen, um auf die verschiedenen Aspekte der Proble-
matik einzugehen (zum Beispiel Definition, Präventi-
on, Diagnostik, Irrigation und Debridement, Spacer 
etc.). Die Arbeitsgruppen sichteten mehr als 3.500 
medizinische Fachpublikationen und tauschten über 
24.000 E-Mails aus. Sie formulierten mehr als 220 
Fragen. Im Rahmen des Anfang August 2013 in Phi-
ladelphia abgehaltenen Consensus Meeting wurden 
diese der gesamten Gruppe dann vorgestellt, und es 
wurde über sie abgestimmt.
 
In der medizinischen Fachliteratur finden sich 
verschiedene Definitionen einer prothetischen 
Infektion. Wann wird die Diagnose einer im-
plantatassoziierten Infektion als bestätigt an-
gesehen?

Steigende Implantationszahlen ziehen zweifellos eine zu-
nehmende Zahl von Komplikationen nach sich. Die implan-
tatassoziierte Infektion gilt als eine der größten Herausfor-
derungen unter den Komplikationen nach endoprotheti-
schen Eingriffen. Sie konfrontiert Chirurg und Patient mit 
schwerwiegenden Folgen und wird daher von den Opera-
teuren allgemein gefürchtet. Einige Studien haben gezeigt, 
dass die implantatassoziierte Infektion die häufigste Ursa-
che für die Revision von Totalendoprothesen innerhalb der 
ersten 5 Jahre nach Primärimplantation ist. Trotz der Fort-
schritte bei Maßnahmen vor und während des endoprothe-
tischen Eingriffs sowie bei der Nachsorge ließ sich im Ver-
lauf der vergangenen zwei Jahrzehnte keine signifikante 
Reduzierung der Infektionsrate beobachten. Die qualitati-
ven Verbesserungen in der Endoprothetik führen offenbar 
nicht zur Reduzierung von Infektionen.

Unser größter Feind bei der Infektionsbekämpfung ist die 
alarmierend zunehmende Antibiotikaresistenz von Bakte-
rien. Wir sind immer häufiger mit multiresistenten Keimen 
konfrontiert, wie den bekannten methicillinresistenten Sta-
phylococcus aureus und epidermidis sowie seit einiger Zeit 
den schwieriger zu bekämpfenden und bedrohlicheren Er-
regern 3MRGN und 4MRGN. Hierbei handelt es sich um mul-
tiresistente Bakterien, die als gram-negative Stäbchen be-
zeichnet werden, und die Resistenzen gegen 3 oder 4 der 
bekannten Antibiotikagruppen entwickelt haben. Somit 
steht ihnen die Medizin praktisch hilflos gegenüber.

Die einzigen Mittel in diesen Fällen bestehen in einer syste-
matischen Infektionsprävention oder einer geeigneten Be-
handlung. Bei periprothetischen Infektionen umfasst diese 
das radikale Debridement des gesamten infizierten Weich-
gewebes und Knochens. Das Ergebnis kann für den Patien-
ten niederschmetternd sein.

Um einen besseren Überblick über diese Problematik zu ge-
winnen, setzten wir uns mit den Organisatoren der inter-
nationalen Konsensgruppe zur periprothetischen Gelenk-
infektion, Prof. Dr. Javad Parvizi vom Rothman Institute in 
Philadelphia und Prof. Dr. Thorsten Gehrke von der Helios 
Endo-Klinik in Hamburg, zusammen, um ihnen einige Fra-
gen zu diesem komplexen Thema zu stellen.
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Prof. Dr. Parvizi: Als Teil des Konsenses stimmte eine Mehrheit 
von 85 % der Experten zu, dass eine implantatassoziierte Infek-
tion als bestätigt gilt, wenn die folgenden Kriterien erfüllt sind:

• Nachweis von Organismen mit identischem Phänotyp in  
mindestens zwei positiven periprothetischen Kulturen oder

• eine mit dem Gelenk kommunizierende Fistel oder
• Nachweis von mindestens 3 der folgenden Kriterien:

 - erhöhte Erythrozytensedimentationsrate (ESR) sowie  
erhöhter Serumspiegel von C-reaktivem Protein (CRP)

 - erhöhte Leukozytenzahl (WBC) in der Gelenkflüssigkeit
 - positive Reaktion auf Leukozyten-Esterase-Teststreifen
 - erhöhter Prozentsatz an neutrophilen Granulozyten  

in der Gelenkflüssigkeit (PMN %)
 - positiver histologischer Befund des periprothetischen  

Gewebes
 - eine einzelne positive Kultur.

 
Infektionen werden häufig als früh oder spät eingestuft. 
Aktuelle Registerdaten lassen vermuten, dass Infektionen 
auch deutlich später auftreten können, als bisher gedacht. 
Ist diese Einstufung angesichts der neuen Erkenntnisse 
noch aktuell?

Prof. Dr. Gehrke: Es gibt eine Reihe verschiedener Einstufungen 
periprothetischer Infektionen, die jeweils verschiedene Kriterien 
berücksichtigen. Die einfachste, sinnvollste und bekannteste Ein-
stufung ist tatsächlich die Unterteilung in frühe und späte Infek-
tionen.
Als frühe Infektionen gelten Infektionen, die innerhalb der ersten 
3 Wochen nach Implantation der Endoprothese oder nach Auf-
treten der ersten Symptome beobachtet werden. Alle Infektionen, 
die sich zu einem späteren Zeitpunkt bemerkbar machen, werden 
als späte Infektionen eingestuft. So können diese sich als hämato-
gene Infektionen Jahre oder sogar Jahrzehnte später entwickeln.
Es besteht Konsens, dass der Versuch zur Erhaltung der Endo-
prothese bei frühen Infektionen gerechtfertigt scheint. Bei allen 
späten Infektionen der Endoprothese sollten das Implantat, alle 
Fremdkörper sowie infiziertes Knochen- und Weichgewebe je-
doch immer entfernt werden. Dies war die allgemeine Meinung.
 
Der klinische Befund ist bei periprothetischen Infektionen 
häufig unspezifisch. Verfügen Sie über einen speziellen, 
standardisierten Algorithmus zur Beurteilung der Befunde 
an Ihren Kliniken?

Prof. Dr. Parvizi: Jede Klinik, an der periprothetische Infektionen 
behandelt werden, sollte den allgemein anerkannten Standard 
sowie Algorithmen für Diagnose und Behandlung befolgen. An 
unseren Kliniken werden die Befunde wie folgt klinisch beurteilt:
In der Regel kommt der Patient mit Schmerzen in die Sprechstun-
de, dem wichtigsten klinischen Symptom einer Infektion. Schmer-
zen sind besonders verdächtig, wenn sie nach einem symptom-
freien Zeitraum ganz plötzlich auftreten. Dann wird eine klinische 
Untersuchung durchgeführt. Falls am betroffenen Gelenk örtliche 
Infektionsanzeichen wie Rötung, Schwellung, Wärme oder die Bil-
dung von Exsudat festgestellt werden, empfehlen wir im nächsten 
Schritt die Infektionsparameter im Serum zu bestimmen, obwohl 
die Ermittlung des CRP-Werts meist ausreichend ist. Gleichzeitig 
punktieren wir bei allen Fällen mit Infektionsverdacht auch das 

Gelenk. Es ist unbedingt darauf zu achten, dass die Punktion in 
speziell für diesen Zweck eingerichteten Räumen oder im OP un-
ter strikt aseptischen Bedingungen durchgeführt wird. Die Probe 
ist dann so rasch wie möglich an das nächste qualifizierte Labor 
einzusenden; wenn dies nicht möglich sein sollte, wird eine vor-
übergehende Lagerung in Flaschen für pädiatrische Blutkulturen 
empfohlen.
 
Prof. Dr. Gehrke: Die Punktionsprobe muss dann mindestens 14 
Tage inkubiert werden, um sicherzustellen, dass auch langsam 
wachsende Erreger erfasst werden. Der Patient darf über einen 
Zeitraum von mindestens 10–14 Tagen vor der Punktion keine 
Antibiotika erhalten haben. Wenn die Kultur trotz hochgradiger 
klinischer und serologischer Verdachtsparameter für eine peripro-
thetische Infektion negativ ist, empfehlen wir eine offene Biopsie, 
da diese Proben akkuratere Ergebnisse ermöglichen. Etwa 98 % 
aller periprothetischen Infektionen lassen sich mit diesem Algo-
rithmus diagnostizieren.
 
Haben sich die Strategien zur Prävention, Diagnose und Be-
handlung periprothetischer Infektionen in den letzten Jah-
ren verändert, und wie würden Sie die Ergebnisse dieser 
Veränderungen einschätzen?

Prof. Dr. Parvizi: Die Strategien zur Prävention, Diagnose und Be-
handlung haben sich meiner Meinung nach in den letzten Jahren 
ganz eindeutig positiv weiterentwickelt. Die meisten Kliniken be-
folgen die von den großen medizinischen Gesellschaften festge-
legten Algorithmen. Da periprothetische Infektionen als schwers-
te Komplikation in Verbindung mit endoprothetischen Eingriffen 
in den letzten Jahren zunehmend Aufmerksamkeit erregt haben, 
wurden in den meisten Ländern zur Behandlung dieser Komplika-
tion spezielle Zentren eingerichtet.
Trotzdem befinden wir uns bei diesen strategischen Maßnahmen 
noch am Anfang. Das Konsenstreffen im letzten August sollte 
dazu beitragen, sicherzustellen, dass geeignete Algorithmen ein-
gehalten und Behandlungsprinzipien umgesetzt werden, insbe-
sondere auch in Ländern, in denen die Entwicklung noch nicht so 
weit fortgeschritten ist. Die Ergebnisse des Konsenstreffens die-
nen als solide Richtlinien für medizinische Fachkräfte, die peripro-
thetische Infektionen behandeln.
 
Wie müssen Implantate für Primär- und Revisionseingriffe 
in der Hüft- und Knieendoprothetik in der Zukunft ausse-
hen, um die komplexe Problematik von Infektionen unter 
Kontrolle zu bringen? Welche wissenschaftliche Ansätze 
gibt es hier?

Prof. Dr. Gehrke: Implantathersteller in aller Welt arbeiten seit 
mindestens zwei Jahrzehnten an antibakteriellen oder antisep-
tischen Oberflächenbehandlungen des Implantats (Coatings). In 
den letzten Jahren wurden recht vielversprechende Ansätze für 
antibakterielle Beschichtungen entwickelt, wobei zunehmend die 
Verwendung von Silberionen als Schutz gegen Infektionen an der 
Implantatoberfläche im Mittelpunkt steht. Silber bietet den Vor-
teil, dass es dagegen praktisch keine Resistenz gibt. Es kommt 
trotz seines nachweislich toxischen Effekts zu einem guten Ein-
wachsen von Knochengewebe. Zur Zeit gibt es nur rudimentä-
re evidenzbasierte wissenschaftliche Ansätze – zumindest was 
die praktische Anwendung angeht. Dennoch liegen umfassende 
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Daten aus In-vitro-Studien und theoretische Über-
legungen vor. Bedeutsame In-vivo-Daten sind bis-
her selten. Erst in den letzten Jahren konnten bei 
Krebspatienten wirklich vielversprechende Behand-
lungs- und Präventionsergebnisse nachgewiesen 
werden.
 
Eine periprothetische Infektion kann die Bezie-
hung zwischen Arzt und Patient stark belasten. 
Können Sie Ihren Kollegen aus Ihrer klinischen 
Praxis Ratschläge zum Umgang mit betrof-
fenen Patienten geben?

Prof. Dr. Parvizi: Die einzige wirksame und im 
Endeffekt auch einzige richtige Empfehlung besteht 
im offenen Umgang mit der Komplikation peripro-
thetische Infektion. Der Patient muss so rasch wie 
möglich über die Wahrscheinlichkeit einer Infekti-
on informiert und entsprechenden Diagnoseverfah-
ren unterzogen werden. Dies kann nur im Rahmen 
eines offenen und ehrlichen Dialogs mit dem Pati-
enten geschehen. Anschuldigungen sind aufgrund 
der in den meisten Operationssälen weltweit be-
achteten Hygienestandards überflüssig und irrele-
vant. Im Regelfall sind periprothetische Infektionen 
als Schicksalsschlag zu betrachten. Schuld trifft den 
Operateur oder behandelnden Arzt nur dann, wenn 
es bei Diagnose und nachfolgender Behandlung zu 
Verzögerungen kommt oder nach der Maxime „Ab-
warten und Tee trinken“ gehandelt wird. Kurz ge-
sagt: Ehrlichkeit ist hier die beste Politik. n
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Die Periprothetische Gelenkinfektion (PGI) mit 
all ihren katastrophalen Folgen stellt für Or-
thopäden weiterhin eine Herausforderung dar. 
Praktizierende orthopädische Chirurgen ha-
ben große Anstrengungen unternommen, um 
Strategien zur Minimierung von postoperati-
ven Wundinfektionen (POW) umzusetzen. Zwar 
stützen Studien mit hohem Evidenzgrad eini-
ge dieser Praktiken, für viele gibt es jedoch nur 
eine geringe oder keine wissenschaftliche Basis. 
Daher lassen sich weltweit bei den Verfahren 
zur Prävention und zum Management von PGI 
bemerkenswerte Unterschiede beobachten.

Sollte für elektive endoprothetische Eingriffe ein 
Raum mit Laminar Flow genutzt werden? Welche An-
tibiotika sollten in welchen Mengen Zement-Spacern 
beigemischt werden? Welcher Maßstab sollte bei der 
Entscheidung über den optimalen Zeitpunkt für eine 
Reimplantation Anwendung finden? Welche Indika-
tionen und Kontraindikationen gibt es für Irrigation 
und Debridement? In welchem Umfang sollten Irri-
gation und Debridement bei einem Gelenk versucht 
werden, bevor eine Resektionsarthroplastik in Erwä-
gung gezogen wird? Dies sind nur einige der vielen 
Fragen, denen sich orthopädische Fachkräfte täglich 
gegenüber sehen.

Die medizinische Gemeinschaft weiß, wie wichtig 
Studien mit hohem Evidenzgrad sind, und setzt sich 
wo immer möglich für ihre Generierung ein. Zudem 
wird allgemein anerkannt, dass einige Aspekte der 
Medizin nicht für Studien hohen Evidenzgrades ge-
eignet sind und diese auch nicht angestrebt werden 
sollten. Angesichts dieser Tatsache wurde das Inter-
national Consensus Meeting on Periprosthetic Joint 
Infection organisiert. Delegierte unterschiedlicher 
Fachdisziplinen, darunter orthopädische Chirurgie, 
Infektiologie, Pathologie des Bewegungsapparates, 
Mikrobiologie, Anästhesiologie, Dermatologie, Nuk-
learmedizin, Rheumatologie, muskuloskelettale Ra-
diologie, Veterinärchirurgie und Pharmazeutik sowie 
zahlreiche Wissenschaftler mit Interesse an orthopä-
dischen Infektionen reisten nach Philadelphia, um am 
31. Juli und 1. August 2013 an dem Treffen teilzu-
nehmen. Ihr Ziel war die Beurteilung der verfügbaren 

Evidenz. Bei unzureichender Evidenz war das Ziel die 
Entwicklung eines Konsenses über aktuelle Verfahren 
zum Management von POW/PGI. Der gesamte Pro-
zess machte Vorarbeiten in großem Umfang über ei-
nen Zeitraum von zehn Monaten erforderlich, um alle 
notwendige Information zu sammeln. Auf der Suche 
nach Evidenz im Hinblick auf die von den Delegierten 
formulierten Fragen blieb nichts unversucht; mehr als 
3.500 Publikationen zum Thema wurden gesichtet. 
Die verfügbare Evidenz wurde beurteilt. Im Fall von 
Fragen, für die es keine geeigneten Daten aus der 
medizinischen Fachliteratur gab, wurden die gesam-
melten Kenntnisse von mehr als 400 Delegierten aus 
52 Ländern sowie von mehr als 100 verschiedenen 
Organisationen beurteilt und zusammengeführt, um 
diese den Delegierten zur Konsensabstimmung vor-
zulegen.

Die Delegierten wurden auf jedem Schritt dieses 
Wegs durch die Kommunikation über eine „speziali-
sierte Website“ einbezogen, welche für diesen Zweck 
erstellt wurde (www.ForMD.com). Über diese Web-
site liefen im Rahmen des Prozesses mehr als 25.000 
Mitteilungen. Das Konsensdokument wurde mittels 
der Delphi-Methode unter Leitung von Dr. William L. 
Cats-Baril erstellt, einem Experten von Weltruf in der 
Entwicklung von Konsensdokumenten.

Die gesamte Konsensfindung bezog so viele betroffe-
ne Parteien wie möglich ein, erlaubte die Beteiligung 
an mehreren Foren und stellte einen umfassenden 
Überblick über die Fachliteratur bereit. Zu den behan-
delten Themen gehörten: Minderung von Begleiter-
krankungen in Verbindung mit zunehmenden POW/
PGI und Information hierüber, perioperative Hautprä-
paration, perioperative Antibiotika, Operationsumge-
bung, Blutmanagement, Implantatauswahl, Diagnose 
von PGI, Wundmanagement, Spacer, Irrigation und 
Debridement, Antibiotikabehandlung und Zeitpunkt 
der Reimplantation, einzeitige vs. zweizeitige Revisi-
on, Management von mykogenen oder atypischen 
PGI, orale Antibiotikatherapie und Prävention später 
PGI. Jede Konsensaussage wurde aufs Genaueste un-
ter die Lupe genommen, insbesondere durch auf den 
jeweiligen Bereich spezialisierte Kollegen, um zu ge-
währleisten, dass die Umsetzung der vorgeschlage-

International Consensus Meeting  
on Periprosthetic Joint Infection

Eine kurze Zusammenfassung

von Prof. Dr. Thorsten Gehrke und Prof. Dr. Javad Parvizi
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nen Praktiken tatsächlich zu einer verbesserten Patien-
tenversorgung führt.
 
Nach Analyse der Fachliteratur und Zusammenstellung 
eines vorläufigen Entwurfs des Konsensdokuments ver-
sammelten sich mehr als 300 Delegierte zu einer Prä-
senztagung an der Thomas Jefferson University in Phil-
adelphia, USA. Sie beteiligten sich an aktiven Diskussi-
onen und stimmten über die Fragen/Konsensaussagen 
ab. Die Delegierten trafen zunächst am 31. Juli in klei-
neren Arbeitsgruppen zusammen, um etwaige Diskre-
panzen zu diskutieren und auszuräumen sowie ihre je-
weiligen Aussagen in die endgültige Form zu bringen. 
Nach dieser Revision wurden die endgültigen Konsens-
aussagen zusammengestellt und am Abend an das in-
teraktive Abstimmsystem weitergeleitet, um die Ab-
stimmung über sie am nächsten Tag zu ermöglichen. 
Am 1. August 2013 versammelten sich die Delegierten 
im Plenarsaal und stimmten über die 207 vorgestellten 
Konsensaussagen ab. Abgestimmt wurde per Tastatur, 
die den Delegierten erlaubte, für die Konsensaussage 
oder gegen sie zu stimmen oder sich der Stimme zu 
enthalten. Die Stärke des Konsenses wurde anhand der 
folgenden Skala bewertet: 1) einfache Mehrheit: kein 
Konsens (Zustimmung von 50,1–59 %), 2) Mehrheit: 
schwacher Konsens (Zustimmung von 60–65 %), 3) 
absolute Mehrheit: starker Konsens (Zustimmung von 
66–99 %) und 4) einstimmig: Zustimmung von 100 %. 
Von den 207 Aussagen erhielt nur eine Einstimmig-
keit (Steuerung des Verkehrs im OP), für 202 Aussagen 
ergab sich eine absolute Mehrheit (starker Konsens), 
bei zwei Aussagen gab es einen schwachen Konsens 
und nur bei zwei Aussagen konnte kein Konsens er-
zielt werden.

Das erstellte Dokument1–3 ist das Ergebnis unzähliger 
Arbeitsstunden der Koordinatoren, Organisatoren und 
Delegierten, die sich für diese Initiative einsetzten. Wir 
sind sicher, dass über die Jahre viele unserer Patien-
ten vom „Best Practice Guide“, der mit dieser Initiati-
ve erstellt wurde, profitieren werden. Es ist jedoch un-
bedingt hervorzuheben, dass die Informationen in die-
sem Dokument nur einen Leitfaden für behandelnde 
Ärzte darstellen, bei deren Patienten muskuloskelettale 
Infektionen auftreten. Er darf nicht als „Versorgungs-
standard“ betrachtet werden. Ärzte müssen alle Ent-
scheidungen über einzelne Patienten stets nach ihren 
Kenntnissen und ihrem klinischen Urteil treffen. Un-
ter bestimmten Umständen kann dies eine andere Ver-
sorgung erforderlich machen, als in diesem Dokument 
dargestellt. n
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Periprothetische  
Gelenkinfektion:  
Spielt die Gleitpaarung  
eine Rolle?

 
von Prof. Dr. Javad Parvizi

Aufgrund ihrer katastrophalen Folgen und zuneh-
menden Inzidenz sind periprothetische Gelenkin-
fektionen (PGI) als eine der größten Herausforde-
rungen des Jahrzehnts in der Orthopädie ins Zen-
trum der Aufmerksamkeit gerückt.1 In zahlreichen 
Studien konnten einige wichtige Risikofaktoren für 
PGI ermittelt werden. Beim internationalen Consen-
sus Meeting in Philadelphia wurde die verfügbare 
Fachliteratur evaluiert. So konnten die folgenden 
wichtigsten patientenbezogenen Probleme identifi-
ziert werden, die eine Prädisposition des Patienten 
für PGI schaffen können: Voroperationen, schlecht 
eingestellter Diabetes mellitus (Glucose > 200 mg/l 
oder HbA1C > 7 %), Fehlernährung, Adipositas per-
magna (BMI > 40 kg/m2), akutes Leberleiden, chro-
nisches Nierenleiden, starkes Rauchen (> 1 Päck-
chen pro Tag), hoher Alkoholkonsum, intravenöser 
Drogenmissbrauch, kürzlicher Krankenhausaufent-
halt, längerer Aufenthalt in einer Rehabilitationsein-
richtung, männliches Geschlecht, Diagnose post-
traumatische Arthrose, entzündliche Gelenkerkran-
kung, früherer chirurgischer Eingriff am betroffenen 
Gelenk und schwere Immundefizienz.2–5

 
Während die Zusammenhänge zwischen zahlrei-
chen patienten- und umweltbezogenen Faktoren 
und PGI relativ gut verstanden sind, ist über den Zu-
sammenhang zwischen der Verwendung bestimm-
ter Biomaterialien für die Endoprothesen und PGI 
nur wenig bekannt. Eine PGI entsteht, wenn Infekti-
onserreger an die Oberfläche der Endoprothese an-
haften und einen Biofilm bilden. Somit könnte man 
vermuten, dass die „Affinität“ der Organismen zum 
Werkstoff je nach verwendetem Biomaterial unter-
schiedlich ausfallen sollte. Diese Frage wurde bis-
her nicht im Detail erforscht, da nur wenige klini-
sche Daten vorliegen, die den möglichen Einfluss 
verschiedener Biomaterialien auf PGI untersuchen. 
Die internationale Konsensgruppe kam von der ver-
fügbaren medizinischen Fachliteratur ausgehend 
zu dem Schluss, dass die Inzidenz von periprothe-
tischen Gelenkinfektionen nicht davon abhängt, ob 
zementierte Endoprothesenkomponenten (ohne 
Antibiotika) oder zementfreie Alternativen zum Ein-
satz kommen. Zudem scheint die Beschichtung der 
zementfreien Oberflächen mit Hydroxylapatit kei-
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nen Einfluss auf die Inzidenz von periprothetischen 
Gelenkinfektionen zu haben. Dieselbe Arbeitsgrup-
pe untersuchte auch einen potenziellen Zusammen-
hang zwischen Gleitpaarungstyp und möglichen pe-
riprothetischen Gelenkinfektionen. 78 % der Dele-
gierten waren der Meinung, dass die verfügbaren 
Beobachtungsdaten eine höhere Inzidenz von PGI 
bei Verwendung von Metall/Metall-Gleitpaarungen 
bestätigen.
 
Es gibt eine Reihe möglicher Gründe für eine höhere 
Inzidenz von PGI bei Verwendung von Me/Me-Gleit-
paarungen. So kann beispielsweise das Versagen ei-
ner Me/Me-Gleitpaarung zu unerwünschten lokalen 
Gewebereaktionen (ALTR) und einer umfassenden 
Zerstörung von Weichteilen führen. Dies kann dann 
eine günstige Umgebung für die Verbreitung von 
Bakterien bieten.6 Ein systematischer Forschungs-
überblick von Hosman et al. ergab, dass die durch 
Me/Me-Gleitpaarungen entstehenden Metallparti-
kel das potenzielle Risiko einer PGI erhöhen, da die 
Metallpartikel das Immunsystem und das Bakterien-
wachstum beeinflussen können.7

 
Es bleibt die Frage, ob andere Gleitpaarungen eben-
falls Einfluss auf die Inzidenz von PGI haben. Diese 
Frage ist für uns von großem Interesse, und wir ha-
ben daher verschiedene Datenbanken auf mögliche 
Zusammenhänge hin überprüft. Unsere erste Ana-
lyse nutzte das Nationwide Inpatient Sample (NIS). 
Es ist die größte öffentlich zugängliche Datenbank 
über stationäre Patienten mit Daten aller Kranken-
versicherungsträger in den USA. Sie enthält Daten 
aus etwa 8 Millionen Krankenhausaufenthalten pro 
Jahr. Dies entspricht ungefähr 20 % aller in US-
Krankenhäusern behandelten Patienten.8 Unter Ver-
wendung der ICD-9-Codes (USA) zur Definition von 
Infektionen konnten wir ermitteln, dass die Infek-
tionsinzidenz bei Patienten mit Metall/Polyethylen-
Gleitpaarungen (1,1 %) statistisch höher war als bei 
Patienten mit Keramik/Polyethylen- (0,87 %) oder 
Keramik/Keramik-Gleitpaarungen (0,54 %). Eine 
ähnliche Untersuchung auf Basis der Datenbank 
des Rothman Institute ergab eine PGI-Inzidenz (ge-
mäß den Kriterien der Musculoskeletal Infection So-
ciety) von 0,8 % für Metall/Polyethylen-Gleitpaarun-

gen.9 Im Vergleich dazu lag die Inzidenz bei Kera-
mik/Polyethylen-Gleitpaarungen bei 0,4 %, obwohl 
letztere Differenz nicht statistisch signifikant ausfiel. 
Wir sind uns der Tatsache bewusst, dass unsere Er-
gebnisse von begrenztem Wert sind, da weder die 
NIS-Daten noch unsere Institutsdaten einer multiva-
riaten Analyse unterzogen wurden. Die Ergebnisse 
könnten beispielsweise die Tatsache widerspiegeln, 
dass Patienten mit Keramik-Gleitpaarungen jünger 
sind und weniger Begleiterkrankungen haben als 
Patienten mit Metall/Polyethylen-Gleitpaarungen. 
Dennoch ist der ermittelte Zusammenhang interes-
sant und einer genaueren Untersuchung wert. Da-
her sind wir dabei, die Machbarkeit einer Studie un-
ter Beteiligung mehrerer Institute zu prüfen. Diese 
Studie soll granulare Daten erfassen und die mög-
liche Verbindung zwischen verwendetem Gleitpaa-
rungstyp und in der Folge auftretenden PGI ermit-
teln. n
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Einleitung

Jedes Jahr profitieren weltweit 2,7 Millionen Pati-
enten dank orthopädischer Implantate von Funkti-
onsverbesserung und Schmerzfreiheit. Infektionen 
nach Gelenkersatz (PGI) und nach Versorgung von 
Knochenfrakturen können jedoch hohe Morbidi-
tät, erhöhte Mortalität und hohe Kosten nach sich 
ziehen.

1,2
 Aufgrund der steigenden Anzahl von Im-

plantationen und längerer Follow-up-Zeiträume ist 
es wahrscheinlich, dass die Inzidenz von implantat-
assoziierten Infektionen zunehmen wird.

3,4,5
 Die mi-

krobiologische Behandlung chronischer implan-
tatassoziierter Infektionen ist invasiv und macht 
häufig die Entfernung von Implantat und Zement 
in Verbindung mit einem umfassenden Debride-
ment nekrotischen Gewebes erforderlich. Hierauf 
folgt eine langfristige antimikrobielle Behandlung 
mit zweizeitiger Revision.

6,7,8,9,10,11,12
 Akute PGI kann 

auch mit einer weniger invasiven einzeitigen Revi-
sion, Debridement und Retention behandelt wer-
den. Diese Behandlungsform sollte jedoch wohl auf 
Behandlungszentren mit spezialisierten Teams für 
Knocheninfektionen beschränkt bleiben.

13

 

In der Hüfttotalendoprothetik (HTEP) bestehen mo-
derne Gleitpaarungen vorwiegend aus einer Me-
tallkomponente (normalerweise auf Kobalt basie-
rende Co28Cr6Mo-Gusslegierungen, ASTM F799 
und ASTM 1537, ISO 5832) in Verbindung mit einer 
Komponente aus einem Kunststoffpolymer (in den 
meisten Fällen verschiedene Typen ultrahochmole-
kularen Polyethylens: Me/PE) oder aus verschiede-
nen Typen bestrahlten Polyethylens (Me/XPE). An-
dere Gleitpaarungstypen sind ebenfalls verbreitet, 
wie Keramik/Polyethylen (Ke/PE), Keramik/bestrahl-
tes Polyethylen (Ke/XPE), Metall/Metall (Me/Me) und 
Keramik/Keramik (Ke/Ke). Neue Gleitpaarungstypen 
wurden entwickelt, um die Standzeiten von HTEP zu 
verbessern, indem sie eine Lockerung des Implan-
tats durch die meist partikelbedingte Osteolyse an 
einer oder beiden Komponenten verhindern.

14

 

Obwohl zahlreiche Studien zum allgemeinen Ver-
halten verschiedener Gleitpaarungstypen veröffent-
licht wurden,

15,16
 gibt es keine, die gezielt den Ein-

fluss des Gleitpaarungstyps auf die Inzidenz von 
HTEP-Infektionen untersucht. Wir fanden ein HTEP-
Register,

17
 das Informationen zur Versagensrate ver-

schiedener Gleitpaarungssysteme erfasst, allerdings 
enthält es keine Angaben zum Versagensmodus. 
Die niedrigsten Revisionsraten in diesem Register 
sind mit Me/Me (1,6 %: 96 Revisionen auf 6.119 
Primärverfahren) und Ke/Ke (2,9 %: 750 Revisionen 
auf 25.918 Primärverfahren) verknüpft.
 
Wir verwendeten sehr breit gefasste Kriterien zur 
Diagnose von Infektionen im Rahmen der Analyse 
unserer Serie von Me/Me-HTEP aus den 1990er-Jah-
ren. Hierbei beobachteten wir eine besorgniserre-
gende Infektionsrate von 4,2 %.

18
 Da die Revisions-

rate aufgrund von Infektionen insgesamt ungefähr 
1,5 % betrug, folgerten wir, dass der Gleitpaa-
rungstyp die PGI-Rate beeinflusst haben könnte.

19

Material und Methoden

Um potenzielle Abweichungen der PGI-Inzidenz bei 
verschiedenen Gleitpaarungskombinationen zu er-
fassen, analysierten wir die Daten des Valdoltra-En-
doprothesenregisters,

20
 das 2002 gegründet wurde. 

Wir verwendeten die Datenbank, um alle Patien-
ten zu identifizieren, denen zwischen dem 1. Janu-
ar 2002 und dem 31. Dezember 2012 eine Hüft-
totalendoprothese (HTEP) implantiert worden war, 
und gruppierten sie dann gemäß der implantierten 
Gleitpaarung  (Tabelle 1). Dann wurde die Revisi-
onsrate aufgrund tiefer Infektionen für jeden Gleit-
paarungstyp ermittelt. Während des 11-jährigen 
Follow-up wurden in der Me/PE-Gruppe 4.770 pri-
märe HTEP implantiert. In der Me/XPE-Gruppe wa-
ren es 2.813, in der Me/Me-Gruppe 72, in der Ke/
PE-Gruppe 512, in der Ke/XPE-Gruppe 376 und in 
der Ke/Ke-Gruppe 1.323. Die Anzahl der infektions-
bedingt einer Revision unterzogenen HTEP betrug 
in der Me/PE-Gruppe 30, in der Me/XPE-Gruppe 29, 
in der Me/Me-Gruppe 0, in der Ke/PE-Gruppe 3, in 
der Ke/XPE-Gruppe 0 und in der Ke/Ke-Gruppe 6. 
Wir berechneten die Rate infektionsbedingter Re-
visionen für die einzelnen Gruppen und verglichen 
diese Raten mit dem Chi-Quadrat-Test. Die Me/Me-
Gruppe wurde aus der statistischen Analyse ausge-

Beeinflusst der Gleitpaarungstyp die Inzidenz von  
periprothetischen Infektionen am Hüftgelenk?

 
von Dr. Rihard Trebše1, Dr. Vesna Levašič1,  
Dr. Ingrid Milošev1, Dr. Simon Kovač

1 Valdoltra Orthopedic Hospital, Jadranska cesta 31, SLO-6280 Ankaran, Slowenien

 Schlüsselwörter:

• Periprothetische  
Infektion

• Gleitpaarung

• Revision

• Hüfttotalendo
prothetik



CeraNews 1/ 2014

13

schlossen, da sie im Vergleich zu den anderen Grup-
pen zu klein war.
 
Eine periprothetische Gelenkinfektion galt als diag-
nostiziert, wenn zumindest eines der folgenden Kri-
terien gegeben war:

1. Wachstum desselben Mikroorganismus in  
≥ 2 Kulturen aus Synovialflüssigkeit oder intra-
operativ entnommenen Gewebeproben

2. Eiter in aspirierter Flüssigkeit oder intraoperativ 
entnommenem Gewebe (wie vom Operateur  
bestätigt)

3. Akute Entzündung in der histopathologischen 
Probe von intraoperativ entnommenen perma-
nenten Gewebeschnitten (wie vom Pathologen 
bestätigt)13

4. Mit dem Gelenk kommunizierende Fistel

Statistische Analyse

Die statistische Analyse wurde mit IBM SPSS, Versi-
on 19, durchgeführt. Zur Analyse der Abweichun-
gen zwischen den Gruppen wurden ein Chi-Qua-
drat-Test und ein zweiseitiger t-Test durchgeführt. 
Wir verglichen die Gruppe mit dem besten Ergebnis 
bei der Revisionsrate (Ke/XPE) mit den anderen vier 
Gruppen, wobei als Signifikanzwert p = 0,05 fest-
gelegt wurde.

Ergebnisse

Bei den 4.770 Patienten mit Me/PE-Gleitpaarungen 
betrug die Infektionsrate 0,63 %, bei den 2.813 Pa-
tienten mit Me/XPE-Gleitpaarungen 1,63 %, bei den 
376 Patienten mit Ke/XPE-Gleitpaarungen 0,00 % 
und bei den 1.323 Patienten mit Ke/Ke-Gleitpaarun-
gen 0,45 %. Die 72 Patienten mit Me/Me-Gleitpaa-
rungen wurden aus der Analyse ausgeschlossen, da 
ihre Zahl gering war und die Statistik verzerrt hätte. 
Bei den Infektionsraten ließen sich zwischen Patien-
ten mit Me/PE- und Ke/XPE-Gleitpaarungen sowie 
zwischen Patienten mit Me/PE- und Ke/Ke-Gleitpaa-
rungen statistisch signifikante Abweichungen ermit-
teln. Zwischen Ke/XPE- und Ke/Ke-Gleitpaarungen 
fanden wir keine statistischen Unterschiede.

Diskussion

Die Fähigkeit des periprothetischen Gewebes zur 
Bekämpfung von Krankheitserregern ist beschränkt, 
wenn diese beim Eingriff in die Wunde gelangen, 
insbesondere wenn ein Fremdkörper vorhanden 
ist.

21
 Die Adhäsion von Biomolekülen (beispielswei-

se Proteinen) sowie ganzen Organismen wie Bakte-
rien oder von körpereigenen Zellen an der Oberflä-
che von Biomaterialien ist wichtig für das Verhalten 
des Biomaterials.

22,23,24
 Es wurde die Hypothese auf-

gestellt, dass eine rasche und starke Adhäsion von 

Bakterien in Kombination mit einer schlechten Ad-
häsion von körpereigenen Zellen zu implantatasso-
ziierten Infektionen führen kann (Race for the Sur-
face).

25
 Eine klinisch manifeste Infektion tritt auf, 

wenn die Anzahl und die Virulenz der Organismen 
die Abwehrmechanismen des Körpers überwälti-
gen. In der Folge bildet sich in den meisten Fällen 
ein Biofilm, der die Krankheitserreger durch seine 
extrazelluläre Polymersubstanz vor Phagozytose, 
Komplement und Antibiotika

26
 schützt.

 
Wenn sich eine PGI entwickelt, hängt das klini-
sche Krankheitsbild wie bei anderen Infektionsty-
pen von der Stärke der Abwehrmechanismen des 
Körpers und der Virulenz der Krankheitserreger ab. 
Das Vorliegen von körperfremdem Material und 
die Neigung der Bakterien, einen schützenden Bio-
film auf ihm zu bilden, unterscheiden PGI von an-
deren Infektionen und erschweren ihre Bekämp-
fung. Zwei extreme Szenarien sind zu erwarten, 
wobei die meisten PGI zwischen diese beiden Ext-
reme fallen. Ein Patient mit einem starken Immun-
system und Krankheitserregern von sehr geringer 
Virulenz wird wahrscheinlich einen Zustand persis-
tierender subklinischer Infektion entwickeln. Dies 
bedeutet, dass die körpereigenen Abwehrmecha-
nismen die Bakterien im Biofilm kontrollieren kön-
nen. Somit persistiert eine subklinische Infektion, 
die aber nur bei einer Schwächung des Abwehrme-
chanismus manifest wird. Studien, die sensible Dia-
gnosewerkzeuge zur Erfassung von Bakterien in als 
aseptisch betrachteten Fällen verwenden, bestäti-
gen die tatsächliche Existenz dieses extremen Sze-
narios.

27,28
 Bei einem geschwächten Patienten kann 

andererseits ein virulenter Organismus eine fulmi-
nante tödliche Sepsis hervorrufen. Die meisten PGI 
liegen je nach Abwehrkraft des Patienten und Viru-
lenz des Krankheitserregers zwischen diesen beiden 
extremen Szenarien.

Folglich ist zu erwarten, dass bestimmte Infektio-
nen niemals klinisch manifest werden oder nur frü-
her oder später zu einer als aseptisch betrachteten 
Lockerung führen.

24,29,30
 Die Inzidenz dieser subkli-

nischen Infektionen ist unbekannt; einige Studien 
machen jedoch darauf aufmerksam, dass eine Inzi-
denz septischer Lockerungen von ungefähr 5 % bei 

Status/
Gleitpaa-
rung

Me/Me Ke/XPE Ke/Ke Ke/PE Me/PE Me/XPE

Keine  
Revision

72 376 1.317 509 4.740 2.784

Revision 0 0 6 3 30 29

Summe 72 376 1.323 512 4.770 2.813

Tabelle 1: Anzahl der im Studienzeitraum implantierten Hüftendoprothesen  
pro Gleitpaarungstyp und Revision wegen PGI
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scheinbar aseptischen Fällen nicht zu vernachlässi-
gen ist.

28
 Man kann spekulieren, dass in diesen Fäl-

len die Abwehrmechanismen des Körpers und die 
bakteriellen Virulenzfaktoren ein Gleichgewicht hal-
ten können – dauerhaft, für eine lange Zeit oder 
bis eine Störung die lokalen oder systemischen Im-
munmechanismen schwächt. Dies verweist auf die 
Möglichkeit, dass natürliche, unspezifische Mecha-
nismen, etwa unter Einbeziehung Toll-ähnlicher Re-
zeptoren (TLR), und spezifische Mechanismen wie 
antikörpervermittelte Immunität leistungsstark ge-
nug sein können, um eine sehr leichte Infektion für 
einen unbegrenzten Zeitraum unter Kontrolle zu 
halten, solange dieses Gleichgewicht nicht gestört 
wird.
 
Die Möglichkeit subklinischer Infektionen muss in 
Betracht gezogen werden, da diese zahlreiche re-
ale klinische Konsequenzen haben können. Es gibt 
Hinweise, die dieses Konzept stützen. Wie bereits 
beschrieben, hängt die Infektionsrate nach Revisi-
onseingriffen von der Empfindlichkeit der diagnos-
tischen Methoden ab. Die Sonikation von Explanta-
ten ergab mehr Infektionen als herkömmliche peri-
prothetische Kulturen. Dies lässt zusätzlich darauf 
schließen, dass mehr Versagensfälle septisch be-
dingt sind, als bisher vermutet.

31
 Die Anwendung 

noch sensiblerer Diagnostika wie der PCR-Techno-
logie scheint eine noch höhere Rate infektionsasso-
ziierter Revisionen zu ergeben.

32

 
Systemische Störungen wie Entzündungskrankhei-
ten sowie therapeutische Wirkstoffe mit immun-
suppressiver Wirkung wie Kortikosteroide, Biologi-

ka und Chemotherapeutika sind mit einer erhöhten 
Infektionsinzidenz verknüpft und können asympto-
matische PGI symptomatisch werden lassen.
 
Es ist also möglich, dass der Gleitpaarungstyp Einfluss 
auf lokale und darüber hinaus auch systemische 
Abwehrmechanismen des Körpers hat. Wir stellen 
die Hypothese auf, dass von der Gleitpaarung 
freigesetzte Abriebpartikel und ihr Einfluss auf das 
lokale Gewebe der Wirkmechanismus sind. Sein 
Einfluss ist von Menge, Größe, Form und chemischer 
Zusammensetzung der Partikel abhängig. Studien 
haben gezeigt,

33,34
 dass im Blut signifikant erhöhte 

Metallionenwerte (Kobalt, Chrom, Titan, Vanadium) 
und im periprothetischen Raum einiger Gleitpaarun-
gen noch deutlich höhere Werte erreicht werden. 
In-vitro-Tests haben die toxische Wirkung erhöhter 
Metallionenwerte auf die Lymphozyten belegt. Bei 
einigen Patienten wurde zudem eine Sensibilisie-
rung auf Metalle beobachtet.

35

 
Es wurde gezeigt, dass die biologische Aktivität je 
nach Partikel variiert, ebenso wie die Neigung zur 
Aktivierung von Makrophagen und zum Auslösen 
von Osteolyse.

36,37
 Einigen Studien zufolge sind Ke-

ramikpartikel am bioverträglichsten.
37

 Die Korrosi-
onsprodukte von Metallpartikeln können dagegen 
tiefgreifende Störungen des lokalen Gewebes ver-
ursachen

38
 und bei manchen Patienten zu Pseudo-

infektionen oder Pseudotumoren führen. Die relati-
ve Bioverträglichkeit von Polyethylenabriebpartikeln 
liegt zwischen der von Keramik und Metall.
 
Toll-ähnliche Rezeptoren können ebenfalls an der 
Entstehung einer reduzierten lokalen Immunant-
wort auf Metallionen beteiligt sein. Eine Publikation 
von Pajarinnen

39 hat gezeigt, dass die Präsenz von 
Fremdkörpern in murinem Knochen TLR herunter-
reguliert, insbesondere bei Vorliegen von Metallpar-
tikeln. Angeborene und adaptive Immunantworten, 
bei denen TLR eine wichtige Rolle spielen, sind folg-
lich reduziert. Leichte Infektionen, die sonst perma-
nent unter Kontrolle blieben, werden in einem im-
munsuppressiven Milieu leicht akut.
 
Metallionen aktivieren antigenpräsentierende Zel-
len (APC), was zu einer verstärkten Expression von 
MHC-Peptiden und kostimulatorischen Molekülen 
führt. Der Ausgang der Immunantwort hängt je-
doch davon ab, auf welchen Typ von T-Zellen-Re-
zeptoren die kostimulatorischen Moleküle einwir-
ken.
 
Das gesamte Spektrum immunologischer Verän-
derungen auf lokaler und systemischer Ebene, das 
durch die Freisetzung von Gleitpaarungspartikeln 
verursacht wird, ist nicht im Detail bekannt. Es gibt 
jedoch zunehmend Hinweise darauf, dass sehr wohl 
umfassende Störungen auftreten, welche lokale 

Abb. 1: Komplexe Mehrfachwirkung von Metallpartikeln auf Makrophagen: Aktivierung durch 
Phagozytose, direkte Aktivierung von TLR und Makrophagen, polyklonale Aktivierung von T
Lymphozyten und Anstieg der Gewebeosmolalität aufgrund intrazellulärer Korrosion42
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und systemische Mechanismen des Immunsystems 
verändern und zu einem Status relativer Immunde-
fizienz führen. Dies hat höhere Infektionsraten zur 
Folge.

40,38,41
  (Abb. 1) Der tiefgreifende Einfluss 

von Metallionen auf periprothetisches Gewebe wur-
de von Konttinen zusammengefasst.

38

 
Es scheint, als ob die Freisetzung von Metallionen 
Einfluss auf die Inzidenz klinisch manifester PGI hat. 
Gleitpaarungen sind wahrscheinlich die Hauptquelle 
von Metallionen (insbesondere bei Me/Me-Implan-
taten), und die Bedeutung von Konusverbindungen 
wurde kürzlich ebenfalls anerkannt. Konuskom-
ponenten neigen zu Spaltkorrosion,

43
 insbesonde-

re unter hoher Drehmomentbelastung, wie sie bei 
größeren Köpfen auftritt.
 
Aus unseren Ergebnissen lässt sich schließen, dass 
Implantate mit Gleitpaarungen, die eine Metallkom-
ponente enthalten, eher infiziert werden als solche 
mit Keramik/Keramik- oder Keramik/Polyethylen-
Gleitpaarungen, bei denen es nicht zu einer Freiset-
zung von Metallionen aus der Gleitpaarung und nur 
zu minimaler Freisetzung an der Konusverbindung 
kommt. Die Befundergebnisse und die Arbeitshypo-
these stimmen mit der hohen Infektionsinzidenz in 
unserer Me/Me-Serie aus den 1990er-Jahren über-
ein.

18,44
 Ein direkter kausaler Zusammenhang muss 

jedoch noch nachgewiesen werden.
 
Die Studie hat ihre Schwächen. Zwar operierten 
alle an der Studie beteiligten Operateure die Pa-
tienten im selben Krankenhaus, deutliche Unter-
schiede bei Operationstechnik und Patientenaus-
wahl waren jedoch unvermeidlich. Abweichungen 
in der Patientenselektion können ebenfalls Einfluss 
auf die Ergebnisse gehabt haben, da die Indikation 
für die Auswahl der Gleitpaarung nicht immer 
konsistent gehandhabt wurde. Die Homogenität 
der verglichenen Gruppen im Hinblick auf Alter, 
Primärdiagnose und Grad der Aktivität wurde nicht 
überprüft.
 
Trotz dieser Schwächen liefern uns die Ergebnisse 
und Hinweise aus der Fachliteratur ausreichende 
Verdachtsgründe, um eine weitere Untersuchung 
des Einflusses der Gleitpaarung auf die Inzidenz von 
PGI zu rechtfertigen. n
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Baukastenprinzip Hüftendoprothese

Moderne Hüftendoprothesen sind heutzutage mo-
dular aufgebaut. Dieser modulare Aufbau, insbe-
sondere bei der Kombination eines Schaftes mit Ku-
gelköpfen unterschiedlicher Halslängen, ist eine ak-
zeptierte Lösung, die während der Operation eine 
flexible Anpassung an individuelle Situationen beim 
Patienten ermöglicht. Die Modularität erlaubt dem 
Operateur, die Rekonstruktion der ursprünglichen 
Gelenkanatomie zu optimieren und die bestmög-
lichen biomechanischen Verhältnisse beim Patien-
ten zu erzielen. Durch die modulare Konussteckver-
bindung können auch unterschiedliche Werkstof-
fe, wie Metall und Keramik, miteinander verbunden 
werden. Die konische Verklemmung hat sich so-
wohl in der Herstellung als auch in der Anwendung 
als praktikabel herausgestellt. Ein weiterer Vorteil ist 
die hohe Stabilität, um korrosive Phänomene zu ver-
meiden. Bei Revisionsoperationen ist es möglich, die 
mechanische Klemmverbindung zu lösen und den 
Kugelkopf entsprechend den Herstellervorgaben zu 
wechseln.

Zur Geschichte der  
Konussteckverbindung

Die in der Hüftendoprothetik bekannte konische 
Steckverbindung zwischen einem Kugelkopf und ei-
nem Schaft wurde Anfang der 1970er-Jahre von den 
Industriepartnern Sulzer AG (Endoprothesenherstel-
ler und Vorläufer der heutigen Firma Zimmer, Win-
terthur, Schweiz) und Feldmühle AG (Keramikher-
steller und Vorläufer der heutigen CeramTec GmbH, 
Plochingen, Deutschland) entwickelt. Ziel war es, 
eine zuverlässige und dauerhafte Verbindung zwi-
schen einem Keramikkugelkopf und einem Metall-
schaft zu realisieren. Dörre et al.1 haben der kraft-
schlüssigen Verbindung (konische Verklemmung) 
zwischen Keramikkugelkopf und Metallkonus des 
Schaftes eine besondere Bedeutung zukommen las-
sen: Erstmals wurde 1974 bei einem Patienten eine 
Hüftendoprothese mit einer Konussteckverbindung 
eingesetzt. Das Prinzip dieser konischen Klemm-
verbindung wurde in einem Schweizer Patent (Nr. 
1060601) geschützt. Anfang der 1990er-Jahre gab 

es dann intensive Bestrebungen, einen einheitlichen 
Konus (sogenannter „Eurokonus“) bei der Interna-
tional Standard Organization (ISO, Dokument ISO/
TC150/SC4 N117) zu normieren, jedoch scheiterten 
diese Bemühungen. Bis heute gibt es keinen Stan-
dard für den Schaftkonus. Implantathersteller ver-
wenden nach wie vor Konen mit eigenen Spezifi-
kationen (zum Beispiel verschiedene 12/14 Konen), 
die sich unter anderem in der Geometrie, Struktur 
und Oberflächengüte unterscheiden  (Abb. 1). 
Die Sprünge zwischen den Halslängen s, m, l und xl 

 (Abb. 4) sind gleichfalls nicht standardisiert und 
können je nach Hersteller um bis zu mehrere Milli-
meter variieren.

Merkmale eines Implantatkonus

Eine Konusverbindung besteht aus einem Schaft-
konus und einem Konus im Kugelkopf (Bohrung). 
Jeder dieser Konen hat Merkmale  (Abb. 2a–b), 
die ihn charakterisieren, wie Konuswinkel, Durch-
messer, Geradheit, Rundheit und Oberflächenbe-
schaffenheit, die für ein exaktes Zusammenpassen 
der Komponenten maßgeblich sind. Für eine sichere 
konische Verklemmung ist die Passgenauigkeit der 
Konusverbindung zwischen Kugelkopf und Schaft-
konus von großer Bedeutung.

Kompatibilität 

Es ist unabdingbar, dass ausschließlich Prothesen-
schäfte und Kugelköpfe kombiniert werden, die 
vom Implantathersteller als kompatibel deklariert 
wurden.2 Die Implantathersteller sind für die Frei-
gabe der Schaftkonus/Kugelkopf-Kombinationen 
verantwortlich und liefern die Komponenten an 
die Krankenhäuser. Der Operateur muss sich an die 
Angaben des Implantatherstellers zu den zulässi-
gen Kombinationen halten, die in der Gebrauchs-
anweisung und anderen Informationsschriften 
niedergelegt sind. Bei einer Nichtbeachtung der 
Kompatibilität einzelner Prothesenkomponenten 

 (Abb. 3) sind klinische Folgen – z. B. hinsicht-
lich der Gelenkgeometrie mit Auswirkungen auf 
die Beinlänge und Weichteilspannung, sowie er-
höhtem Metallabrieb, verbunden mit unerwünsch-

Der Konus in der Hüftendoprothetik:  
Worauf muss der Operateur achten?

 
 
 
von Leslie F. Scheuber, Sylvia Usbeck, Florence Petkow
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Abb.1: Unterschiedliche Konen, alle mit der Bezeichnung „12/14“

Abb. 2a–b: Merkmale eines Implantatkonus 

Abb. 3: Kompatibilitätsbeispiel: Designunterschied zweier nominell gleicher 12/14Konen, 
dargestellt am Formschluss mit einem Keramikkugelkopf

Abb. 4: Unterschiedliche Halslängen
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ten Gewebereaktionen (Pseudotumor) und vorzei-
tigem Implantatversagen3 – nicht auszuschließen. 
Eine Metaanalyse zeigt, dass hinreichende Unter-
suchungen hierzu nicht vorliegen. Aussagen über 
das mechanische Verhalten einer konischen Ver-
klemmung bei mangelnder Passgenauigkeit der 
Prothesenkomponenten könnten durch labor-
experimentelle Untersuchungen ermittelt werden. n 
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GLOSSAR

Eurokonus 
Kein normierter Begriff bei Hüftendoprothesen 

Konus 
Technisches Element mit der Form eines Kegels oder Kegelstumpfes

Konusdurchmesser/Kegelverhältnis (Beispiel 12/14 oder 10/12 etc.) 
Einfache Charakterisierung des Konus durch eine gerundete und unge-
naue Größendefinition des kleinsten und größten Konusdurchmessers 
bei unbestimmtem Längenabstand zwischen den beiden Durchmesser-
elementen

Konuswinkel 
Exakter Steigungswinkel des Kegels in dessen Achsrichtung

Konusdurchmesser 
Exakter Nennmaß-Durchmesser oder Prüfdurchmesser  
in der definierten Messebene des Kegels

Kugelkopf Minimaldefinition 
Beispiel: 32 12/14 M 0 5° 46’ definiert einen Kugelkopf mit

• Kugeldurchmesser = 32 mm 
• Konusdurchmesser 
 Konusanfang = ca. 12 mm 
 Konusende = ca. 14 mm 
• Halslänge = M (medium) 
• Konuswinkel = 5°46’

Die Freigabe zur Verwendung des Keramik-Kugelkopfes  
für den entsprechenden Prothesentyp muss vom  
Endoprothesenhersteller erteilt worden sein.

Geradheit (straightness) 
Der Begriff stellt die Geradheit jeder Linie auf  
einer Kegelmantelfläche in Achsrichtung dar.

Rundheit (roundness) 
Der Begriff beinhaltet die Rundheit der  
Umfangslinie eines jeden Querschnitts.

Oberflächenrauhigkeit/-struktur 
Der Begriff beschreibt die Beschaffenheit und Kenngrößen  
der Oberflächen eines technischen Elements.

TAKE HOME MESSAGE

• Es gibt keinen einheitlichen, normierten Schaftkonus.

• Zahlreiche Schaftkonen haben die Bezeichnung „Eurokonus 12/14“, die nur eine allgemeine Größen-
bezeichnung darstellt, aber weder eine Aussage zur Kombinierbarkeit mit den Prothesenkomponen-
ten anderer Hersteller trifft, noch Auskunft über die exakte herstellereigene Spezifikation eines Schaft-
konus gibt.

• Hinterfragen Sie daher Begriffe wie „12/14 Eurokonus“ oder „Standard-Konus 12/14“!

• Es ist unbedingt auf die Kompatibilität von Kugelköpfen und Schaftkonen zu achten!
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EINLEITUNG

Sowohl vom tribologischen Standpunkt aus als auch 
aus klinischer Erfahrung ist eine Keramik/Keramik-
Gleitpaarung nach den seltenen Fällen von Kera-
mikfraktur in der Hüfttotalendoprothetik (HTEP) 

die beste Behandlungsoption. Bei Keramikfrakturen 
können winzige Keramikfragmente in der Gelenk-
kapsel zurückbleiben und dann in das PE-Pfannen-
insert eindringen.

ZIEL

In dieser In-vitro-Studie wurde erstmals das Abrieb-
verhalten von Keramik- und Metall-Kugelköpfen in 
Verbindung mit PE-Inserts bei Vorliegen von kera-
mischen Drittkörperpartikeln getestet. Die Konta-
minierung der Versuchsumgebung mit keramischen 

Drittkörperpartikeln, das Eindringen von Keramik-
fragmenten in die PE-Inserts sowie kontinuierliche 
Subluxation simulierten ein Worst-Case-Szenario 
nach Revision einer frakturierten Keramikkompo-
nente.

MATERIAL UND METHODEN

Keramik-Kugelköpfe (Ø 32 mm) aus Mischoxidkera-
mik (BIOLOX®delta, CeramTec) wurden in Kombina-
tion mit Inserts aus PE und hochvernetztem PE ge-
testet und mit Metall-Kugelköpfen (CoCrMo) glei-
chen Durchmessers verglichen.
Alle PE-Inserts wurden mit Konusverbindung in 
Ti6 Al-4V-Metallschalen befestigt, wie für die klini-
sche Anwendung vorgesehen. Die Versuche wur-
den unter Verwendung eines Hüftsimulators nach 
ISO 14242-1 durchgeführt (EndoLab, Deutschland). 
Partikel aus Aluminiumoxidkeramik (BIOLOX®forte, 
CeramTec) mit einem Durchmesser von ungefähr 
2 mm (maximal 5 mm) wurden in die PE-Inserts 
vor Versuchsbeginn an festgelegten Punkten ein-

gebracht, die dem wichtigsten Belastungsbereich 
entsprachen. Die Inserts wurden bei einer Inklina-
tion von 45° in der mediolateralen Ebene getes-
tet, wobei sie anatomisch korrekt positioniert wur-
den. Während des Versuchs wurden weitere Partikel 
aus Aluminiumoxidkeramik als Bestandteil der Ver-
suchsflüssigkeit (Kälberserum), die in den Simulator-
Versuchskammern verwendet wird, in den Gelenk-
bereich eingebracht. Alle Proben wurden bis zu 5 
Millionen Zyklen unterzogen. Die Oberflächenschä-
den an den Materialien wurden visuell beurteilt. Der 
Abrieb an den Kugelköpfen wurde gravimetrisch 
bestimmt.

ERGEBNISSE

An den Metall-Kugelköpfen wurden hohe Abrieb-
raten festgestellt. Diese waren beim Versuch mit 
XPE-Inserts 1.010-mal höher als bei den Keramik-
Kugelköpfen, und beim Versuch mit konventio-
nellen PE-Inserts 560-mal höher als bei Keramik-
Kugelköpfen. Die in Kombination mit den Metall-

Kugelköpfen verwendeten konventionellen und 
hochvernetzten PE-Inserts wiesen eindeutig ver-
kratzte Oberflächen auf. Die Oberflächen der mit 
Keramik-Kugelköpfen verwendeten Inserts hinge-
gen waren deutlich weniger verkratzt.

DISKUSSION UND SCHLUSSFOLGERUNG

Diese Studie zeigt, dass über die empfohlene Kera-
mik/Keramik-Option hinaus auch Keramik/PE- und 
Keramik/XPE-Gleitpaarungen nach einer Keramik-

fraktur als sinnvolle Versorgungsoption in Frage 
kommen. Die Verwendung eines Keramik-Kugel-
kopfes nach Fraktur einer keramischen Gelenkkom-

Gleitpaarungswahl bei Revision  
nach Keramikfraktur
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ponente minimiert den Abrieb durch Dreikörper-
verschleiß und damit verbundene Komplikationen. 
Nach den Ergebnissen dieser In-vitro-Studie und an-
gesichts klinischer Befunde ist die Verwendung ei-
nes Metall-Kugelkopfes in Verbindung mit allen PE-
Inserts nach einer Keramikfraktur kontraindiziert. n

Me/PEVersorgung nach Fraktur eines KeramikKugelkopfes. 
Die Verwendung einer Me/PEGleitpaarung nach einer Ke
ramikfraktur ist kontraindiziert. Keramikpartikel können in 
die Gelenkfläche des PEInserts eindringen und zu schwer
wiegenden Schäden am MetallKugelkopf sowie Metallose 
führen.

(Quelle: mit freundlicher Genehmigung von Dr. Stephan Horn, 
Abteilung Orthopädie und Unfallchirurgie am Krankenhaus 
Barmherzige Brüder in München)
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Einleitung

Das jüngste Mitglied der BIOLOX®-Produktfamilie, BIOLOX®delta, 
ist ein Keramikverbundwerkstoff, der homogen verteil-
te Zirkonkeramik-Körner und Strontiumhexaaluminat-Plätt-
chen enthält, die im Vergleich zu reinem Aluminiumoxid für 
eine verbesserte Bruchzähigkeit, Festigkeit und Verschleiß-
festigkeit sorgen. Das Material stellt eine weit verbreite-
te Gleitpaarungswahl bei Hüftendoprothesen dar. Seit sei-
ner Einführung wurden weltweit 2,6 Millionen Kugelköpfe und 
1,1  Millionen Pfannen-Inserts aus BIOLOX®delta implantiert.  
Von einigen Metall/Metall-Hüftimplantaten ist bekannt, dass sie 
Chrom- und Kobaltionen mit nachweislich toxikologischer Wir-
kung abgeben. BIOLOX®delta enthält ebenfalls trivalente Chrom-
ionen, die die trivalenten Aluminiumionen in der Aluminiumoxid-
matrix zufällig ersetzen. Trotz der starken Bindung an das Alumi-
niumoxidgitter steht der experimentelle Nachweis einer etwaigen 
Abgabe von Chromionen an den Körper bisher noch aus. Soll-
te BIOLOX®delta im Hinblick auf die Ionenfreisetzung uneinge-
schränkt biokompatibel sein, kann das Material eine hervorragen-
de Alternative zu Gleitpaarungen auf Metallbasis darstellen.

Zielsetzung

Ziel dieser Studie war die Erfassung der In-vivo-Freisetzung von 
Chromionen aus BIOLOX®delta-Keramik-Gleitpaarungen anhand 
der Analyse von Blut, Erythrozyten und Urin von Patienten.

Methoden

Nach Ausschluss anderer Formen der Chromexposition wurden 20 
Patienten, bei denen Hüfttotalendoprothesen mit BIOLOX®delta-
Keramik-Gleitpaarungen implantiert worden waren (Patienten-
gruppe), und 21 Probanden ohne Endoprothesen (Kontrollgrup-
pe) in die Studie aufgenommen.
Mit einer Flügelkanüle wurden Blutproben aus einer Begleitvene 
der A. radialis entnommen. Die ersten 3 ml wurden entsorgt und 
dann weitere Proben für Vollblut, Serum und Erythrozyten ge-
nommen. In universellen Probenbechern wurden saubere Urin-
proben (10 ml) gesammelt. Alle Proben wurden eingefroren und 
bis zur Analyse bei –20 °C aufbewahrt. Zur Messung wurde ein 
Massenspektrometer mit induktiv gekoppeltem Plasma und dyna-
mischer Reaktionszelle (DRC) verwendet. Die Lösungen der Eich-
messkurve und die Probenlösungen wurden mit einer Schlauch-
pumpe in die Sprühkammer gepumpt. Zur Korrektur etwaiger 
Kontaminierung in den einzelnen Proben wurden in jedem Los 
Blindproben verwendet. Die Präzision der Methode wurde im Hin-

blick auf die Durchschnittswerte zertifizierter Referenzmaterialien 
(umweltbedingt und beruflich) von G-EQUAS für Blut, Serum und 
Urin erfasst.

Ergebnisse

Die Patientengruppe umfasste 10 Frauen und 10 Männer. Das 
Durchschnittsalter lag bei 59,9 Jahren und das durchschnittliche 
Körpergewicht bei 71 kg. 15 Patienten war ein 32mm-Kugelkopf 
und 5 Patienten ein 36mm-Kugelkopf implantiert worden. Das Fol-
low-up erstreckte sich über 6 bis 63 Monate nach Implantation. 
Die Kontrollgruppe umfasste 7 Frauen und 14 Männer. Das Durch-
schnittsalter lag bei 57,2 Jahren und das durchschnittliche Kör-
pergewicht bei 75 kg. Keiner der Probanden war Implantatträger. 
Folgende Chromionenspiegel wurden für die Patientengrup-
pe erfasst: im Mittel 0,21 µg/l (SD 0,09) im Blut, 0,21 µg/l 
(SD 0,12) im Serum, 0,13 µg/l (SD 0,09) in den normalisier-
ten Erythrozyten und 0,12 µg/l (SD 0,13) im normalisierten Urin. 
Folgende Chromionenspiegel wurden für die Kontrollgrup-
pe erfasst: im Mittel 0,22 µg/l (SD 0,14) im Blut, 0,17 µg/l 
(SD 0,08) im Serum, 0,13 µg/l (SD 0,11) in den normalisier-
ten Erythrozyten und 0,07 µg/l (SD 0,08) im normalisierten Urin. 
Die Laborreferenzwerte lauteten: 0,1–5,0 µg/l für Blut, 0,1–0,5 µg/l 
für Serum, 0,14–4,58 µg/l für normalisierte Erythrozyten und 0,05–
2,2 µg/l für Urin.  (Abb. 1a-d)

Schlussfolgerung

Alle Blut-, Serum-, Urin- und Erythrozytenproben (Marker für 
hexavalentes Chrom) aus der Patienten- und Kontrollgrup-
pe enthielten die Chromwerte im internen Referenzbereich, 
die vom durchführenden Labor festgelegt worden waren. 
Die Power-Analyse ergab einen ausreichenden Wert (95 %). 
Diese Studie belegt, dass BIOLOX®delta-Keramik im Hinblick auf 
Ionenfreisetzung vollkommen sicher ist. Sie ist eine exzellente Al-
ternative zu Metallgleitpaarungen. n
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Laboratorio di Tecnologia Medica  
in Bologna

Das Laboratorio di Tecnologia Medica (Labor 
für Medizintechnik) in Bologna, Italien, widmet 
sich der Entwicklung und Validierung innovati-
ver Technologien, die zur Prävention, Diagnose, 
Therapie, Überwachung oder Rehabilitation bei 
muskuloskelettalen Erkrankungen beitragen kön-
nen, sowie ihrer Übertragung in die klinische Pra-
xis. Gemeinsam mit der Abteilung für Orthopädie 
und Unfallchirurgie sowie Endoprothetik und Re-
vision von Hüft- und Knieimplantaten bildet das 
Labor eine Klinik- und Forschungseinheit unter 
der Leitung von Dr. Aldo Toni.
Im Labor sind rund 40 Mitarbeiter tätig, darunter 
langjährig erfahrene Wissenschaftler und Nach-
wuchsforscher sowie Studenten und Postgradu-
ierte. Es ist in 5 Forschungseinheiten aufgeteilt.
Unter der Leitung von Dr. Susanna Stea forscht 
die Abteilung Biologie, teilweise auch in Koope-
ration mit anderen Forschungseinheiten in- und 
außerhalb des Rizzoli-Instituts, zu den folgenden 
Themen:

• Isolierung von Abriebpartikeln in Synovialflüs-
sigkeit und -gewebe bei Patienten mit Endo-
prothese unter Einsatz von SEM-EDS und mor-
phologischen Analysen

• Erfassung der Metallionenspiegel mit ICP-AES 
im Haar von Patienten mit Endoprothese

• Knochen-Histomorphometrie
• Erfassung der Zytokinspiegel in der Synovial-

flüssigkeit von Patienten mit Endoprothese
• Histologie periprothetischen Weichgewebes – 

quantitative Evaluierung von Abrieb
• Erfassung des Kristallinitätsgrads und der Oxi-

dationsprodukte bei Polyethylenexplantaten
• Evaluierung der Mikrohärte gesunden und pa-

thologischen Knochengewebes und verschie-
dener Biomaterialien in Verbindung mit dem 
Implantat

• Knochenzellkulturen zur In-vitro-Evaluierung 
der Knochenhomöostase

Abb. 1: Der Chromionenspiegel in Blut (a), Erythrozyten (b), Serum (c) und Urin (d) liegt 
bei den Patienten wie bei der Kontrollgruppe jeweils innerhalb des internen Referenzbe
reichs, der vom durchführenden Labor festgelegt wurde.
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In den letzten Jahren wurden zunehmend Fallberichte zu einem breiten Spektrum pathologi-
scher Befunde in Verbindung mit Metallkomponenten (CoCrMo) beim Hüftgelenkersatz veröf-
fentlicht. Bei der Untersuchung unerklärbarer Schmerzen oder Schwellungen im Bereich eines 
ansonsten funktionierenden Hüftgelenkersatzes sollte der Operateur diese als mögliche Kom-
plikationsursache im Auge haben. In den meisten Fallberichten wurden Vorliegen und Menge 
von Metall- oder PE-Partikeln weder gemessen noch analysiert, was die Aussagekraft dieser Ka-
suistiken einschränkt. Definitive Schlussfolgerungen lassen sich daraus nicht ziehen. 
Bisher wurde nicht untersucht, ob prädisponierende patientenspezifische Faktoren wie Diabe-
tes mellitus, Autoimmunerkrankungen oder andere, mit niedrigeren pH-Werten assoziierte Ent-
zündungskrankheiten zum Korrosionsverhalten von Metallimplantaten beitragen, das durch 
eine Veränderung der lokalen Umgebungsbedingungen aufgrund von Hyperglykämie oder Än-
derungen des pH-Werts beeinflusst wird. Dies wurde in einer kürzlich veröffentlichten Studie 
bereits für Dentalimplantate nachgewiesen. 
Adverse Reaktionen auf Metallabrieb, Korrosionsphänomene, implantatallergische Reaktionen 
und periprothetische Infektionen müssen auch in der Endoprothetik unter stärkerer Berück-
sichtigung von patientenspezifischen Faktoren zusammenhängend betrachtet und untersucht 
werden. Aufgrund der Komplexität der Problematik wird entscheidender Erkenntniszuwachs 
nur aus der Zusammenarbeit der Experten aus den verschiedenen Fachdisziplinen der Medizin, 
Zahnmedizin und Materialwissenschaft zu erwarten sein.

KASUISTIKEN

Gleitpaarungswahl beim Management pathologischer Befunde  
in Verbindung mit Me/XPE- und Me/PE-HTEP

Mao et al. (Australien) diagnostizierten bei einer 
71-jährigen Patientin mit einer fest verankerten, ze-
mentfreien Me/XPE-HTEP (32mm-Kugelkopf) 7 Jah-
re nach der Implantation die Bildung eines Pseudo-
tumors am Trochanter major. An der Kopf-Hals-Ver-
bindung wurde signifikante Oberflächenkorrosion 
bemerkt. Intraoperativ wurde eine 20 cm lange, 
flüssigkeitsgefüllte Bursazyste am Trochanter major 
festgestellt.
Die Me/XPE-Gleitpaarung wurde erfolgreich gegen 
eine Ke/Ke-Gleitpaarung (32mm-Kugelkopf) aus-
getauscht. Es gab keine postoperativen Komplika-
tionen. Den Autoren zufolge ist die Patientin nun 
vollkommen asymptomatisch. Sie ist seitdem syste-
misch gesund und schmerzfrei, ohne ein erneutes 
Auftreten der Bursazyste.
 
Scully et al. (USA) beschrieben die präoperativen 
Symptome, Bildgebungsresultate und operativen 
Befunde eines entzündlichen Pseudotumors in Ver-
bindung mit einer fest verankerten, hybriden Me/

XPE-HTEP (32mm-Kugelkopf). Über einen Zeitraum 
von 2 Jahren und ca. 7 Jahre nach der Operation 
klagte der 80-jährige Patient über langsam fort-
schreitende Schmerzen in der rechten Hüfte und 
die schrittweise Entwicklung einer Verwölbung von 
Weichteilen im Bereich des Trochanter major. Die 
körperliche Untersuchung und MRT-Sequenz mit 
Metallartefaktreduktion ergaben eine druckemp-
findliche, große, anterolaterale Weichteilmasse am 
Oberschenkel sowie eine Flüssigkeitsansammlung. 
Der interoperative Befund zeigte eine ausgeprägte 
Nekrotisierung des Gewebes unter Beteiligung der 
gesamten Hüftgelenkkapsel, verkürzte Außenro-
tatoren und einen sehnigen Anteil des M. gluteus 
medius. Am Acetabulum und am Trochanter ma-
jor wurde nekrotisches Knochengewebe mit kavitä-
ren Läsionen entdeckt. Die Autoren beobachteten 
Korrosion an der Schaft-Hals-Verbindung. Eine Ar-
throskopie zeigte Oberflächenkorrosion und Abrieb 
entlang des Schaftkonus im Metall-Kugelkopf. Es 
erfolgte nur eine geringfügige Rekonstruktion der 

Gleitpaarungswahl beim Management patho-
gener Befunde in Verbindung mit  
Metallkomponenten beim Hüftgelenkersatz

 
von Sylvia Usbeck
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Gelenkkapsel und der verkürzten Außenrotatoren aufgrund der 
Schäden an diesen Strukturen. Der Metall-Kugelkopf (32 mm) 
wurde durch einen Keramik-Kugelkopf (BIOLOX®delta, 36 mm) 
ersetzt, und das XPE-Insert wurde ausgetauscht. Die Autoren be-
richteten, dass die präoperativen Symptome des Patienten voll-
ständig abklangen. Da der Patient unter persistierenden Luxati-
onsproblemen leidet, ist eine weitere Revision zu einem Insert mit 
Randerhöhung geplant.
 
Walsh et al. (Kanada) stellten einen typischen extrapelvinen, ent-
zündlichen Pseudotumor nach einer zementfreien Me/XPE-HTEP 
(36mm-Kugelkopf) vor. Er war mit histopathologischen Verände-
rungen verbunden, die mit ALVAL konsistent waren. Die Auto-
ren bestimmten Überempfindlichkeit als Reaktion auf die Me/XPE-
Gleitpaarung als Ursache.
Ungefähr 2 Jahre nach der Implantation klagte der 79-jährige Pa-
tient mit Begleiterkrankungen über eine zunehmende Weichteil-
schwellung oberhalb seiner rechten Gesäßhälfte, begleitet von 
Schmerzen, Appetitlosigkeit und Gewichtsverlust. Eine Röntgen-
untersuchung ergab keinen Nachweis einer Pfannenmigration 
oder messbaren Abriebs. Die Inklination betrug 46° mit einer An-
teversion von 24°. Die Anteversion des Schafts betrug 15°. Eine 
Biopsie der Weichteilmasse wurde durchgeführt. Die histologi-
schen Ergebnisse waren mit einem entzündlichen Pseudotumor 
konsistent, und der Patient wurde einem Revisionseingriff unter-
zogen. Die Autoren berichteten, dass die Pfanne fest verankert 
und der Schaftkonus unbeschädigt war. Die Me/XPE-Gleitpaarung 
wurde durch eine Ke/Ke-Gleitpaarung ersetzt. Der explantierte 
Metall-Kugelkopf und das XPE-Insert wiesen keinerlei Anzeichen 
anormalen Abriebs auf. Es kam nicht zu postoperativen Kompli-
kationen und der Patient wurde vollkommen asymptomatisch. Bei 
Follow-up nach 1 Jahr waren die präoperativen Symptome des Pa-
tienten vollständig abgeklungen.
 
Picardo et al. (Großbritannien) beschrieben einen Me/PE-Pseudo-
tumor mit histologischen Merkmalen von ALVAL. Sie berichteten 
über den Fall einer 71-jährigen Patientin, die 5 Jahre nach Implan-

tation einer zementfreien Me/PE-HTEP (28mm-Kugelkopf) einen 
Pseudotumor entwickelte, der sich bis in das Becken ausdehnte. 
Der Pseudotumor drückte auf die Oberschenkelvene und verur-
sachte eine tiefe Venenthrombose. Die klinische Befunderhebung 
ergab Schmerzen im Leistenbereich, einen Beinlängenunterschied 
von 3 cm und eine tastbare Weichteilmasse, die den Aktivitäts-
grad der Patientin erheblich einschränkte. Röntgenaufnahmen er-
gaben keine Anzeichen einer Prothesenlockerung. MRT-Aufnah-
men zeigten eine die Hüftprothese umschließende Weichteilmas-
se von 4,3 cm x 5,2 cm. Die Biopsie ergab nekrotisches Gewebe 
mit Makrophagen- und Lymphozyten-Infiltrat. Die Patientin unter-
zog sich einem Revisionseingriff. Intraoperativ wurde eine große 
Menge dichten, gelbgrauen entzündeten Gewebes gefunden, das 
bis in das Hüftgelenk reichte und die Pfanne umschloss. Die Au-
toren merkten an, dass das PE-Insert Abriebspuren aufwies. Die 
histologische Untersuchung ergab keine Metallpartikel. Die Auto-
ren vermuten eine Überempfindlichkeitsreaktion der Patientin auf 
eine normale Menge Metallpartikel. Die Weichteilmasse wurde 
entfernt und Gewebeproben genommen, deren Ergebnisse mit 
einem Pseudotumor konsistent waren. Die Pfanne wurde ausge-
tauscht und die Me/PE-Gleitpaarung durch eine Ke/Ke-Gleitpaa-
rung (40mm-Kugelkopf) ersetzt. Die Revision mit Implantation ei-
ner Ke/Ke-Gleitpaarung erfolgte ohne Komplikationen und führte 
zum Abklingen der Symptome. Den Autoren zufolge verlief die 
Rehabilitation der Patientin ereignislos. Die Patientin erholte sich 
und erlebte keine unerwünschten Reaktionen oder Komplikati-
onen. Die Ke/Ke-HTEP scheint das Problem gelöst zu haben.

 
KASUISTIKEN

Gleitpaarungswahl beim Management pathologischer Befunde  
in Verbindung mit Me/Me-Hüftgelenkersatz

Algarni et al. (Kanada) berichteten über den Fall einer 59-jähri-
gen Patientin, die 5 Jahre nach Implantation einer Me/Me-HTEP 
(28mm-Kugelkopf) eine zystische Läsion der Bursa iliopsoas ent-
wickelte. Das MRT zeigte eine Zyste von 9 cm x 4 cm x 4 cm, die 
auf die Oberschenkelvene drückte. Bei der Ermittlung der Me-
tallionenkonzentration im Aspirat ergaben sich hohe Chrom- (83 
µg/g) und Kobaltwerte (17 µg/g). Von diesem Befund und der 
fehlpositionierten Pfanne ausgehend, die zu Randbelastung (Edge 
Loading) und übermäßigem Metallabrieb führte, vermuteten die 
Autoren eine Entzündungsreaktion auf Metallpartikel als Ursache. 
Der intraoperative Befund zeigte eine stark entzündete, metal-
lisch verfärbte Synovialis und milchige, graue Flüssigkeit. Eine Kor-
rosion an der Kopf-Hals-Verbindung konnte nicht nachgewiesen 
werden. Die Autoren berichteten, dass eine Drainage der Flüs-
sigkeit, eine aggressive Synovektomie und eine partielle Bursa-
exzision vorgenommen wurden. Die histologische Untersuchung 

der entfernten Zyste bestätigte ALVAL und eine klassische Fremd-
körperreaktion. Die fehlpositionierte Pfanne wurde entfernt, und 
die Me/Me- zu einer Ke/Ke-Gleitpaarung (BIOLOX®delta) revidiert, 
mit hervorragenden Ergebnissen. Postoperativ klangen die prä-
operativen Symptome der Patientin vollständig ab. Beim Follow-
up nach 1 Jahr hatte sich die Patientin ohne Komplikationen oder 
Anzeichen unerwünschter Reaktionen normal erholt.

„Eine Revision der Komponenten zu einer Ke/Ke-Gleitpaa-

rung räumte die Ursache des Problems aus, und der Pseu-

dotumor erschien sechs Monate später im MRT fibrosiert. 

Er verursachte keine weiteren Symptome.“ 

– Picardo et al., S. 764

„Bei diesem Fall zogen die Autoren aufgrund des relativ 

niedrigen Alters der Patientin und zur Reduzierung jeder 

weiteren Belastung durch Chrom- und Kobaltpartikel und 

-ionen eine Keramik/Keramik- einer Metall/Polyethylen-

Gleitpaarung vor.“
– Algarni et al., S. 1069
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Ein Bericht von Kemp et al. (Großbritannien) beschreibt 3 Fälle 
der Bildung von Pseudotumoren, in denen die Revision von Me/
Me-Oberflächenersatz (HR) zu hybriden Ke/Ke-HTEP mit großem 
Kugelkopfdurchmesser zu einem raschen Abklingen der assoziier-
ten Weichteilreaktionen führte, sowohl klinisch als auch auf spä-
teren MRT-Aufnahmen. In allen Fällen wurde die Diagnose ALVAL 
histologisch bestätigt.
Eine 49-jährige Patientin kam 6 Jahre nach Implantation eines Me/
Me-HR mit einer schmerzfreien 20 cm x 8 cm großen Weichteil-
masse am linken Oberschenkel in die Sprechstunde. Der intraope-
rative Befund zeigte eine vergrößerte Bursa, eine verdickte Psoas-
sehne und einen gelockerten Schaft. Es wurde kein umfassendes 
Debridement der Läsion durchgeführt. Der Me/Me-HR wurde zu 
einer hybriden Ke/Ke-HTEP revidiert.
Eine 52-jährige Patientin entwickelte 6 Monate nach Implantati-
on eines Me/Me-HR Schmerzen im Bereich rechte Leiste, Gesäß 
und Trochanter major. Dieser Schmerz entwickelte sich nach 18 
Monaten zu Anzeichen eines Psoas-Impingements. Der intraope-
rative Befund ergab einen großen Pseudotumor unter Einbezie-
hung des M. iliopsoas mit Ausdehnung bis in das Becken, sowie 
einen gelockerten Schaft. Es wurde eine begrenzte Resektion der 
Weichteilmasse durchgeführt. Der Me/Me-HR wurde zu einer hy-
briden Ke/Ke-HTEP revidiert. 6 Monate nach dem Eingriff zeigte 
das MRT eine Atrophie der glutealen Muskeln, aber keine erkenn-
bare Läsion.
Eine 58-jährige Patientin entwickelte 63 Monate nach Implanta-
tion eines Me/Me-HR starke Schmerzen in der linken Hüfte und 
eine ausgeprägte Schwellung in der Leistenregion. Das MRT zeig-
te eine 8 cm x 5,5 cm große, dünnwandige zystische Struktur. Die 
Patientin unterzog sich 66 Monate nach dem Primäreingriff einer 
Revision. Der intraoperative Befund ergab eine flüssigkeitsgefüll-
te nekrotische Weichteilmasse anterior zur Hüfte, die unter dem 
N. femoralis hindurch bis zum medialen Teil des Oberschenkels 
reichte. Der Me/Me-HR wurde zu einer hybriden Ke/Ke-HTEP revi-
diert. Die Schwellung in der Leistengegend klang ab, und 11 Mo-
nate nach dem Eingriff zeigte das MRT eine signifikante Reduzie-
rung des Umfangs der Läsion.
In allen Fällen wurde bei der Revision nur ein begrenztes Debride-
ment durchgeführt. Die vorherigen Implantate der Patientinnen 
wurden durch hybride Ke/Ke-HTEP ersetzt. In allen Fällen konn-
te ein rasches klinisches Abklingen der Schwellungen beobach-
tet werden. Die 52-jährige Patientin mit dem großen Pseudotu-
mor, welcher bis in das Becken reichte, verzeichnete ein progres-
sives Abklingen der Symptome und die Läsion verschwand. Die 
Autoren wiesen auf eine klare Abstufung des Schweregrads der 
Läsionen hin, die von relativ gutartigen zystischen Schwellungen 
bis zu Osteolyse und ausgeprägter Nekrotisierung des Gewebes 
reichten.
Sie hoben hervor, dass im Frühstadium ein zurückhaltendes 
Weichteil-Debridement beim Austausch von Me/Me- mit Ke/Ke-
Gleitpaarungen die Rehabilitationszeit reduziert und eine geeig-
nete Option zu sein scheint.
 
Rajpura et al. (Großbritannien) beschrieben die Fälle von 13 Pa-
tienten (8 männlich, 5 weiblich) mit Me/Me-Hüftendoprothesen 
(vorwiegend HR), bei denen es aufgrund von ALVAL zu einem 
Versagen gekommen war. Den Autoren zufolge kann das Aus-
maß der Weichteilzerstörung den Revisionseingriff erschweren. 
Sie sind der Auffassung, dass Weichteildefekte besorgniserregen-
der als Knochendefekte sind. Das Durchschnittsalter zum Zeit-

punkt des Primäreingriffs lag bei 56 (22–67) Jahren. Das durch-
schnittliche Follow-up betrug 21 (12–40) Monate nach Operati-
on. Die Diagnose ALVAL wurde histologisch bestätigt. Bei allen 
Patienten kam es zu unerklärbaren Leistenschmerzen. Bei 4 Pa-
tienten lagen Weichteilmassen im Bereich des Trochanter major 
vor, bei 1 Patienten kam es zu großen rezidiven Bursaschwellun-
gen, bei 3 Patienten zu mechanischen Phänomenen („grinding, 
locking, grating“), 3 Patienten litten unter rezidiven Luxationen 
und 1 Patient litt unter Lähmung des Ischiasnervs. Die Röntgen-
untersuchung ergab bei 3 Patienten eine Pfannenlockerung und 
bei 2 Patienten einen verschmälerten Schenkelhals. Intraopera-
tiv wurden eine ausgedehnte Weichteilnekrose (6 Patienten), Bur-
saschwellung und cremige, braune Flüssigkeit gefunden. Eine 
Weichteildestruktion wurde bei 6 Patienten festgestellt. Osteo-
lyse wurde nur selten beobachtet. Bei keinem Patienten wurde 
sichtbarer Metallabrieb beobachtet. Die Autoren merkten an, 
dass die intraoperativen Befunde typisch waren und die Sym-
ptome im Regelfall nach Ersatz der Gleitpaarung abklangen.  
Die Revision erfolgte im Durchschnitt 45 (15–87) Monate nach 
der Primäroperation. 12 Patienten erhielten eine HTEP. Bei einem 
Patienten blieb es bei Pseudarthrose aufgrund ausgeprägter Bur-
saschwellung mit Nekrose der Abduktoren. Die Autoren hoben 
hervor, dass eine Me/Me-Gleitpaarung in solchen Revisionsfällen 
nicht zur Anwendung kommen sollte. Sie unterstrichen, dass eine 
Kobalt- und Chrom-Überempfindlichkeit nicht ausgeschlossen 
werden kann, wenn aufgrund von Impingement oder Fehlpositio-
nierung ALVAL aufgetreten ist.
Ke/Ke-Gleitpaarungen (36mm-Kugelkopf) wurden bei 10 Patien-
ten und Me/PE-Gleitpaarungen bei 2 Patienten verwendet. Alle 
Patienten berichteten über eine sofortige Besserung der Schmer-
zen. Die Autoren merkten an, dass 5 Patienten noch leichte ver-
bleibende Schmerzen verzeichneten, dass sich diese jedoch im 
Vergleich zur präoperativen Situation signifikant verringert hat-
ten. Es traten keine weiteren postoperativen Komplikationen auf. 
Die Autoren schlossen daraus, dass ein langfristiges Outcome bei 
den Fällen mit ausgedehnter Weichteilzerstörung unsicher bleibt.
 
Werle et al. (Kanada) berichteten über eine 45-jährige Patien-
tin mit bilateralem Me/Me-HR. Sie klagte über eingeschränk-
te Beweglichkeit in der linken Hüfte sowie Schmerzen und eine 
Schwellung im linken Oberschenkel, die langsam an Umfang zu-
nahm. Die Untersuchung ergab keine Anzeichen einer Entzün-
dung der Psoassehne oder von Impingement. Das MRT zeigte, 
dass sich ein Pseudotumor von 18 cm x 9 cm x 5 cm Größe gebil-
det hatte, der den Ischiasnerv umschloss und die Parästhesie des 
Ischiasnervs erklärte.
Es wurden ein Implantatwechsel und die Exzision des Pseudotu-
mors durchgeführt. Das Me/Me-HR wurde zu einer Ke/Ke-HTEP 
revidiert. Die Autoren berichteten, dass die präoperativen Sym-
ptome der Patientin vollständig abklangen und dass die Metall-
ionenkonzentration wieder auf den Ausgangswert zurückkehrte, 
was eine gute Funktion des rechten Me/Me-HR vermuten lässt.n
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Auch für junge und aktive Patienten mit Dys-
plasiecoxarthrose stellen Ke/Ke-Gleitpaarun-
gen aus tribologischer Sicht die Grundlage 
für lange Standzeiten der Hüftendoprothesen 
dar. Es gibt nur wenige wissenschaftliche Ver-
öffentlichungen zu mittel- und langfristigen 
Ergebnissen großer Fallserien mit Ke/Ke-Gleit-
paarungen bei Patienten mit Dysplasiecoxar-
throse (Crowe I-IV). Aktuelle Studienergeb-
nisse stellte Prof. Dr. Atsushi Kusaba auf dem 
Deutschen Kongress für Orthopädie und Un-
fallchirurgie (DKOU) am 25. Oktober 2013 in 
Berlin vor. Die Vorsitzenden würdigten seinen 
Vortrag als das Highlight der Session.

ABSTRACT 

Fragestellung 

Bislang existieren in der Literatur kaum Daten mit 
großen Fallserien zu mittel- und langfristigen Ergeb-
nissen der zementfreien primären Hüfttotalendo-
prothetik bei jungen und aktiven Pa-
tienten mit Dysplasiecoxarthrose. In 
Erwartung einer geringeren Osteoly-
serate und längeren Lebensdauer der 
Endoprothese setzten wir Hart/Hart-
Gleitpaarungen ein. Ziel der Studie 
war es, die Revisions- und Komplika-
tionsraten zu analysieren.

Methodik 

Wir evaluierten die klinischen und ra-
diologischen Ergebnisse von 2.395 ze-
mentfreien Hüftendoprothesen mit 
Hart/Hart-Gleitpaarungen, die von 
1997 bis 2012 bei 1.879 Patienten 
eingesetzt wurden. Bei 1.814 Hüf-
ten wurde eine Ke/Ke-Gleitpaarung 
aus Aluminiumoxidkeramik (1.772 
Hüften 28 mm, 42 Hüften 32 mm, 
BIOLOX®forte, CeramTec GmbH) und 
seit 2011 bei 29 Hüften eine Ke/Ke-
Gleitpaarung aus Mischoxidkeramik 

(32 mm, BIOLOX®delta, CeramTec GmbH) einge-
setzt. Bei 479 Hüften wurde eine low-carbon Me/
Me-Gleitpaarung (28 mm, Sikomet®, Endoplus AG) 
und bei 73 Hüften eine high-carbon Me/Me-Gleit-
paarung (28 mm, Metasul®, Zimmer AG) verwen-
det. Das Durchschnittsalter zum Operationszeitraum 
lag bei 57 Jahren. Das mittlere Follow-up betrug 5,3 
Jahre (0,1–15,5). Die präoperative Diagnose war 
eine Dysplasiecoxarthrose, darin eingeschlossen 155 
fehlgeschlagene Osteotomien  (Abb.  1) und 47 
angeborene Hüftluxationen (Crowe IV)   (Abb.  2). 
Die Überlebensrate mit Endpunkt Revision wurde 
mittels Kaplan-Meier-Methode und Log-Rank-Test 
ermittelt.

Ergebnisse und Schlussfolgerung 

Bei keinem Patienten mit Ke/Ke-Gleitpaarung wur-
den radiologisch Osteolysen festgestellt. Dage-
gen fanden sich Osteolysen bei einer Hüfte (1,4  %) 
mit high-carbon Me/Me-Gleitpaarung und 40 
Hüften (8,4 %) mit low-carbon Me/Me-Gleitpaa-
rung. Bei 2 Hüften (0,1 %) mit Ke/Ke-Gleitpaa-

Überlebenszeitanalyse von 2.395 Hart/Hart-Gleit-
paarungen bei Patienten mit Dysplasiecoxarthrose

von Prof. Dr. A. Kusaba1, Dr. H. Sunami1, Prof. Dr. S. Kondo1, Prof. Dr. Y. Kuroki1,  
Dr. M. Katsui2, Dr. M. Tsuchida2, Dr. N. Hakuta2, Dr. A. Maeda2

1 Institute of Joint Replacement and Rheumatology, Ebina General Hospital, Kanagawa, Japan
2 Dept. Orthopaedic Surgery, Showa University, Fujigaoka Hospital, Yokohama, Japan

 Schlüsselwörter: 

• Hüftdysplasie 
• Osteolyse 
• Keramik/Keramik 
• Metall/Metall 
• Hüfttotalendoprothetik  

Abb. 1: Präoperative Diagnose: 155 fehlgeschlagene Osteotomien 
Abb. 2: Präoperative Diagnose: Crowe IV (47 Hüften)

1 2
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rung (28 mm, BIOLOX®forte) kam es durch Ver-
wendung eines nicht geeigneten Instruments zur 
Fraktur des Keramikinserts. 24 Hüften (5,0 %) mit 
low-carbon Me/Me-Gleitpaarung mussten we-
gen Komplikationen (Metallose, Hypersensitivi-
tätsreaktion, Osteolyse) revidiert werden. Eine Re-
vision wegen Metallose erfolgte bei einer Hüf-
te (1,4 %) mit high-carbon Me/Me-Gleitpaarung. 
Die Überlebensrate lag nach 5 Jahren bei 100 % für 
die Ke/Ke- und high-carbon Me/Me-Gleitpaarung, 
99,8 % für die low-carbon Me/Me-Gleitpaarung so-
wie nach 10 Jahren bei 99,4 % für die Ke/Ke-Gleit-
paarung, 96,4 % für die high-carbon Me/Me-Gleit-
paarung und 96 % für die low-carbon Me/Me-Gleit-
paarung. Die Überlebensrate betrug nach 14 Jahren 
98,2 % für die Ke/Ke-Gleitpaarung, 96,4 % für die 
high-carbon Me/Me-Gleitpaarung und 80 % für die 
low-carbon Me/Me-Gleitpaarung.
 
Periprothetische Osteolysen stellten in dieser Fallse-
rie nur bei den Ke/Ke-Gleitpaarungen keine Versa-
gensursache dar  (Abb. 3). Weitere Langzeitdaten 
bleiben abzuwarten.

Prof. Dr. Atsushi 
Kusaba ist Direk-
tor des Institute of 
Joint Replacement 
and Rheumatology 
am Ebina General 
Hospital in Kanaga-
wa, Japan. Er ist Su-
pervisory Doctor und 
Boardman der Japa-
nese Association of 

Rheumatology und ist als Facharzt bei der Ja-
panese Orthopaedic Association eingetragen. 
Prof. Kusaba ist auch Mitglied der Deutschen 
Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädi-
sche Chirurgie (DGOOC) und der Internati-
onal Society for Technology in Arthroplasty 
(ISTA). Als einziger japanischer Operateur hält 
er jedes Jahr Vorträge auf dem Deutschen 
Kongress für Orthopädie und Unfallchirurgie 
(DKOU). Er hat 5 Lehrbücher, 45 Originalver-
öffentlichungen sowie 127 Präsentationen 
in Englisch oder Deutsch verfasst, zahlreiche 
Veröffentlichungen in Japan nicht mitgezählt. 
Prof. Kusaba ist in Japan und Deutschland 
als Arzt zugelassen. In der Hüftendoprothetik 
folgt er dem Prinzip „Gleitpaarung zuerst“, 
auch bei schwierigen Fällen wie etwa einer 
Crowe-IV-Dysplasie, Revision usw.

 Kontaktadresse:
Prof. Dr. Atusushi Kusaba 
Institute of Joint Replacement and Rheuma-
tology 
Ebina General Hospital  
JP-1320 Kawaraguchi, Ebina 
Kanagawa 243-0433  
Japan 
Telefon: +81-462-33-1311 
Telefax: +81-462-32-8934 
E-Mail: weardebris@aol.com

Abb. 3: Bei den Ke/KeGleitpaarungen trat Osteolyse als Versagensursache nicht auf.

Ergebnis:	  Osteolyse

Ø	  32 mm	  Ke/Ke,	  
Mischoxidkeramik	  
(BIOLOX®delta)	  

Ø	  28 mm	  Ke/Ke,	  
Aluminiumoxidkeramik	  
(BIOLOX®forte)	  

Ø	  32 mm	  Ke/Ke,	   
Aluminiumoxidkeramik 
(BIOLOX®forte)	  

Ø	  28 mm	  Me/Me	  	  	  	  	  	  	  	  
low-‐carbon	  (Sikomet®)	  

Ø	  28 mm	  Me/Me	  	  	  	  	  	  	  	  
high-‐carbon	  (Metasul®)	  

	  Prävalenz	  (%)	  

	  	  	  0	  

	  	  	  0	  	  	  

	  	  	  0

	  	  5,0	  	  

1,4	  	  

p =  0,000	  
t  = 89,74
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Dr. Ing. Jan-M. Brandt, technischer Leiter des Biotribologie-Teams bei 
der Concordia Joint Replacement Group (CJRG) in Winnipeg, Kanada, 
wurde am 25. Oktober 2013 auf dem Deutschen Kongress für Ortho-
pädie und Unfallchirurgie (DKOU) in Berlin mit dem Heinz-Mittelmeier-
Forschungspreis ausgezeichnet. 

Er erhielt die Ehrung von der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Ortho-
pädische Chirurgie (DGOOC) für seine Studie „Clinical failure analysis of con-
temporary ceramic-on-ceramic total hip replacement“. Der mit 5.000 Euro do-
tierte Preis wurde von CeramTec gestiftet.
Das Thema der Studie war der In-vivo-Verschleiß von Hüftendoprothesen mit 
Keramik/Keramik-Gleitpaarungen (BIOLOX®delta und BIOLOX®forte, CeramTec 
GmbH). Zu diesem Zweck analysierte Dr. Brandt mit seinem Forschungsteam 
34 Explantate. Er kam zu dem Ergebnis, dass ein zu hoher Inklinationswinkel zu 
streifenförmigen Abrieb (stripe wear) führt und der bestmögliche Schmierzu-
stand durch Metalltransfer beeinträchtigt werden kann.

ABSTRACT

Klinische Schadensanalyse bei modernen Keramik/Keramik-
Gleitpaarungen in der HTEP 

Eine Schadensanalyse von Keramik-Keramik-Gleitpaarungen in der HTEP wurde 
durchgeführt, um das In-vivo-Verschleißverhalten zu bestimmen. Die Analyse 
von 34 Explantaten beinhaltete die quantitative Beurteilung von Oberflächen-
veränderungen, Rauheits- und Rundheitmessungen sowie die elektronenmikro-
skopische Begutachtung. 
Das Ausmaß der Oberflächenveränderungen bei Keramik-Kugelköpfen und -In-
serts korrelierte mit der Implantationszeit. Desweiteren korrelierte der lineare 
Verschleiß der Keramikkugelköpfe mit dem Ausmaß des Metalltransfers und 
dem adhäsiven Verschleiß (stripe wear). Es wurde festgestellt, dass die Oberflä-
chenveränderungen bei Keramikinserts um das 2,2-fache größer waren, wenn 
die Pfanne mit einem Inklinationswinkel > 45° implantiert wurde. Die lineare 
Verschleißrate der Keramikkugelköpfe betrug 25,5 ± 21,3 µm/Jahr bei Inkli-
nationswinkeln der Pfanne > 45°. Diese lineare Verschleißrate war 6-fach grö-
ßer als die lineare Verschleißrate von 4,2 ± 2,3 µm/Jahr bei Inklinationswinkeln 
der Pfanne ≤ 45°. Der Metalltransfer auf den Keramik/Keramik-Gleitpaarungen 
kann den optimalen Schmierzustand reduzieren und in Verbindung mit einem 
erhöhten Inklinationswinkel zu adhäsivem Verschleiß (stripe wear) führen. 
Am Orthopedic Innovation Centre (Winnipeg, Kanada) wurden in einem Zeit-
raum von 10 Jahren 815 Keramik/Keramik-Gleitpaarungen (BIOLOX®forte) im-
plantiert. Von dieser Kohorte wurden 9 Patienten revidiert, was einer Überle-
bensrate von 98,9% entspricht. Keramik/Keramik-Gleitpaarungen stellen wei-
terhin eine sichere Option für junge, aktive Patienten dar.

Heinz-Mittelmeier-Forschungspreis für Studie 
über Verschleiß bei Ke/Ke-Gleitpaarungen

Dr. Ing. Jan-M. 
Brandt ist seit 2009 
Technischer Leiter 
des Biotribologie-
Teams bei der Con-
cordia Joint Replace-
ment Group (CJRG) 
in Winnipeg, Kana-
da. 2009 promovier-
te er an der Univer-
sity of Waterloo, Ka-

nada, über das tribologische Verhalten von 
künstlichen Kniegelenken.  
Dr. Brandt ist Assistant Professor am Depart-
ment of Surgery, University of Manitoba, Mit-
glied der Canadian Orthopaedic Association 
und technischer Berater am Orthopaedic In-
novation Centre, Winnipeg, Kanada. 
Das Biotribologie-Team der CJRG hat sich zur 
Aufgabe gemacht, die Entwicklung der Me-
dizintechnik durch ingenieurwissenschaftliche 
Forschung voranzutreiben. Durch die Zusam-
menarbeit mit dem Orthopedic Innovation 
Centre (OIC) hat das CJRG Zugang zu Einrich-
tungen auf dem neuesten Stand der Technik, 
wie dem Explantat-und Analyselabor, Simula-
toren, FEA, Rapid Prototyping und messtech-
nischer Ausrüstung. 

 Kontakt:
Dr. Ing. Jan-M. Brandt  
Concordia Joint Replacement Group,  
1155 Concordia  
Avenue Suite 310,  
Winnipeg, MB R2K 2M9, Canada  
E-Mail: jbrandt@cjrg.ca  
www.cjrg.ca 
www.orthoinno.com
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Pocket Guide und E-Book zur Handhabung von Keramik-Implantaten 

Ein klinischer Ratgeber zur Handhabung von Keramik-Implan-
taten in der Primärversorgung wird im 4. Quartal 2014 im 
Springer Verlag erscheinen.  
Dieser Pocket Guide richtet sich an orthopädische Chirurgen, 
die sich zugleich schnell und umfassend informieren möchten. 
Er ist als hilfreicher Ratgeber konzipiert, der wertvolle Tipps zur 

Handhabung von Keramik-Implantaten in der Primärversor-
gung enthält und diese in übersichtlicher, komprimierter Form 
darstellt.  
 

 Der Pocket Guide wird in Englisch und Deutsch verfügbar sein. 

NEWSTICKER

LESETIPPS 

Ergebnisbericht vom International Consensus Meeting on Periprosthetic Joint Infection 

Mehr als 400 Orthopäden aus aller Welt 
kamen am 31. Juli und 1. August 2013 
zum International Consensus Meeting on 
Periprosthetic Joint Infection in Philadel-
phia (USA) zusammen. Unter der Leitung 
von Prof. Dr. Javad Parvizi (USA) und Prof. 
Dr. Thorsten Gehrke (Deutschland) schu-
fen sie eine systematische Zusammenstel-
lung des aktuellen Wissensstandes zur Prä-

vention, Diagnose und Therapie und zu Ergebnissen auf dem 
Gebiet der periprothetischen Infektion. 

 Der vollständige Bericht kann auf der EFORTWebseite  
kostenlos abgerufen werden: 
 
https://www.efort.org/wp-content/uploads/2013/10/Philadel-
phia_Consensus.pdf

Seminars in Arthroplasty, Ausgabe 4/2013

Die Fachzeitschrift Seminars in Arthro-
plasty (Herausgeber Dr. Seth Greenwald) 
gibt jeweils einen umfassenden, aktuellen 
Überblick über ein einzelnes Thema in der 
Endoprothetik. Die Ausgabe 4/2013 bietet 
ein Update zur Keramik und zu vieldisku-
tierten Themen in der Endoprothetik wie 
Korrosion, Endoprothesenpathologie, im-
plantatallergischen Fragestellungen und 

zum Einfluss von BMI/Körpergewicht auf die Implantatwahl 
und das Ergebnis des Hüftgelenkersatzes.

 
 Das Journal ist online erhältlich:  

www.semarthroplasty.com  
(Registrierung erforderlich)

Infektionen des Bewegungsapparates: Grundlagen, Prophylaxe, Diagnostik und Therapie

Im Jahre 2006 gründete die Schweize-
rische Gesellschaft für Orthopädie und 
Traumatologie (swiss orthopaedics) die 
Expertengruppe „Infektionen des Bewe-
gungsapparates“, die fachübergreifend 
mit speziell ausgebildeten, versierten In-
fektiologen und Mikrobiologen koope-
riert. 

Diese Expertengruppe stellt seit 2013 allen 
Orthopäden, Unfallchirurgen und Infek-
tiologen ein prägnantes Nachschlagewerk 
als Mittel zur Fortbildung und als Ratgeber 
in kritischen Situationen zur Verfügung. 
Der Leitfaden zeigt, welches Vorgehen in 
bestimmten Situationen empfehlenswert 
ist, so dass im konkreten Fall wichtige In-
formationen griffbereit zur Verfügung 
stehen. In übersichtlicher, komprimierter 
Form werden Grundlagen, Prophylaxe, Di-
agnostik und Therapie der Infektionen des 

Bewegungsapparates erläutert, häufige Fehler bei ihrer Be-
handlung werden ebenfalls dargestellt. Diese Publikation ver-
deutlicht, wie wichtig die enge Zusammenarbeit von Ortho-
päden und Infektiologen ist – die der Patient am Krankenbett 
miterleben sollte, wie die Experten beider Fachgesellschaften 
fordern. 

Dem Taschenbuch liegt ein „Infektiologischer Pass“ für Patienten mit 
implantat assoziierter Infektion bei. Sowohl dessen Anwendung als auch die Be
zugsquellen sind im Buch vermerkt. Der Pass ist gegenwärtig in Deutsch, Fran
zösisch und Italienisch erhältlich.

 
 Das Taschenbuch und der Infektiologische Pass  

können hier kostenfrei bezogen werden:

Schweizerische Gesellschaft für Orthopädie  
und Traumatologie (swiss orthopaedics) 
E-Mail: info@swissorthopaedics.ch

Herausgegeben durch die Expertengruppe „Infektionen des Bewegungsapparates“ der  
Schweiz. Gesellschaft für Orthopädie und Traumatologie (swiss orthopaedics) und der  
Schweiz. Gesellschaft für Infektiologie SGInf (Swiss Society for Infectious Diseases).

Infektionen des 
 Bewegungsapparates
Grundlagen, Prophylaxe, Diagnostik und Therapie

Deutsche Erstausgabe im Eigenverlag swiss orthopaedics. Grandvaux 2013

Infektiologischer Pass
für Verlaufskontrollen bei orthopädischer Infektbehandlung mit Antibiotikatherapie.
Durch den Patienten bei allen Konsultationen mitzubringen!

Name  Geb  /  / 

Diagnose 

Antibiotika-Allergie 

Informationen für den Arzt
Bei diesem Patienten haben wir einen Knochen- bzw. Gelenksinfekt operativ saniert und eine 
 Antibiotikatherapie eingeleitet. Um den Verlauf der Therapie zu kontrollieren, sind wir auf die lücken-
lose Dokumentation der laborchemischen Parameter angewiesen. Wir bitten Sie höflich in regel
mäßigen Abständen Laborkontrollen durchzuführen und die Werte auf den nachfolgenden  Seiten 
 einzutragen. Bei Fragen stehen wir Ihnen gerne jederzeit zur Verfügung. Sollten aufgrund der 
 klinischen Zeichen oder der Laborwerte Änderungen in der Antibiotikatherapie notwendig  werden, 
sind wir gerne bereit dies interdisziplinär (Orthopäden und Infektiologen) zu besprechen und 
 Therapieempfehlungen abzugeben. Faxen Sie als Grundlage Seite 2 und 3 dieses Passes an den für 
die Behandlung verantwortlichen Arzt (s. unten).

n CRP, Leukozyten alle  Wochen bestimmen

n Leberwerte (ASAT, ALAT, alk. Phosph.) alle  Wochen bestimmen
bei Anwendung von Rifampicin, Chinolon, Fusidinsäure, Daptomycin

n Kreatinkinase alle  Wochen bestimmen
bei Anwendung von Daptomycin

n Nierenwerte (Krea, Harnstoff) alle  Wochen bestimmen

n Quick (bei antikoagulierten Pat.) alle  Wochen bestimmen
bei Anwendung Rifampicin engmaschige Kontrollen, cave bei Absetzen von Rifampicin

n Andere 
 alle  Wochen bestimmen

n Clostridien Antigen-Test nur bei Auftreten von Durchfall unter Antibiotikatherapie 
(> 3 Entleerungen von flüssigem Stuhl / Tag)

Für die Behandlung verantwortlicher Arzt

Stempel Name

Telefon

Fax

E-Mail

Laborkontrolle am CRP Leuk* Krea** Andere  
Parameter**

*  Leuk > 10000 Differenzierung notwendig; < 3000 Differenzierung und rotes Blutbild, 
ggf. Rücksprache mit behandelndem Arzt

**  falls notwendig, siehe Empfehlungen für Leber- u. Nierenwerte unter Antibiotikatherapie auf S. 1

Dieser Pass kann kostenlos in deutscher, französischer und italienischer Sprache bezogen werden bei:
Heraeus Medical GmbH, Philipp-Reis-Str. 8/13, D-61273 Wehrheim, contact.medical@heraeus.com

Layout und Druck: Heraeus Medical GmbH
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Interdisziplinärer Workshop zur peri-
prothetischen Gelenkinfektion

Die PRO-IMPLANT Foundation (Charité-Uni-
versitätsmedizin Berlin) plant für 2014 noch 2 
interdisziplinäre Workshops, die von der Dia-
gnose bis zur medizinischen und operativen 
Therapie alle relevanten Aspekte der peripro-
thetischen Infektion abdecken. Die Kurse bein-
halten Vorträge von Experten, interaktive Fall-
diskussionen und praktische Hands-on-Work-
shops. Desweiteren wird die European Implant 
Cohort Study (EICS) vorgestellt.

Kurstermine: 15.–16. Mai,  
 18.–19. September 2014  
Ort:  Berlin

 
 Information und  

OnlineRegistrierung:  
www.pro-implant- 
foundation.org

 
 
33. Jahrestagung der European  
Bone and Joint Infection  
Society (EBJIS)

Das interdisziplinäre 33. EBJIS-Meeting (Ut-
recht, Niederlande, 11.–13. September 2014) 
wird sich aktuellen Fragen zu Infektionen 
des Bewegungsapparates widmen, darunter 
Grundlagen, Diagnostik und Therapie der In-
fektionen, sowie den Themen Biofilm und Mi-
krobiologie.

 
 Information und OnlineRegistrierung: 

www.ebjis.org/

 
EFORT Tribology Day 

Auf dem 15. EFORT-Kongress (London, 4.–6. 
Juni 2014) wird am 4. Juni der Tribology Day 
unter der Leitung von Prof. Dr. Karl Knahr 
stattfinden. Schwerpunkt der Veranstaltung 
ist ein Update zu den Themen Implantatmate-
rialien sowie Abriebprobleme in der Hüft- und 
Knieendoprothetik. 

 
 Information und OnlineRegistrierung: 

www.efort.org/tribology2014

NEWSTICKER

CeraNews digital

Die CeraNews hat sich weltweit als valide Informationsquelle für Ortho-
päden etabliert. Sie erscheint als Print-Medium zweimal jährlich in 10 
Sprachen in einer Auflage von mehr als 20.000. Ab 2014 erhält die ge-
druckte Zeitschrift ein neues, modernes Layout und wird außerdem in di-
gitaler Form vorliegen. Die gewohnten redaktionellen Beiträge werden 
darin durch zusätzliche multimediale Optionen wie Videos, Bildergalerien 
und Animationen ergänzt.

 Leser, die weiterhin ein Printexemplar beziehen möchten, bit-
ten wir, uns dies per E-Mail (ceranews@ceramtec.de) oder Telefax 
(+49 7153 611950) mitzuteilen.

Lateinamerikanische CCJR-Tagung:  
„The Journey Continues“

Die Current Concepts in Joint Replacement werden dieses Jahr unter 
dem Titel „The Journey Continues“ eine CCJR-Tagung in Lateinameri-
ka abhalten: 17.–20. September 2014 in Iguaçu, Brasilien. Die BIOLOX® 

Academy wird das „Advanced Bearing Symposium“ unter Vorsitz von 
Prof. Dr. Javad Parvizi unterstützen.

 Weitere Informationen: 
www.biolox-symposium.com 
www.ccjr.com

 
Call for papers

Die Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirur-
gie (DGOOC) verleiht auch im Jahr 2014 den mit 5.000 Euro dotierten 
Heinz-Mittelmeier-Forschungspreis. Der Forschungspreis, gestiftet von 
der CeramTec GmbH, wird an Mediziner, Ingenieure oder Wissenschaft-
ler für hervorragende Forschungs- und Entwicklungsarbeiten auf dem 
Gebiet der Biokeramik und Verschleißproblematik bei Endoprothesen so-
wie in Verbindung mit klinischen Ergebnissen keramischer Implantate 
vergeben.

Die Arbeit ist bis 31. Juli 2014 (Poststempel) bei der DGOOC einzureichen. Der Preis wird an
lässlich des Deutschen Kongresses für Orthopädie und Unfallchirurgie (DKOU) vom 28. bis 
31. Oktober 2014 in Berlin vergeben.

 Nähere Informationen zu den Bewerbungsmodalitäten: 
 
Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und  
Orthopädische Chirurgie e.V. (DGOOC) 
LangenbeckVirchowHaus 
Luisenstr. 58/59 
D10117 Berlin 
Telefon: +49 3084 712131 
Telefax: +49 3084 712132 
EMail: info@dgooc.de 
www.dgooc.de

MELDUNGEN KONGRESSE UND WORKSHOPS 

AB SOFORT:

CeraNews Online

www.ceranews.de/plus

www.ceranews.de

Text (Newsticker):  
S. Usbeck, L.F. Scheuber, F. Petkow
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  Ich interessiere mich für wissenschaftliche Arbeiten  
zum Thema Keramik in der Endoprothetik. 

  Bitte nehmen Sie per Telefon/E-Mail Kontakt mit mir auf.

  Ich interessiere mich für neue Medizinprodukte aus Keramik. Bitte senden  
Sie mir die Broschüre „BIOLOX®family – the future in your hand“ zu.

  Bitte senden Sie mir die CeraNews per E-Mail (PDF).

  Bitte senden Sie mir eine gedruckte Ausgabe der CeraNews regelmäßig zu.

Bitte deutlich und in Druckbuchstaben ausfüllen!

Name

Vorname

Titel

Position

Abteilung

Krankenhaus

Straße

PLZ/Ort

Land

Telefon

Fax

E-Mail

Haben Sie ein Smartphone?  Ja  iPhone  Android  Blackberry  Nein 
Haben Sie einen Tablet PC? Ja  iPad  anderer   Nein 

 CeraFacts: Media-
thek (Animatio nen,  
OP-Filme und Videos) 
auf USB-Stick

 Safety Reminder 
Was der Arzt  bei der 
Implan tation von  
BIOLOX®-Inserts und  
BIOLOX®-Kugelköpfen 
berücksichtigen sollte

 Information 
über das Einsetz
instrument für  
BIOLOX®-Inserts

 Gleit paarungs-
wahl bei Revision  
nach Keramik fraktur

 Fretting and Cor-
rosion at Modular 
Junctions – Can cera-
mics address this clini-
cal issue? A Resource 
Booklet

1st step

3rd step 4th step

BIOLOX® 
ceramic 
insert
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BIOLOX® InsertsSafety Reminder

1. Position the cup in 
the Lewinnek‘s Safe 
Zone illustrated. Avoid 
using ceramic inserts 
when the cup is retro-
verted.

2. Remove osteo-
phytes in order to 
avoid impingement. 

3. Ensure that the cup 
and insert are compa-
tible.

4. The cup has to be 
clean and dry before 
placing the insert. 
Liquids and fat are not 
compressible and have 
to be removed from 
the cup. 

5. To protect the cup, 
place a swab into it 
and remove shortly 
before placing the 
insert. 

6. When using an 
insertion instrument, 
please follow its 
instructions for use 
carefully.

7. In order to check 
that it is correctly 
seated, run the finger 
around the rim of the 
insert. 

8. Fixation of the in-
sert is achieved by 
impacting with the 
appropriate impactor 
in axial direction. 

9. Never strike the 
ceramic insert directly 
with a metal hammer. 

10. Check the right 
position of the insert 
in the cup after 
fixation. (e.g. X-ray)

Always remember

• Make sure that the ceramic insert and the cup are compatible. 

• Make sure the position of the acetabular cup and its function 
is thoroughly checked by using a trial insert.

• Make sure that the metal shell is clean and not damaged. 

• Do not use an insertion instrument for impaction. 

• Carefully assemble the components. 

•  Don’t combine products from different manufacturers. 

• Do not use any BIOLOX® femoral insert that have been autoclaved 
and rapidly cooled, dropped to the floor, damaged or previously used. 

CeramTec GmbH

Medical Products Division

CeramTec-Platz 1–9

D-73207 Plochingen, Germany

Phone: +49 7153 611 828

Fax: +49 7153 611 950

medical_products@ceramtec.de

www.biolox.com

This information does not replace the instructions for use. The Information given in the instruction for use is binding and must always be observed. (October 2012)       

CeraFacts
Comprehensive library, 
all about BIOLOX® 
ceramics, with helpful 
animations and videos 
for your clinical practice  
on USB stick

1, 3, 6, 7, 8, 9, 10 Figure Source: CeramTec 
2 Figure Source: Prof. A. Kusaba (2009) 
4, 5 Figure Source: Prof. H. Kiefer (2011)

BIOLOX® Ball HeadsSafety Reminder

Fixation of the femoral ball 
head by gently impacting 
on the plastic femoral ball 
head impactor (multiple 
times are permitted) in 
an axial direction. Never 
strike the femoral ball head 
directly with the metal 
hammer.

1. Use taper protective 
cap and do not remove 
until immediately prior 
to placement of the trial 
femoral ball head.

2. Trial reduction with 
trial femoral ball head 
only

3. Careful cleaning 
and drying of the 
stem taper 

4. Correct handling of 
the BIOLOX® femoral 
ball head

5. Fixation of the 
BIOLOX® femoral 
ball head

6. Avoid intraoperative 
damage as well. 

The stem taper could 
become damaged intra-
operatively by surgical 
instruments.

The use of a trial head is 
required because the use 
of an actual ceramic head 
for trailing can modify 
the surface finish of the 
stem taper.

Place femoral ball 
head with clean, 
dry inner taper by 
gently turning it.

Make sure that third body 
particles (soft tissue, fat, 
cement or bone fragments, 
etc.) are not trapped in 
between the connection of 
the stem and ceramic ball 
head tapers.

Always remember 

• Make sure that the ceramic ball head taper and the stem taper are compatible.

• Make sure that the taper surfaces are clean and not damaged.

• Carefully assemble the components.

• Confirm proper assembly and then impact.

• Don’t combine products from different manufacturers.

Do not use any BIOLOX® 
femoral ball heads that 
have been autoclaved and 
rapidly cooled, dropped 
to the floor, damaged or 
previously used.

CeramTec GmbH

Medical Products Division

CeramTec-Platz 1–9

D-73207 Plochingen, Germany

Phone: +49 7153 611 828

Fax: +49 7153 611 950

medical_products@ceramtec.de

www.biolox.com

This information does not replace the instructions for use. The Information given in the instruction for use is binding and must always be observed. (October 2012)       

CeraFacts
Comprehensive library, 
all about BIOLOX® 
ceramics, with helpful 
animations and videos 
for your clinical practice  
on USB stick

1, 2, 3, 6 Figure Source: 
Prof. D. Höntzsch (Tübingen, Germany)

4, 5 Figure Source: CeramTec 

Die hart/weich Gleitpaarungen Keramik/Polyethylen (PE), Keramik/Crosslinked Polyethylen (XPE), Metall (CoCrMo)/XPE wurden 
hinsichtlich möglicher Auswirkungen von Keramikpartikeln auf das Abriebverhalten (Dreikörperverschleiß) untersucht.  

Material und Methode

Kugelköpfe:  Aluminiumoxid-Matrix-Verbundwerkstoff   
 (BIOLOX®delta), CoCrMo 

Inserts:  Crosslinked UHMWPE 32 mm, UHMWPE 32 mm

Fremdpartikel: Aluminiumoxidkeramik (Al
2
O

3
)-Partikel    

 (BIOLOX®forte) 

Zwischen den Gleitflächen wurden Keramik-Fremdpartikel bis 5 mm 
eingebracht, um das Abriebverhalten bei simuliertem Dreikörperver-
schleiß zu testen (Abb.1–2).

Das Abriebverhalten von BIOLOX®delta- und CoCrMo-Kugelköpfen 
in Verbindung mit PE- u. XPE-Inserts wurde im Hüftgelenksimulator 
(Endolab® Rosenheim) getestet. Vor Testbeginn wurden Al

2
O

3
-Parti-

kel in die korrespondierenden Inserts eingebracht (Abb. 2). Während 
des Tests wurden weitere Keramikpartikel mittels der Testflüssigkeit 
(Kälberserum) den Gleitpaarungen zugeführt (Abb. 1). Die Gleitpaa-
rungen durchliefen jeweils 5 Millionen Testzyklen. Die Tests wurden 
entsprechend den Normen ISO 14242 Part 1 und 2 durchgeführt. Die 
Schädigung der Gleitpaarungsoberflächen wurde visuell beurteilt. Die 
Abriebmessung erfolgte gravimetrisch. 

Abb. 1: Zwischen den Gleitflächen einge-
brachte Keramikpartikel während des Tests

Abb. 2: Punkte 1–5, an diesen Stellen wurden  
Al

2
O

3
-Partikel vor Testbeginn eingebracht 

Gleitpaarungswahl bei Revision nach Keramikfraktur

Schlussfolgerung

Abb. 7–8: Metallose, 1,5 Jahre nach Metall/PE-Versorgung bei Keramikfraktur 
(Quelle: Prof. C. Lohmann, Orthopädische Universitätsklinik Magdeburg)

1. Von den bislang untersuchten Gleitpaarungen weisen Keramik/Keramik-Gleitpaarungen ein sehr 
geringes Abriebvolumen auf (Abb. 5) 9. Aus tribologischer Sicht stellt die Keramik/Keramik-Gleitpaa-
rung die beste Versorgung nach Keramikfraktur dar.8

2. Die zweitbeste Versorgungsmöglichkeit ist aus tribologischer Sicht die Keramik/PE-Gleitpaarung 
(UHMWPE oder XPE).

3. Die Verwendung der Metall/PE-Gleitpaarung nach Keramikfraktur ist kontraindiziert.1–5 Keramik-
partikel können in das PE-Insert eingepresst werden und zur hochgradigen Zerstörung des Metall-
kugel kopfes führen (Abb. 7–8).

Klinische Erfahrungen bestätigen die Testergebnisse.7 Für die Versorgung nach Keramikfraktur 
stehen BIOLOX®OPTION-Kugelköpfe aus dem Material BIOLOX®delta zur Verfügung.

Resultate

Keramik/PE und Keramik/XPE 

Die Testergebnisse mit Keramik-Fremdpartikeln zeigen, dass die 
Gleitpaarungen Keramik/PE und Keramik/XPE Versorgungsmöglich-
keiten nach Fraktur einer Keramikkomponente darstellen, um abrieb-
bedingte Probleme durch Dreikörperverschleiß und damit verbun-
dene Komplikationen gering zu halten. Bei der Ke/XPE-Gleitpaarung 
war das Abriebvolumen des Kugelkopfes um den Faktor 1000 gerin-
ger als im Vergleich zur Me/XPE-Gleitpaarung (Abb. 6). Eine Quan-
tifizierung des Abriebs der PE- und XPE-Inserts war aufgrund der 
eingebrachten Keramik-Fremdpartikel nicht möglich. Nach 5 Mio. 
Zyklen ist die Integrität beider Oberflächen weiterhin gegeben und 
somit die Funktionalität der Gleitpaarung gewährleistet (Abb. 3–4).

Abb. 3: Oberfläche BIOLOX®delta 
nach 5 Mio. Zyklen

Abb. 5: Primärversorgung

Abb. 4: Oberfläche XPE Insert 
nach 5 Mio. Zyklen

Abb. 7

Abb. 8

Abb. 6: Versorgung nach Keramikfraktur
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