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Auch 2014 bleibt die Endoprothetik angesichts steigender Gesundheitskosten und der Forde-
rungen nach zusätzlichen Mitteln aus allen Bereichen des Gesundheitssektors ein zentrales ge-

sellschaftliches Thema. In der Endoprothetik hat der Operateur eine Vielzahl von Entscheidungen zu 
treffen, und nie war es schwieriger, die verschiedenen Einflussfaktoren miteinander in Einklang zu 
bringen. Wir alle wollen das Beste für unsere Patienten, doch gleichzeitig stehen viele von uns un-
ter Kostendruck. In welchem Gesundheitssystem Sie auch arbeiten – es kommt darauf an, die kurz-, 
mittel- und langfristigen Konsequenzen unserer Entscheidungen im Auge zu behalten. Zwei zentrale 
Aspekte sind vor allem zu beachten: Die Kosten von Implantat und Gleitpaarung auf der einen Seite, 
und der Nutzen des gewählten Implantats für den Patienten auf der anderen Seite müssen abgewo-
gen werden. Es ist absurd, dass wir als Verbraucher in unserem Konsumverhalten immer höhere An-
sprüche stellen, in diesem wichtigen Bereich jedoch allzu bescheiden sind. Die Kostenträger fordern 
von den Leistungserbringern Kostensenkung, und so sind die Preise für Medizinprodukte unter er-
heblichen Druck geraten. Das ist nicht zuletzt der deutlich längeren Lebenserwartung der Patienten 
geschuldet, für die unsere Entscheidungen von langfristiger Bedeutung sind. Von diesen kann es ab-
hängen, ob sich ihre Lebensqualität verbessert oder vielleicht sogar die Lebenserwartung verlängert 
wird. Die aktuelle Ausgabe der CeraNews beleuchtet verschiedene Faktoren, die bei Operateur und 
Patient zum besseren Verständnis beitragen können, wenn es um die Wahl der Gleitpaarung geht.

Der „Industrie-Register-Komplex“ führte über die vergangenen Jahrzehnte dazu, dass Funktionali-
tät immer vereinfachter dargestellt wurde: Nach einem Hüftgelenkersatz erreicht heute jeder die vol-
le Punktzahl, das „etwas Bessere“ gibt es nicht, denn die „Registergläubigkeit“ definiert die Standzeit 
des Implantats zum unumstößlichen Glaubenssatz, und das Zementieren wird zur unheilvollen fixen 
Idee. Derselbe „Industrie-Register-Komplex“ ist hochselektiv bei der Definition und Erfassung von Im-
plantatversagen. So gilt etwa die Revision einer Gleitpaarung, mit minimalen langfristigen Konse-
quenzen, als Versagen. Eine periprothetische Fraktur, die mit einer langen Platte aufwendig versorgt 
werden muss und erhebliche Einbußen bei der messbaren Lebensqualität nach sich zieht, wird in den 
Registern dagegen nicht einmal erwähnt, sofern der Schaft nicht gewechselt wurde.

Die Register erzählen uns also nur ein Teil der Geschichte und liefern uns ein teilweise verzerrtes Bild. 
Interessanterweise scheint der Markt – Operateure und Patienten – ihnen auch keine große Bedeu-
tung beizumessen. Während beim Thema Verankerung Zement weiterhin das Lieblingskind der Regis-
ter ist, hat der Markt sich immer weiter davon entfernt, und zwar bereits ein halbes Jahrzehnt bevor 
die Registerdaten bestätigten, was Operateure und Patienten weltweit längst wussten: Die zement-
freie Verankerung ist in der Tat besser und wahrscheinlich auch sicherer.

Auch bei der Wahl der Gleitpaarung ist dieses Phänomen zu beobachten. Warum wohl werden Kera-
mik/Keramik- und Keramik/PE-Gleitpaarungen am häufigsten gewählt? Sowohl Operateur als auch 
Patient wissen genau, dass die Einsparung durch Verwendung billiger Gleitpaarungen zwar einen 
kurzfristigen Nutzen bringt, da solche Implantate im ersten Jahrzehnt noch keine größeren Proble-
me bereiten. Doch über die gesamte Lebensdauer des Patienten betrachtet, kann sich dies angesichts 
möglicher hoher Folgekosten für den Patienten wie den Kostenträger als Milchmädchenrechnung er-
weisen.

Belastungsbedingte Schmerzen in Oberschenkel und Leiste sind Symptome, die nicht unbedingt in 
die Register einfließen. Harry Rubash beschäftigt sich in diesem Heft mit dem Thema Leistenschmerz, 
einem bekannten Symptom, dem jedoch lange keine Beachtung geschenkt wurde. Liegt es am Ope-
rateur, der das Implantat falsch positioniert oder die Schaftlänge falsch gewählt hat? Oder gibt es ei-
nen biotribologischen Auslöser? Der anschließende Beitrag aus der Arbeitsgruppe um Orhun Murato-
glu aus Boston beschreibt das interessante Konzept eines Kugelkopfdesigns, das den Leistenschmerz 
reduzieren könnte, der durch Impingement von Weichteilen an einer harten Kante verursacht wird. 
Bei Metall/Metall- und Metall/Polyethylen-Gleitpaarungen mit großem Durchmesser könnte dies der 
Fall sein. Seine Arbeitsgruppe hat dem Kugelkopf eine Formgestaltung verliehen, die mit Sehnen und 
anderen Weichteilen schonend umgehen soll. Zudem könnte sie möglicherweise das tribologische 
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Verhalten verbessern, indem sie mehr Flüssigkeit in das Gelenk gelangen lässt, was bei Gleitpaarun-
gen mit schlechter Benetzung wie Metall/Polyethylen nicht der Fall ist. Die Zukunft wird zeigen, ob 
dieser Effekt in einem biologischen System mit kleineren keramischen Gleitpaarungen, die ja bereits 
sehr hydrophil sind, messbar sein wird. Dieser Aspekt wird jedenfalls in den Fokus der Aufmerksam-
keit rücken – das ist Biotribologie im Makrobereich.

Die Biotribologie ist ein weiterer Schlüsselfaktor. Der Beitrag von Burkhard Summer aus München be-
schäftigt sich ebenfalls mit Materialeigenschaften. Er berichtet über die unterschiedlichen Reaktionen 
des menschlichen Immunsystems auf den Partikelabrieb nach Gelenkersatz und deren mannigfaltige 
Erscheinungsformen. Das Thema ist hochaktuell, und die Arbeit zeigt, wie sich diese Manifestations-
formen charakterisieren und quantifizieren lassen. Diese erscheinen variabel und überraschenderwei-
se häufiger aufzutreten. Das Immunsystem reagiert deutlich auf die Präsenz von Metallnanopartikeln 
oder -ionen. Es tut dies auf einem exponentiell höheren Niveau als bei Keramikpartikeln, was dieses 
Material noch attraktiver macht.

Wenn menschliche Zellen in nicht vorhersehbarer Weise auf Abriebpartikel reagieren, gestaltet sich 
die Interaktion zwischen den eukaryoten menschlichen Zellen und den prokaryoten Bakterien we-
sentlich komplexer. Wenn dazu eine Endoprothese ins Spiel kommt, stellt sich das Bild noch viel-
schichtiger dar. Vielleicht sind die Abriebpartikel ein Auslöser dieser Reaktion; vielleicht sind es die 
Oberflächeneigenschaften, die einige Komponenten anfälliger für die Bildung des Biofilms machen. 
In dieser Ausgabe der CeraNews werden diese Themen näher betrachtet, ebenso wie die unter-
schiedlichen Faktoren, die die Patienten anfälliger für eine Infektion machen. Es dürfte keine Überra-
schung sein, dass auch Über- und Untergewicht zu ihnen gehören.

Korrosion ist seit einigen Jahren ein so zentrales Thema, dass kein Update über Gleitpaarungen ohne 
es auskommt. Die Wissenschaft hat bereits Licht ins Dunkel gebracht, doch dieses Heft liefert Evidenz 
dafür, dass Entzündungszellen tatsächlich schon bei der Entstehung von Korrosion eine Rolle spielen 
könnten, also Zellen nicht nur auf Korrosionsprodukte reagieren.

Somit beleuchtet diese Ausgabe der CeraNews einige anspruchsvolle wissenschaftliche Aspekte, stellt 
interessante Entwicklungen vor und vermittelt wertvolle Erfahrung. Biotribologie ist ein Begriff, mit 
dem die meisten orthopädischen Chirurgen noch nicht sehr vertraut sind, obwohl er bereits auf viel-
fältige Weise zu unserer täglichen Praxis gehört. Die Beiträge in dieser Zeitschrift zeigen uns, wie das 
wunderbar komplexe biologische System des menschlichen Körpers auf unterschiedlichsten Ebenen 
mit Endoprothesen interagiert. Das reicht von der molekularen bis hin zur gesellschaftlichen Ebene. 
Auf der molekularen Ebene sind es möglicherweise die Enzyme, die Probleme bereiten. Auf der zel-
lulären Ebene beeinflussen die Abriebpartikel ganz sicher die Entzündungsmechanismen; gleichzei-
tig haben die Oberflächeneigenschaften der Werkstoffe direkte Wirkung darauf, wie gut der bakte-
rielle Biofilm an ihnen haftet. Die Oberflächenbeschaffenheit ist auch eine physikalische Eigenschaft, 
welche die Reibungskräfte der Gleitpartner reduziert, das Drehmoment am Konus und somit die Kor-
rosion verringert, während auf makroskopischer Ebene die Form des Kugelkopfes einen messbaren 
Einfluss auf die Funktion der Iliopsoassehne haben könnte. Das ist Biotribologie auf einer Ebene, mit 
der sich der orthopädische Chirurg auseinandersetzen muss. Das sind wichtige Aspekte, die wir bei 
der Entscheidungsfindung mit dem Patienten berücksichtigen müssen. Die Gesellschaft muss den 
Wert einer Gleitpaarung erkennen, die lebenslanger Bestandteil des neuen Gelenkes sein soll. Es sind 
schließlich die Patienten, die den kurz-, mittel- und langfristigen Nutzen haben sollen, und angesichts 
des medizinischen Fortschritts wird „langfristig immer länger“. 

Ich wünsche Ihnen eine interessante Lektüre. 
 
 
 
 
 
Prof. Dr. Justin P. Cobb, BMBCh FRCS MCh
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Prof. Dr. Justin P. Cobb, BMBCh, MCH, FRCS, studierte Humanmedizin am Magdalen College der 
Oxford University in Großbritannien und erwarb seinen Abschluss 1982. Die fachärztliche Weiterbil-
dung absolvierte er in Oxford, London und Brighton. Das Thema seiner Dissertationsschrift war “Prog-
nostische Faktoren beim operablen Osteosarkom”. 1991 wurde er Oberarzt für Operative Orthopädie 
am Middlesex Hospital, 1992 erhielt er eine Professur der Hunterian Society*. Nach 15 Jahren fachärzt-
licher Tätigkeit am Universitätsklinikum des University College London (UCLH) und in leitender Position 
als Professor am University College London (UCL) übernahm er 2005 den Lehrstuhl für Orthopädie am 
Imperial College London. 1992 erhielt er von dem Kuratorium des Middlesex Hospital die ersten For-
schungsmittel, die ihm in Zusammenarbeit mit Brian Davies die Entwicklung von Acrobot ermöglichte, 
dem ersten Operationsassistenz-Roboter mit haptischem Feedback.
 

Die engen Verbindungen zwischen dem MSk-Labor des Charing Cross Campus und den Ingenieuren des South Kensington 
Campus führten zur Gründung des Osteoarthritis Centre. Ermöglicht wurde diese durch eine finanzielle Unterstützung des 
Wellcome Trust und EPSRC** von 11 Millionen Britischen Pfund. Die Patienten im Charing Cross Hospital liefern die Denkan-
stöße für gemeinsame interdisziplinäre Projekte innerhalb der Universität, unter anderem mit Andrew Amis (Maschinenbau), 
Anthony Bull (Biomedizinische Technik), Molly Stevens (Materialwissenschaften), Philippa Cann (Tribologie) und Andrew Phil-
lips (Bauingenieurwesen). Aus dieser Zusammenarbeit ist das gegenwärtige MSk-Team hervorgegangen. Gemeinsam mit Alison 
McGregor leitet Prof. Dr. Cobb eine Gruppe von mehr als 25 Chirurgen, Physiotherapeuten, Wissenschaftlern und Ingenieuren. 
Diese arbeiten auf derselben Etage, auf der sich auch die Station der Klinik für Orthopädie befindet, so dass die Forschungs
ergebnisse den Patienten mit muskuloskelettalen Erkrankungen direkt auf der Station und im Operationssaal zugutekommen.
 
Eines dieser Projekte beschäftigt sich mit der Behandlung verwundeter Soldaten. Das Zusammenspiel aus 3D-Planung, 
3D-Druck und Robotik ermöglichte erstmalig präzise, minimalinvasive gelenkerhaltende Eingriffe***. Die weltweit erstmals 
durchgeführte Operation erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Defence Medical Rehabilitation Centre Headley Court des briti-
schen Verteidigungsministeriums.
 
Das MSk-Labor wird einerseits von öffentlichen Forschungseinrichtungen wie dem EPSRC und gemeinnützigen Stiftungen ge-
fördert, beispielsweise dem Wellcome Trust, ORUK und der Michael Uren Foundation, sowie andererseits von den Spenden je-
ner Patienten, denen die Forschungsergebnisse zugutekommen.
 
In der Forschung beschäftigt sich Prof. Dr. Cobb schwerpunktmäßig mit
•	 3D-Planung und 3D-Druck patientenindividueller Instrumente und Robotik  

für eine präzise und kosteneffiziente Gelenkchirurgie
•	 Wiederherstellung der Knochenqualität und Gelenkrekonstruktion im Frühstadium der Gelenkerkrankungen,  

Prognose des Arthroseverlaufs und die Entwicklung weniger invasiver und besser funktionierender Medizinprodukte
•	 PROMs**** und die Beurteilung der Gelenkfunktion nach Verletzung mit Hilfe von patientenspezifischen Web-Tools
•	 Gangbildanalyse mit unterschiedlichen Methoden bei Gesunden und Kranken zur Beschreibung des  

“perfekten” Gangbilds, des Gangbilds bei zunehmender Arthrose sowie nach unterschiedlichen Eingriffen
•	 Vergleichende Kosten-Nutzen-Analyse kleiner präziser Eingriffe und konventionellem künstlichen Gelenkersatz 
 
Prof. Dr. Cobb ist beratender Orthopäde der Royal Air Force. Er gehört zum Stab des King Edward VII Hospital for Officers und 
ist der orthopädische Chirurg von Queen Elisabeth II.

*Hunterian Society: www.hunteriansociety.org.uk 
**Engineering and Physical Sciences Research Council 
***http://www.telegraph.co.uk/health/healthnews/9730086/Robotic-surgery-gives-soldier-a-new-spring-in-his-step.html 
****Patient Reported Outcome Measures

 
 Kontakt:

Prof. Dr. Justin P. Cobb, BMBCh, MCH, FRCS
Chair in Orthopaedic Surgery
Imperial College
Charing Cross Campus
South Kensington Campus
London SW7 2AZ
UK
E-Mail: j.cobb@imperial.ac.uk
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Die vier schwerwiegendsten  
Komplikationen in der Endoprothetik

 
 
ein Interview mit Dr. Harry E. Rubash
Massachusetts General Hospital, Boston, USA

Dr. Harry E. Rubash ist Direktor des Depart-
ment of Orthopaedic Surgery am Massachu-
setts General Hospital in Boston, USA. Er ist 
einer der führenden Experten für den Hüft- 
und Kniegelenkersatz und weltweit aner-
kannt für seine herausragenden Leistungen 
in der Endoprothetik. Als Operateur, Forscher 
und Lehrer hat er durch die Entwicklung neu-
er Technologien und die Verbesserung der Be-
handlungsergebnisse entscheidend zum Fort-
schritt beim Hüft- und Kniegelenkersatz bei-
getragen. CeraNews sprach mit ihm über die 
neuesten Endoprothetik-Trends in Forschung 
und Gesundheitswesen.

Warum haben Sie sich für die Orthopädie ent-
schieden, und sich dabei auf die Endopro-
thetik spezialisiert? Und was treibt Sie zur 
Höchstleistung? 

Die innere Verpflichtung, in meiner Karriere stets 
mein Bestes zu geben, haben mir meine Eltern be-
reits in jungen Jahren vermittelt. Sie glaubten an 
harte Arbeit als dem richtigen Mittel, im Leben das 
zu erreichen, was man sich wünscht. Oberstes Ziel 
in unserer Familie war, immer sein Bestes zu geben, 
ob bei geistiger Arbeit oder im Sport. Seit meiner 
Kindheit habe ich zudem eine Begabung für Mecha-
nik und eine Schwäche für Autos. Während meiner 
gesamten Highschoolzeit habe ich nebenher als Au-
tomechaniker gearbeitet. Ich spürte aber auch früh, 
dass die Medizin meine wirkliche Berufung war und 
erkannte, dass mein handwerkliches Geschick sich 
auf dem Gebiet der orthopädischen Chirurgie als 
nützlich erweisen würden.

Welche Ihrer zahlreichen Aufgaben – als For-
scher, Autor, Redner, Lehrer und Organisator – 
macht Ihnen am meisten Spaß?

Es geht mir vor allem um das Wohl der Patienten 
und der Verbesserung ihrer Lebensumstände. Be-
sonders fesselt es mich, klinische Probleme im Labor 
anzugehen. Ich strebe danach, innovative Lösungs-
konzepte zu entwickeln, deren Anwendungsmög-
lichkeit sorgfältig zu untersuchen und sie letztend-

lich hoffentlich in die Patientenversorgung und die 
Ausbildung einfließen zu lassen. Die Übertragung 
von Forschungsergebnissen in die alltägliche Praxis 
ist ein zentraler Antrieb für mich. 

Welcher Grundgedanke und welche Philoso-
phie standen hinter der Idee des Harris Or-
thopaedic Laboratory? Wann und zu welchem 
Zweck wurde es gegründet?

Das am Massachusetts General Hospital beheima-
tete Harris Orthopaedic Laboratory wurde 1995 ge-
gründet und wird derzeit von den Kodirektoren Dr. 
Orhun Muratoglu und Dr. Henrik Malchau geleitet. 
Der Gründer Dr. William H. Harris war ein innovati-
ver Denker, Forscher und wichtiger Wegbereiter der 
orthopädischen Chirurgie. Unter anderem hat er die 
erste erfolgreiche HTEP bei einem Patienten mit ei-
ner kongenitalen totalen Hüftdislokation durchge-
führt. Das Labor hat auf dem Gebiet der orthopädi-
schen Chirurgie einen großen Beitrag geleistet und 
soll dies – zum Wohl der Patienten – auch in Zu-
kunft tun.

Können Sie uns einige der Forschungsschwer-
punkte nennen?

Unsere Arbeit ist vielfältig. Sie schließt sowohl Bio-
mechanik, Biomaterialien, Kinematik als auch die Er-
gebnisforschung bei der Hüft- und Knieendoprothe-
tik ein.

Blicken wir Ihrer Meinung nach einem kriti-
schen Mangel an qualifizierten Operateuren 
entgegen?

Es ist abzusehen, dass die Versorgungslast in der Or-
thopädie in den kommenden Jahrzehnten die Ver-
fügbarkeit von orthopädischen Chirurgen überstei-
gen wird. Aus diesem Grund ist es unbedingt erfor-
derlich, weiterhin alles zu tun, um herausragende 
Assistenzärzte für unser Fachgebiet zu gewinnen 
und weiterzubilden. Außerdem müssen wir die or-
thopädische Weiterbildung weiterentwickeln. Es 
gilt, sowohl die chirurgischen Fähigkeiten des Nach-
wuchses zu optimieren als auch die Zeit zu verkür-
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zen, in der dies geschieht. Arztassistenten können 
uns helfen, Patienten effizienter zu behandeln. Sie 
spielen damit eine wichtige Rolle in unseren Ver-
sorgungsmodellen. Da viele unserer Behandlungen 
operativer Natur sind, ist es zudem äußerst wichtig, 
den Schwerpunkt auf die Patientensicherheit und 
das Behandlungsergebnis aus Sicht des Patienten 
zu legen. 
 
Patienten mit Hüfttotalendoprothesen werden im-
mer jünger. Ich kann mich an die Zeit erinnern, als 
in meiner Praxis das durchschnittliche Alter der Pati-
enten bei Ende 60 lag; derzeit ist das durchschnittli-
che Alter auf Anfang 50 gesunken. Patienten in ih-
rem vierten und fünften Lebensjahrzehnt sind sehr 
aktiv, engagieren sich in ihren Familien und im Beruf 
und möchten daher verständlicherweise schnellst-
möglich in einen aktiven Alltag zurückkehren. Wir 
geben unser Bestes um gegebenenfalls zu hohe Er-
wartungen zu dämpfen.
 
Sind die technischen Anforderungen an den 
Operateur bei jüngeren Patienten höher, um 
die gewünschte lange Standzeit bis zur Revisi-
on zu erreichen beziehungsweise letztere so-
gar zu vermeiden?

Zunächst müssen wir mit der möglichen Diskre-
panz zwischen den Erwartungen der Patienten und 
den tatsächlich möglichen Behandlungsergebnissen 
umgehen – das ist eine unserer größten Herausfor-
derungen. Die Patienten wissen, dass viele unserer 
Eingriffe erfolgreich und weitgehend reproduzierbar 
sind. Trotzdem kann es aber Komplikationen geben. 
Zum einen muss der Patient über dieses Risiko auf-
geklärt werden, und zum anderen muss im Falle 
einer Komplikation schnell und effektiv gehandelt 
werden. Hier greift das Konzept der partizipativen 
Entscheidungsfindung. Es ist ein wichtiger Beitrag 
zu einer besseren präoperativen Abstimmung mit 
dem Patienten.
 
Aus meiner Sicht gibt es vor allem vier wichtige An-
satzpunkte, um die Endoprothetik zu verbessern: 
die postoperative Luxation der neuen Hüfttotalen-
doprothese, die Inzidenz periprothetischer Infekti-
onen, die bisher zu geringe Rate an hoher Zufrie-
denheit bei unseren Patienten mit Knietotalendo-
prothesen und der Misserfolg einiger Innovationen 
aus jüngerer Zeit. Dazu gehören unter anderem die 
Metall/Metall-Gleitpaarungen und der Oberflächen-
ersatz an der Hüfte, sowie die Art, wie diese Tech-
nologien eingeführt wurden.

Der Einsatz moderner Gleitpaarungen war ein 
großer Fortschritt für die Endoprothetik. Ins-
besondere die jüngeren, aktiveren Patienten 
können von der zu erwartenden verlängerten 
Standzeit profitieren. Wie sieht Ihr Algorith-
mus für die Wahl der Gleitpaarung aus?

Ob sie 40 oder 70 Jahre alt sind, die Patienten wol-
len die Gleitpaarung mit den besten Ergebnissen, 
die sowohl sicher als auch kostengünstig ist. Derzeit 
verwende ich für die Hüfte einen Keramik-Kugel-
kopf und ein Insert aus hochvernetzem Polyethylen. 
Aus meiner Sicht ist dies die bestmögliche Gleitpaa-
rung. Bei Patienten über 75 Jahren setze ich statt 
Keramik meist einen Metall-Kugelkopf ein.

Für mindestens zehn Jahre postoperativ weist die 
erste Generation der vernetzten Polyethylene sehr 
gute Ergebnisse auf. Ob das mit Antioxidantien ver-
setzte Polyethylen eine vergleichbare Standzeit er-
reicht, werden erst Langzeitdaten zeigen.

Muss der restriktive Zulassungsprozess der 
FDA angesichts der in jüngster Zeit aufgetre-
tenen Probleme Ihrer Meinung nach noch wei-
ter verschärft werden, oder sollte die Überwa-
chung nach Markteinführung verschärft wer-
den?

Die Probleme mit Metall/Metall-Hüfttotalendopro-
thesen, Oberflächenersatz der Hüfte und die in letz-
ter Zeit zunehmende Anzahl von Fällen mit Konus
korrosion haben große Sorge ausgelöst. Bei den 
erstgenannten Problemen stützte man sich bei der 
Einführung der neuen Technologie zum Teil auf Da-
ten, nach denen diese neuen Produkte den bis da-
hin verwendeten Gleitpaarungen im Wesentlichen 
gleichwertig waren. In der orthopädischen Chirur-
gie kommt der Einführung neuer Technologien heu-
te eine entscheidende Bedeutung zu. Unser Zu-
kunftsmodell sollte die schrittweise Einführung sein, 
wie sie von Dr. Malchau vorgeschlagen wurde.

Ich gehe davon aus, dass bei der Reorganisation des 
FDA-Zulassungsprozesses die Marktüberwachung 
eine Rolle spielen wird. Wir wissen, dass der Auf-
bau, das Gewebe und die Mechanik des mensch-
lichen Körpers durch In-vitro-Verfahren nicht ideal 
abgebildet werden. Daher müssen wir neue Medi-
zinprodukte häufig tatsächlich implantieren, um ihr 
Kurz- und Langzeitverhalten vollkommen zu ver-
stehen. Ein ausreichend breit und langfristig aufge-
stelltes Programm der Überwachung nach Markt-
einführung wird uns die notwendigen Rückschlüs-
se gestatten, ob neue Technologien wirklich sicher 
und wirkungsvoll sind. Diese zusätzliche Stufe der 
bereits heute durchgeführten Überwachung muss 
in der Zukunft unabdingbar werden. Darüber hi-
naus ist die Bedeutung von Datenbanken und Re-
gistern entscheidend für unser Verständnis, was in 
Fällen von Implantatversagen passiert ist. Register-
daten sollten uns in die Lage versetzen, Fehler frü-
her zu erkennen und so zu verhindern, dass viele 
Patienten einem Medizinprodukt mit möglicherwei-
se erhöhter Fehlerrate ausgesetzt werden. Die Ope-
rateure innerhalb und außerhalb der USA müssen 
dringend in die Verantwortung genommen werden, 
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sich an diesen Registern zu beteiligen, damit wir so 
viele Daten wie möglich generieren und die Ergeb-
nisse früher deuten können!
 
In jüngster Zeit hat sich die wissenschaftli-
che Diskussion mit dem Phänomen des Leis-
tenschmerzes nach HTEP beschäftigt. Ihre Kli-
nik hat auf dem Gebiet des Iliopsoas-Impinge-
ment geforscht. Welche Erkenntnisse haben 
Sie gewonnen? Würde eine neue Form des 
Kugelkopfes bei der Problemlösung helfen 
oder liegt die Ursache auf der Pfannenseite?

Anteriore Leistenschmerzen nach Hüftgelenkersatz 
sind ein neues Feld, das wir in unseren Labors un-
tersuchen. Erste Studien weisen darauf hin, dass 
diese Schmerzen möglicherweise mit großen Ku-
gelköpfen oder einer anterior hervorstehenden ace-
tabulären Komponente in Zusammenhang stehen 
könnten. Sie können durchaus Folge der Spannung 
im anterioren Kapselanteil des Hüftgelenks und ei-
ner Tendinitis der Iliopsoassehne sein, die sich über 
den anterioren Anteil der Hüftgelenkskapsel und 
die Komponenten zieht. Unsere Forschung konn-
te zeigen, dass große Kugelköpfe – obwohl selbst 
sie einen kleineren Durchmesser als unsere nati-
ven Femurköpfe aufweisen – die anteriore Kapsel 
und die Iliopsoassehne aufgrund ihrer Lokalisation 
dem Risiko eines Impingements aussetzen. Aus die-
sem Grund haben wir ein Programm gestartet, die 
Kontur des Kugelkopfes zu überarbeiten. Der Radi-
us größerer Kugelköpfe soll so, insbesondere an der 
Kopfbasis (zum Kugelkopfkonus hin), anatomisch 
besser angepasst werden. Derzeit untersuchen wir 
dies sowohl an anatomischen Präparaten als auch 
im Labormodell und haben Kugelkopfdesigns ent-
wickelt, die insbesondere im anterioren Kapselanteil 
weichteilfreundlicher sind.
 
HTEP-Patienten sind heute im Durchschnitt 
deutlich schwerer als vor einigen Jahrzehnten. 
Neuere Untersuchungen belegen, dass 24–
36 % aller Patienten mit primärer HTEP adipös 
sind. Erhöht dies die Komplikationsrate bei 
gelenkersetzenden Eingriffen?

Die heutigen Patienten sind zugleich aktiver und 
schwerer als die Patienten vor zwei bis drei Jahr-
zehnten. Diese Gegebenheiten können dazu beitra-
gen, dass es trotz des Einsatzes der neuesten, effek-
tivsten, am weitesten akzeptierten und bewährten 
chirurgischen Methoden schwieriger wird, beim ei-
nem operativen Eingriff ein gutes Ergebnis zu erzie-
len. Sie können außerdem einer schnellen und er-
folgreichen Rehabilitation im Wege stehen. Zieht 
man hier auch die Studien in Betracht, laut denen 
die Adipositas das Komplikationsrisiko und die Län-
ge des stationären Aufenthalts nach Endoprothe-
tik erhöhen könnte, erhält man ein Gemenge von 
Faktoren, die die Behandlungsergebnisse beeinflus-

sen können. Nicht nur aus diesen Gründen versuche 
ich immer, mit einem umfassenden Schulungspro-
gramm und einer inklusiven, partizipativen Entschei-
dungsfindung sicherzustellen, dass meine Patienten 
die Risiken auch wirklich verstehen.

Die neuen, vom amerikanischen Kongress ver-
abschiedeten Gesetzesinitiativen im Gesund-
heitswesen werden wahrscheinlich erhebli-
chen Einfluss auf die Zukunft vieler Opera-
teure in den USA haben, die jetzt auf diesem 
Gebiet zu arbeiten beginnen. Was würden Sie 
Ihren jungen Kollegen im Hinblick auf diese 
Entwicklungen mit auf den Weg geben?

Der Kongress hat vor kurzem ein Gesundheitsre-
formgesetz verabschiedet, das die Rechtslage im 
Gesundheitswesen praktisch neu definiert. Eines 
der Hauptmotive für diese Gesetzgebung war der 
nicht mehr zu finanzierende Anstieg der Gesund-
heitskosten. Ob diese Gesetzgebung in der Zukunft 
komplett oder teilweise rückgängig gemacht wird, 
ist nicht abzusehen. Doch ist es ein extrem wich-
tiges und auch wünschenswertes Ergebnis der Re-
form auch für jene einen bezahlbaren Zugang zur 
Gesundheitsversorgung zu schaffen, die es sich bis-
her nicht leisten konnten. 

Ein weiterer und ebenso bedeutsamer Aspekt der 
Gesundheitsreform ist der sinnvolle Einsatz der elek-
tronischen Patientenakte. Trotz der immensen Kos-
ten scheint sie sowohl die Kommunikation in unse-
rer Patientenversorgung als auch die Behandlungs-
sicherheit steigern zu können. Ein Ergebnis dieser 
neuen Gesetzgebung ist die komplette Neuaufstel-
lung der Primärversorgung. Für die Kostenträger 
gewinnt die bevölkerungsbezogene Gesundheits-
versorgung zunehmend an Bedeutung. Der nächs-
te kritische Schritt wird die Kostenerstattung unter 
der Maßgabe der gebündelten Behandlungsepiso-
den sein. Dies wird die Art und Weise der von uns 
praktizierten operativen Behandlung fundamental 
ändern. Ob dies in drei oder fünf Jahren kommt ist 
nicht entscheidend. Doch die fundamentale Ände-
rung der Kostenerstattungssystematik wird einen 
enormen Einfluss auf unser Fach und unser Arbeits-
feld haben. Engagierte und talentierte junge Frauen 
und Männer, die es in die Chirurgie zieht, werden 
glücklicherweise durch ihren ausgeprägten Wunsch 
motiviert, Patienten zu helfen, sowie durch ihre 
Freude am Dialog mit erfolgreich behandelten Pati-
enten. Dieser Aspekt unseres Berufes wird sich nie-
mals ändern; er ist und bleibt der rote Faden, der 
sich durch das gesamte Gesundheitswesen zieht. 

Wird es zu Veränderungen kommen? Ja. Werden 
diese Veränderungen Nachwirkungen haben? Ja. 
Werden wir als Gesellschaft mit diesen Veränderun-
gen umgehen können? Ich wünsche mir das von 
ganzem Herzen. Unser wichtigstes Ziel ist, unseren 



CeraNews 2/ 2014

9

Patienten zu helfen und die Gesundheit der Bevöl-
kerung insgesamt weiter zu verbessern. Darum geht 
es in der Medizin, und das ist der Grund, warum wir 
uns für den Arztberuf entschieden haben. 

Herr Dr. Rubash, wir danken Ihnen für dieses 
interessante Gespräch. 
 
 
Das Interview führten Dieter Burkhardt (Vice Pre-
sident Sales & Marketing), Heike Wolf (Manager 
Sales Services America) und Michael Georg  
(Product Manager Hip), CeramTec GmbH. 

Dr. Harry E. Rubash 
schloss sein Studium 
der Humanmedizin 
1979 an der Univer-
sität von Pittsburgh 
(USA) ab. Nach sei-
ner Weiterbildung 
zum Facharzt für All-
gemeinchirurgie ab-
solvierte er die Spe-
zielle Weiterbildung 

in Orthopädischer Chirurgie und war AO-Sti-
pendiat im Bereich Rekonstruktive und Trau-
machirurgie in München. Außerdem lernte 
er Hüft- und Implantationschirurgie am Mas-
sachusetts General Hospital/Harvard Medical 
School.

Heute ist Dr. Rubash Leiter der Klinik für Or-
thopädische Chirurgie am Massachusetts Ge-
neral Hospital und Edith-M.-Ashley-Professor 
für Orthopädische Chirurgie an der Harvard 
Medical School. Seine Schwerpunkte sind die 
primäre Hüft- und Knieendoprothetik sowie 
Revisionen. Dr. Rubash hat zahlreiche Preise 
und Ehrungen medizinischer Gesellschaften 
erhalten, unter anderem von der American 
Academy of Orthopaedic Surgeons, der Or-
thopaedic Research Society, der Hip Society, 
der Knee Society und der American Fracture 
Association. 2006 erhielt er den Clinical Rese-
arch Award for Outstanding Orthopaedic Cli-
nical Research von der Orthopaedic Research 
and Education Foundation.

Dr. Rubash hat sein Wissen und seine Erfah-
rung auf zahllosen Konferenzen, Seminaren 
und Workshops auf der ganzen Welt weiter-
gegeben. Er ist als Herausgeber einer ganzen 
Reihe von Fachzeitschriften und Publikationen 
tätig und hat neun bedeutende Lehrbücher 
sowie über 200 wissenschaftliche Artikel ver-
öffentlicht.

 Kontakt:
Dr. Harry E. Rubash 
Chief, Department of Orthopaedic Surgery, 
Massachusetts General Hospital,  
55 Fruit Street, Yawkey 3B  
Boston, MA 02114  
USA
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Aus klinischen und biomechanischen Unter-
suchungen ist bekannt, dass in der Hüfttotal
endoprothetik (HTEP) große Kugelköpfe Luxa-
tion verhindern und den Bewegungsumfang 
vergrößern. Daher hat sich im letzten Jahr-
zehnt der Einsatz von Keramikkugelköpfen 
mit einem Durchmesser von mindestens 
36  mm verzehnfacht (von 4 % / 2003 auf  
43 % / 2013; Daten der CeramTec GmbH).  
Große Kugelköpfe können jedoch gegen die 
benachbarten Weichteile, beispielsweise ge-
gen den M. iliopsoas, drücken (Impingement) 
und zu Tendinitis mit bewegungsabhängigen 
Leistenschmerzen führen. Der M. iliopsoas 
verläuft anterior um den nativen Hüftkopf  
beziehungsweise den prothetischen Kugel-
kopf   (Abb. 1).

Das durch den vorstehenden Kugelkopf bedingte 
Iliopsoas-Impingement kann im vorderen Hüftbe-
reich und der Leiste zu chronischen Schmerzen füh-
ren, die nicht nur die Aktivitäten des täglichen Lebens 
sondern auch die sportliche Betätigung beeinträch-
tigen können. Bisher wurde die Tendinitis und/oder 
das Impingement des M. iliopsoas durch Steroidin-
jektionen, arthroskopisches oder offenes Release der 
Sehne oder durch einen HTEP-Revisionseingriff mit 
Wechsel zu einer kleineren Kugelkopfgröße behan-
delt. Steroidinjektionen wirken rein symptomatisch 
und bekämpfen nicht die Ursache, während das Ilio
psoas-Release die Gelenkfunktion schwächen kann. 
Die Verkleinerung des Kugelkopfdurchmessers kann 
nachgewiesenermaßen die Hüftschmerzen lindern, 
zugleich jedoch das Luxationsrisiko erhöhen. Es gibt 
also einen klinischen Bedarf an weichteilschonenden 
Kugelköpfen mit geringem Luxationsrisiko. Ein Ku-
gelkopf der nächsten Generation mit anatomischer 
Form kann dazu beitragen, diese Art von Weichteil
impingement zu vermeiden.

Contoura ist ein neuer, anatomisch geformter Ku-
gelkopf, der in seinem proximalen Anteil das Profil 
eines großen Kopfes aufweist, dessen distale Hälfte 
hingegen zur Entlastung des Weichteilmantels ent-
sprechend geformt ist  (Abb. 2). Dieses Design 
schafft einen angepassten, nicht artikulierenden 

Bereich des Kugelkopfes, der die über das Hüftge-
lenk verlaufende Sehne des M. iliopsoas entlastet. 
So wird einerseits die volle stabile Gelenkartikula-
tion gewährleistet und andererseits die native Ana-
tomie imitiert, indem überflüssiges Material vermie-
den wird.
 
Anatomiestudien ergaben, dass es bei einer großen 
Bandbreite von Kugelkopfgrößen zum Kontakt zwi-
schen Kugelkopf und Iliopsoas-Apparat kommt. Der 
Kontakt wurde nach Dissektion und HTEP-Implanta-
tion optisch festgestellt; zudem führten konventio-
nelle Kugelköpfe zur Kantenbildung im M. iliopsoas 
(Tenting), was sich durch Verwendung von Con-
toura-Implantaten verbesserte. Dies konnte auch 
durch Röntgenaufnahmen des Hüftgelenks nach-
gewiesen werden, bei denen Metalldrähte im Hüft-
kopf verankert und am M. iliopsoas befestigt waren 

  (Abb.  3).

Erste Studien zeigen, dass die Form des Contou-
ra-Kugelkopfes nicht nur die Weichteilsituation ver-
bessert, sondern bei Keramik/Keramik-Implantaten 
auch den Reibungswiderstand verringert. In ersten 
biomechanischen Untersuchungen mit einem Pen-
delvergleichstest reduzierte der anatomisch geform-
te Kugelkopf die Gelenkreibung je nach Belastung 
um 12–19 %. Andere biomechanische Messungen, 
beispielsweise computergestützte Kontaktanalyse, 
numerische Luxationssimulationen und experimen-
telle Simulatorstudien zum Abriebverhalten, erga-
ben keinen Unterschied zwischen den anatomisch 
geformten und konventionellen Kugelköpfen.1

Unsere Untersuchungen zeigen, dass der neue Con-
toura-Kugelkopf bei der routinemäßigen Implantati-
on von Kugelköpfen mit großem Durchmesser Sta-
bilität bietet und gleichzeitig dazu beitragen kann, 
klinisch relevantes Weichteilimpingement zu ver-
meiden. n

 Referenz

1	 Varadarajan KM, Duffy, MP, Zumbrunn T, Chan D, Wannomae K, Micheli 
B,  Freiberg AA, Rubash HE, MD, Malchau H, Muratoglu OK. Next-genera-
tion soft-tissue-friendly large-diameter femoral head. Semin Arthroplasty 
2013;24(4):211–217

Contoura: Ein neuer anatomisch  
geformter Kugelkopf

von Dr. Thomas Zumbrunn, Dr. Michael P. Duffy, Dr. Kartik Mangudi  
Varadarajan, Dr. Andrew A. Freiberg, Dr. Harry E. Rubash,  
Dr. Henrik Malchau, Dr. Orhun K. Muratoglu 
 
Massachusetts General Hospital, Department of Orthopedic Surgery,  
55 Fruit Street, Boston, MA 02114, USA
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Abb. 1: Hüfte anterior mit dem um den Kugelkopf laufen-
den M. iliopsoas   
Abb. 2: Contoura (vorn) und konventionelles Implantat   
Abb. 3: Röntgenaufnahme mit Iliopsoas-Entlastung durch 
den anatomisch geformten Kugelkopf

1

3

Der anatomisch geformte Kugelkopf BIOLOX® CONTOURA befindet 
sich in der Entwicklung und ist von der FDA und anderen Behörden 
nicht zugelassen.

AKRONYME

AAOS	 American Academy of Orthopaedic Surgeons

AAS	 Atomic Absorption Spectrophotometry

ALVAL	 Aseptic Lymphocytic-dominated Vasculitis Associated Lesion

ARMD	 Adverse Reactions to Metallic Debris/ 
Adverse Reaktionen auf Metallabrieb

BKS	 Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit

BMI	 Body Mass Index

Co	 Kobalt

CoCrMo	 Kobalt-Chrom-Molybdän

Cr	 Chrom

CRP	 C-reaktives Protein

CT	 Computertomographie

DGOOC	 Deutsche Gesellschaft für Orthopädie  
und orthopädische Chirurgie

EFORT	 European Federation of Orthopaedics and Traumatology

EHS	 European Hip Society

EPJIC	 European Prosthetic Joint Infection Cohort Study

FDA	 U.S. Food and Drug Administration

HHS	 Harris Hip Score

HPF	 High-Power Field 

HR	 Hip Resurfacing/Oberflächenersatz der Hüfte

HTEP	 Hüfttotalendoprothese

ICIC	 Inflammatory Cell-Induced Corrosion

KBE	 Koloniebildende Einheiten

Ke/Ke	 Keramik/Keramik

Ke/PE	 Keramik/Polyethylen

Ke/XPE	 Keramik/hochvernetztes Polyethylen

KTEP	 Knietotalendoprothese

LTT	 Lymphozytentransformationstest

MARS	 Metal Artifact Reduction Sequence 

Me/Me	 Metall/Metall

Me/PE	 Metall/Polyethylen

MIS	 Minimally Invasive Surgery/Minimal invasive Chirurgie

MRI	 Magnetic Resonance Imaging/ 
Magnetresonanztomographie

Ni	 Nickel

PE	 Polyethylen

PGI	 Periprothetische Gelenkinfektion

REM	 Rasterelektronenmikroskopie

TEP	 Totalendoprothese

XPE	 Hochvernetztes Polyethylen

2
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Einführung 

Angesichts des zunehmenden Einsatzes von Me-
tallimplantaten ist vermehrt mit Komplikationen 
zu rechnen. Allein in Deutschland wurden 2011 
168.486 Knieendoprothesen und 232.320 Hüft
endoprothesen eingesetzt. Davon waren 9,5 % 
bzw. 10,4 % komplikationsbedingte Endoprothe-
senwechsel.1 In den USA lagen die entsprechenden 
Operationszahlen bei 702.415 bzw. 465.034 – und 
die Revisionsraten bei 8,4 % bzw. 10,7 %. Einer 
der Komplikationsauslöser ist die periprothetische 
Gelenkinfektion, deren Häufigkeit im niedrigen ein-
stelligen Prozentbereich liegt. Die Literaturangaben 
schwanken zwischen etwa 0,5–5 %, wobei aber 
Vorerkrankungen und Revisionseingriffe das Risi-
ko erhöhen.2,3 Die Diagnostik der periprothetischen 
Gelenkinfektion wird dann zur Herausforderung, 
wenn die Keimbelastung niedrig ist bzw. der Keim-
nachweis nicht gelingt, speziell bei der „low gra-
de infection“. In den letzten Jahren gewinnt zudem 
der Themenbereich Überempfindlichkeit / Hyper
sensitivität auf Implantatmetalle und Knochenze-
mentkomponenten vermehrt Aufmerksamkeit. Im 
Folgenden möchten wir aus allergologisch-immu-
nologischer Sicht informieren.

Gibt es Überempfindlichkeit  
auf Metallimplantate?

Die kutane Metallallergie – beispielsweise im beruf-
lichen Umfeld oder auf Modeschmuckbestandtei-
le – ist häufig. So beträgt in der Gesamtbevölke-
rung die Kontaktallergierate gegen Nickel (Ni) etwa 
13  %, gegen Kobalt (Co) 3 % und gegen Chrom 
(Cr) 1 %.4,5 Frauen sind meist häufiger betroffen – 
speziell gegen Nickel. Die Implantatallergie scheint 
im Vergleich zur kutanen Metallallergie selten. Aller-
dings wurde schon in den 1970er-Jahren die Asso-
ziation zwischen Endoprothesenversagen und Me-
tallallergie beschrieben.6 Meist handelte es sich aber 
um Einzelfälle oder kleine Fallserien, wie in neueren 
Übersichtsarbeiten berichtet wurde.7–9 Noch existie-
ren keine klaren Übersichtsdaten. Allerdings gibt das 
australische Endoprothesenregister erstmals „me-
tal sensitivity“ als Ursache für die Endoprothesen-

revision an, und zwar in 0,9 % der Revisionen bei 
der Schulterendoprothetik und 5,7 % bei der Hüf-
tendoprothetik.10 Es muss aber angemerkt werden, 
dass aus diesen Zahlen nicht hervorgeht wie häufig 
dies einer Allergie / Hypersensitivität entspricht. Im-
merhin konnten wir in einer vom Bayerischen Ge-
sundheitsministerium unterstützten Untersuchung 
an 300 Endoprothesenträgern zeigen, dass im Ver-
gleich mit beschwerdefreien Endoprothesenträgern 
die komplikationsbehafteten Patienten höhere All-
ergieraten gegen Legierungsmetalle oder Knochen-
zementkomponenten aufwiesen.11

Klinische Bilder 

Natürlich lenken lokale oder generalisierte Hauter-
scheinungen den Blick auf Allergieverdacht. Dazu 
gehören Ekzeme, an Erysipele erinnernde livide Rö-
tungen, Wundheilungsstörungen und vereinzelt 
Vaskulitis sowie Urtikaria. Meist wird hier eine Me-
tallallergie gefunden. Ekzemreaktionen auf Osteo-
synthesematerial wurden beobachtet  (Abb. 1). 

Metallimplantatallergie als Differentialdiagnose  
zur periprothetischen Gelenkinfektion

 
 
von Dr. Burkhard Summer und Prof. Dr. Peter Thomas
Klinik und Poliklinik für Dermatologie und Allergologie, Ludwig-Maximilians-Universität München

Abb. 1: Ekzem nach Osteosynthese bei Nickelallergie

Quelle: Dr. B. Summer, Prof. P. Thomas, LMU München
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Hauterscheinungen als Folge einer Knochenzemen-
tallergie sind möglich, die Beweisführung ist aber 
schwierig. Dementsprechend ist die histologische 
Untersuchung von implantatassoziierten Hauter-
scheinungen anzustreben – wie am Beispiel einer 
pseudoerysipelartigen Reaktion beschrieben – um 
eine periprothetische Infektion, aber auch seltene-
re Konstellationen wie retikuläre Erytheme oder in-
tralymphatische Histiozytose nicht zu übersehen.12

Weitere Manifestationsformen einer Implantataller-
gie wurden beschrieben, so beispielsweise gestörte 
Wundheilung und – in unserem Patientenkollektiv 
speziell bei Knieendoprothetik – Schmerzen, rezi-
divierende Ergüsse, Bewegungseinschränkung und 
Lockerung ohne Infektion.13 Die Rolle einer Metall-
allergie ist auch bei folgenden Konstellationen mög-
lich, aber schwer zu beweisen: Aseptische Endopro-
thesenlockerung mit implantatnahen Osteolysen; 
Pseudotumorbildung bei Metall/Metall-Hüftendo-
prothesen; überschießende periartikuläre Fibrosie-
rung (Arthrofibrose).

Abklärung bei Allergieverdacht 

Es müssen differentialdiagnostisch häufige Ursa-
chen – speziell auch die periprothetische Gelenkin-
fektion (s.u.) – ausgeschlossen werden. Als Unter-
suchungsschritte bei Verdacht auf Metallimplantat
allergie werden folgende Schritte durchgeführt:14,15

Der Epikutantest
Dieser ermöglicht eine standardisierte Aufdeckung 
von Metallallergie (speziell gegen Ni, Co und Cr) 
und Kontaktallergie gegen Knochenzementkompo-
nenten. Allerdings ist die kutane allergische Reakti-
on nicht zu 100 % der periimplantären Konstellati-
on gleichzusetzen. 
 
Die Histologie
Hier sind die Infektion, Partikel-bedingte Fremdkör-
perreaktion, Fibrosierung und lymphozytär getra-
gene Entzündungsmuster identifizierbar. Allerdings 
gibt es noch keine Definition des periimplantären 
histologischen Hypersensitivitätsbildes, und der ur-
sächliche Auslöser ist damit nicht identifizierbar. 
 
Der Lymphozytentransformationstest (LTT)
Eine T-zelluläre Metallsensibilisierung kann mit die-
sem In-vitro-Verfahren gezeigt werden, wobei dies 
bisher wissenschaftlichen Laboren vorbehalten ist 
und einer sogfältigen Prüfung der klinischen Rele-
vanz bedarf. Eine aktuelle Zusammenfassung gibt 
die diagnostischen Schritte und einen entsprechen-
den Algorithmus wieder.16 

Periprothetische Gelenkinfektion

Eine internationale Konsensuskonferenz hat sich 
2013 in Philadelphia (USA) mit der Definition und 
den Diagnostikschritten der Endoprotheseninfekti-
on beschäftigt.2 Demnach liegt eine implantatasso-
ziierte Infektion vor, wenn
•	 zumindest bei zwei Kulturen von periprotheti-

schem Gewebe der gleiche Erreger nachgewie-
sen wurde oder

•	 ein Sinustrakt (Fistelgang) zum Gelenk besteht 
oder 

•	 drei der folgenden Minorkriterien vorliegen:
-	 Erhöhung von C-reaktivem Protein (CRP) und 

Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit (BKS)
-	 in der Gelenkflüssigkeit erhöhte Leukozyten-

zahl oder veränderte Leukozytenesterase-Test-
streifenreaktion

-	 erhöhter Anteil von neutrophilen Granulozyten 
in der Gelenkflüssigkeit

-	 positive Histologie des periimplantären  
Gewebes

-	 eine einzelne positive Kultur. 

Die Grenzwerte für die oben genannten Kriterien, 
die Kulturdauer, Histologiekriterien und zusätzliche 
apparative Techniken (wie Röntgendiagnostik und 
Sonikation) wurden ebenfalls in dieser Konsensus-
konferenz definiert. 

 Die Abbildung 2 zeigt einen Patienten, bei dem 
der klinische Verdacht auf eine periprothetische Ge-
lenkinfektion besteht. Die Histopathologie der ent-
nommenen Gewebeproben kann anhand des Gra-
nulozytengrenzwerts (mehr als 23 in 10 High-po-
wer-Feldern (HPF) oder normal maximal 5–10/HPF 
in 5 oder mehr HPF) auch zu niedriggradigen In-
fektionen sensitive Aussagen liefern. Die 2009 von 
Morawietz et al. angegebenen Werte liegen damit 
im Bereich der aktuell definierten Grenzen. Mehr-
fach-Biopsien (wie auch für die Mikrobiologie) sind 
empfohlen. 
Möglicherweise sind in naher Zukunft weitere Dia-
gnostikmethoden verfügbar, wie beispielsweise die 
ergänzende Analyse von antimikrobiellen Peptiden 
in der Gelenkflüssigkeit oder im periimplantären 
Gewebe.17

Im klinischen Alltag lässt sich aber bei vielen Pati-
enten die vermutete periprothetische Gelenkinfek-
tion oft nicht beweisen. Zu Verunsicherung führen 
falsch-positive Befunde durch Kontamination und 
falsch-negative Befunde wegen zu weniger Biopsien 
oder schlecht anwachsender Keime (die bei kurzer 
Inkubationszeit übersehen werden). 
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Auch liegt bei der klinischen Untersuchung oft nur 
ein gering entzündliches Bild mit mäßiger Über-
wärmung, Erguss und Schmerzen vor. Dementspre-
chend empfiehlt sich ein diagnostisches Vorgehen 
gemäß der Konsensuskonferenz, wobei im Zwei-
felsfall eine Wiederholung der Probenentnahme ge-
macht werden sollte.

Vorgehen aus allergologischer Sicht

Wenn mechanische Ursachen, Fehlstellung, peripro-
thetische Gelenkinfektion und andere häufige Dif-
ferentialdiagnosen bei komplikationsbehafteter En-
doprothetik ausgeschlossen sind, dann sollte eine 
allergische Reaktion als Beschwerdenauslöser in 
Betracht gezogen werden. Hier ist die Zusammen-
schau von Epikutantest und Histologie notwendig. 
Der LTT kann bei wissenschaftlich korrekter Durch-
führung Zusatzinformationen zur Metallsensibilisie-
rung liefern – er ist aber noch kein breit anwend-
bares Routineverfahren. Weitere Charakteristika von 
Patienten mit Implantatallergie werden derzeit von 
mehreren Arbeitsgruppen erarbeitet.18 Fest steht, 
dass Metallimplantatallergie existiert, oft aber über-
sehen wird. Follow-up-Studien werden zeigen, un-
ter welchen Bedingungen Patienten von hypoaller-
genen Implantaten profitieren.19,20 n
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Abb. 2: Patient mit klinischem Infektionsverdacht  
(Differentialdiagnose Implantatunverträglichkeit)

Quelle: Dr. B. Summer, Prof. P. Thomas, LMU München
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Im Jahre 2007 vertrat die renommierte britische Zeitschrift "The Economist" in einem Leitarti-
kel die Auffassung, dass viele große menschliche und soziale Probleme biologischen Ursprungs 
sind. Die Frage, wie mit dem Problem periprothetischer Gelenkinfektionen (PGI) umgegangen 
werden soll, ist ein Beispiel. Der Artikel vertrat die These, dass im 21. Jahrhundert der Biologie 
dieselbe Rolle zukommen wird wie der Physik ein Jahrhundert zuvor.  
 
Ein Paradigmenwechsel zeichnet sich in der Endoprothetik ab. War die Tribologie im 20. Jahrhun-
dert das zentrale, alles beherrschende Thema in der Endoprothetik, wird dies im 21. Jahrhundert 
die Biologie sein. Die Wissenschaft und eine multidisziplinär ausgerichtete Forschung werden ihr 
Augenmerk stärker auf die biologische Relevanz von Verschleiß- und Korrosionsprodukten bei 
Implantaten, die ungenügend erforschten systemischen Risiken und die Charakterisierung von 
Wechselwirkungen zwischen körpereigenen Zellen und Implantatoberflächen richten.

Periprothetische Gelenkinfektionen (PGI) sind Biofilm-Infektionen und stellen eines der kom-
plexesten ungelösten biologischen Probleme dar, auch in Hinblick auf die Implantate. Es ist da-
von auszugehen, dass PGI künftig zu einer erheblichen medizinischen und sozioökonomischen 
Belastung führen werden. In einer kürzlich erschienenen Veröffentlichung1 stellten die Auto-
ren fest, dass die PGI in der KTEP mit einer Rate von 0,4–4,0 % den größten Anteil der Reviso-
nen ausmacht. Die dritthäufigste Komplikation in der HTEP stellt die PGI mit 0,3–2,2 % dar. Die 
Autoren bezogen sich auf eine Studie aus den USA, laut deren Prognose die Anzahl der Primä-
reingriffe zwischen 2005 und 2030 in der HTEP um 174 % und in der KTEP um 673 % ansteigen 
wird. Die jährlichen Kosten infektionsbedingter Revisionseingriffe in US-amerikanischen Kran-
kenhäusern sind im Zeitraum 2001–2009 von 320 Millionen US $ auf 566 Millionen US $ gestie-
gen und werden bis zum Jahr 2020 voraussichtlich den Betrag von 1,62 Milliarden US $ über-
schreiten.2 Durch die steigende Anzahl der gelenkersetzenden Eingriffe ist davon auszugehen, 
dass auch die Anzahl der PGI entsprechend zunehmen wird. Laut Prognose der Autoren dieser 
Studie wird die Anzahl der PGI im genannten Zeitraum für die HTEP von 1,4 % auf 6,5 % anstei-
gen, für die KTEP von 1,4 % auf 6,8 %.

Aufgrund dieser Entwicklung sind die PGI und potentielle Risikofaktoren, Korrosion und Fret-
ting bei modularen Prothesen sowie adverse Reaktionen auf Metallabrieb Schwerpunktthemen 
auf internationalen Kongressen und in der Fachliteratur. CeraNews bietet im Folgenden einen 
Überblick über neue Ergebnisse.

Paradigmenwechsel 

„Biology’s Big Bang“ in der Endoprothetik

 
 
von Sylvia Usbeck und Leslie F. Scheuber
CeramTec GmbH, Plochingen

Klinisches Erscheinungsbild einer PGI nach HTEP. 
Implantatassoziierte Infektionen stellen ein diagnos­
tisches, therapeutisches und finanzielles Problem dar.

Quelle: Usbeck/Scheuber, CeraNews 2/2014

Periprothetische Gelenkinfektionen (PGI) sind Biofilm-
Infektionen. Biofilm auf Implantatoberfläche (REM). 

Quelle: Prof. Dr. A. Trampuz, Charité – Universitätsmedizin Berlin

„Viele der großen Heraus-

forderungen, vor denen  

die Menschheit heute 

steht, sind biologischer 

Art oder lassen sich  

durch biologische Inter-

ventionen beeinflussen.“
 
The Economist,  
14. Juni 2007, S.13
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RISIKOFAKTOREN, DIAGNOSTIK UND NEUE ERGEBNISSE BEI PGI

Als unabhängiger Risikofaktor für die PGI nach aseptischen Revisionseingriffen wird häufig die präoperative Fehlernährung genannt. 
Dies wurde jüngst durch zwei Studien bestätigt, in denen die Fehlernährung als Risikofaktor für die akute PGI nachgewiesen wur-
de. Ein erheblicher Anteil der Patienten, die sich einem Gelenkersatz unterziehen, ist übergewichtig. Das erhöhte Risiko einer PGI und 
schlechtere Ergebnisse werden dabei nur als die Spitze des Eisbergs diskutiert. Als zentrale Elemente der Behandlungsstrategie werden 
derzeit eine frühzeitige Diagnose und der präzise Nachweis der auslösenden Keime einer PGI diskutiert. Studien attestierten den Stan-
dardverfahren der mikrobiologischen Kulturbestimmung im periprothetischem Gewebe und in der Synovialflüssigkeit eine schlechte 
diagnostische Sensitivität.

STUDIE

Fehlernährung steigert das Risiko einer PGI nach HTEP- und KTEP-Revisionen

Cross et al. und Yi et al. (USA) berichteten über eine konseku-
tive Serie von 375 aseptischen Revisionen (202 KTEP, 173 HTEP) 
und 126 septischen Revisionen, bei denen ein Screening auf Feh-
lernährung erfolgte. Bei 53,2 % der Patienten, die sich einer Re-
vision wegen PGI unterzogen, lag eine Fehlernährung vor, wäh-
rend in der Gruppe mit Revisionen aus anderen Gründen lediglich 
32,8 % der Patienten eine Fehlernährung aufwies. 3,2 % der 375 
Patienten mit aseptischen Revisionen entwickelten eine akute PGI. 
Unter den fehlernährten Patienten trat die PGI mit einer Häufig-
keit von 7,3 % auf, während bei den normal ernährten Patienten 
eine PGI nur in 1,2 % der Fälle auftrat. Die Fehlernährung zeigte 
sich als unabhängiger Risikofaktor sowohl für septische Revisio-
nen als auch für eine akute PGI nach aseptischer Revision. 

Die Autoren wiesen darauf hin, dass sich nicht nur bei überge-
wichtigen, sondern auch bei normalgewichtigen Patienten präo-
perativ häufig eine Fehlernährung fand. Wegen des hohen Risikos 
einer akuten PGI bei fehlernährten Patienten sollten die Opera-
teure aus Sicht der Autoren ein präoperatives Screening ihrer Pa-
tienten auf Fehlernährung in Erwägung ziehen. Revisionseingriffe 
sollten erst nach Besserung aller Ernährungsparameter durchge-
führt werden. 
Künftige Studien sollten untersuchen, wie sich ein standardisiertes 
Screening-Protokoll mit anschließender Normalisierung der patho-
logischen Laborparameter, die für eine Fehlernährung sprechen, 
auf das PGI-Risiko auswirkt, um eine mögliche Kausalität zu be-
legen.

STUDIE

Fehlernährung steigert das Transfusions- und PGI-Risiko 

Chen et al. (USA) werteten in einer retrospektiven Studie 214 
TEP-Primäreingriffe (118 KTEP, 96 HTEP) aus. Es zeigte sich, dass 

die fehlernährten Patienten häufiger Transfusionen erhielten und 
dass transfundierte Patienten ein höheres PGI-Risiko aufwiesen.

STUDIE

Übergewicht steigert das PGI-Risiko nach KTEP

Schweizer Wissenschaftler untersuchten, ob bei KTEP-Primärein-
griffen das Übergewicht mit der PGI-Häufigkeit korreliert. 
Zingg et al. evaluierten 2.816 KTEP-Primäreingriffe bei 2.346 Pa-
tienten. Das durchschnittliche Follow-up betrug 86 Monate. In ih-
rer prospektiven Studie konnten die Autoren nachweisen, dass 
ein erhöhter BMI häufiger bei Frauen vorlag und mit einem fort-

geschrittenen Alter und einer höheren Rate von Komorbiditäten 
einherging. 
Die Autoren ermittelten einen Cut-Off-Wert von 35 für den BMI. 
Ein BMI ≥ 35 erhöhte das Risiko um das Doppelte sowohl für eine 
Revision (unabhängig von deren Ursache) als auch für eine PGI. 
Dieser Effekt war bei Männern stärker ausgeprägt als bei Frauen.

STUDIE

Erhöhte PGI-Rate nach anteriorem MIS-Zugang (Smith-Peterson MIS) 

Clauss et al. (Schweiz) gaben für die von ihnen untersuchte 
MIS-Kohorte von 601 konsekutiven HTEP-Eingriffen (551 Patien-
ten) eine höhere PGI-Rate (2,0 %) an als bisher in der Literatur zu 
konventionellen HTEP-Eingriffen veröffentlicht wurde. Sie fanden 
eine hohe Rate polymikrobieller Infektionen (58 %), unter denen 

mehrheitlich Fäkalkeime (42 %) waren. Ein relativ hoher BMI wur-
de in der PGI-Gruppe festgestellt. Die Autoren legten dar, dass 
eine mehr laterale Inzision (leistenfern) besonders bei übergewich-
tigen Patienten vorteilhaft sein könnte.
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2011 setzten Holinka et al. (Österreich)3 die Methode der Sonikation gemäß den Empfehlungen von 
Trampuz et al.4 in ihrer Routinediagnostik bei allen explantierten Endoprothesen ein. Sie attestierten ihr im 
Vergleich mit Gewebekulturen einen signifikanten Vorteil beim Nachweis von Keimen auf der Oberfläche 
von Implantatkomponenten. Kürzlich erschienene weitere Studien bestätigten, dass die Methode der Soni-
kation zuverlässig und suffizient für den Nachweis von Pathogenen in der klinischen Routinediagnostik ist.

2 STUDIEN

Sonikation verbessert die mikrobiologische Diagnose der PGI

In ihrer prospektiven Studie untersuchten Ravn 
et al. (Dänemark) 126 konsekutive HTEP- und 77 
KTEP-Eingriffe. Bei 48 Revisionseingriffen gingen 
die Autoren aufgrund der vorliegenden klinischen 
und serologischen Befunde von einer PGI aus. Sie 
verglichen die Kultur des Sonikats der explantier-
ten Endoprothesen mit den konventionellen Ge-
webekulturen und den Kulturen der Synovialflüs-
sigkeit. Die Autoren berichteten, dass die konven-
tionellen mikrobiologischen Verfahren in 49 Fällen 
(24 %) eine PGI nachwiesen, von denen 7 Fälle als 
aseptische Lockerung und 5 Fälle als mechanisches 
Versagen identifiziert und revidiert worden waren. 
Demgegenüber war die Sonikationskultur in 68 Fäl-
len (33 %) positiv, von denen 12 Patienten wegen 
aseptischer Lockerung und 15 Patienten wegen me-
chanischen Versagens revidiert worden waren. Un-
ter den 48 wegen einer PGI indizierten Revisionen 
konnten Keime mit konventionellen Methoden in 
37 Fällen (77 %) nachgewiesen werden und mit 
der Sonikation in 41 Fällen (85 %). Kontaminatio-
nen, die in Revisionsfällen gefunden wurden, waren 

hauptsächlich auf mechanische Ursachen zurückzu-
führen. Die Sonikation führte zu weniger Kontami-
nationen als die konventionellen Nachweisverfahren 
(15 versus 6 Fälle). 

Zusammenfassend stellten die Autoren fest, dass 
die Sonikation im Gegensatz zu den konventio-
nellen Nachweisverfahren 19 zusätzliche positive 
PGI-Kulturen erfasste, zu weniger Kontaminatio-
nen führte und bei einem höheren Prozentsatz der 
PGI-bedingten Revisionen wertvolle Informationen 
über die Keimbelastung gab. 

Lepetsos et al. (Griechenland) untersuchten 64 Pa-
tienten mit HTEP oder KTEP, die wegen Implantatlo-
ckerung revidiert werden mussten. Zum mikrobiolo-
gischen Nachweis einer PGI verglichen sie die Kultur 
des Sonikats der explantierten Endoprothesen mit 
den konventionellen Gewebekulturen. Für die So-
nikationskultur ermittelten die Autoren eine signifi-
kant höhere Sensitivität (84,6 %) als für die konven-
tionelle Gewebekultur (61,5 %). 

Quelle: Prof. Dr. A. Trampuz, Charité – Universitätsmedizin Berlin

Neue Methoden wie die Sonikation explantierter Implantatkomponenten revolutionieren die Diagnostik der PGI.  
Fälle, die zunächst als aseptische Lockerungen interpretiert wurden, können als low-grade-Infektion identifiziert  
werden.

Quelle: Prof. Dr. A. Trampuz, Charité – Universitätsmedizin Berlin

Sonikat Gewebe
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2 STUDIEN

Signifikant höhere Bakterienbesiedelung auf PE-Komponenten (KTEP)  
und XPE-Komponenten (HTEP) als auf Metall-Komponenten

Es mangelt leider an aussagekräftigen klinischen Studien, 
in denen die bakterielle Besiedelung auf verschiedenen 
Komponenten von septisch explantierten Knie-, Hüft- und 
anderen Endoprothesen untersucht wurde.
2012 wurde von einer österreichischen Forschungsgruppe die un-
seres Wissens erste Studie durchgeführt, die experimentelle Er-
gebnisse einer höheren Bakterienbesiedelung auf konventionellen 
PE-Komponenten (UHMWPE) im Vergleich zu anderen Implantat-
materialien bestätigte. Holinka et al. (Österreich) veröffentlich-
ten wichtige klinische Ergebnisse der Studie, in der die bakteriel-
le Besiedelung an 100 verschiedenen explantierten KTEP (Femur- 
und Tibiakomponente, PE-Insert und Patella) von Patienten mit 
PGI evaluiert und quantifiziert wurde. Sie ermittelten die bakte-
rielle Belastung der Oberflächen dieser Kniekomponenten durch 
das Auszählen der koloniebildenden Einheiten (KBE) in den Kultu-
ren des Sonikats. Obwohl nicht signifikant, waren PE-Inserts und 
Tibiakomponenten am häufigsten von Mikroorganismen befallen. 
Die höchste Keimlast (KBE) wurde bei PE-Komponenten (Insert, 
Patella) im Vergleich zu CoCrMo-Komponenten nachgewiesen. 
Staph. epidermidis haftete an den meisten Kniekomponenten. 
Staph. aureus war mit der höchsten Keimlast (KBE) in den Kul-
turen des Sonikats nachweisbar. Die Autoren hoben hervor, dass 
ein partieller Komponentenwechsel oder ein PE-Insertwechsel in 
der septischen Revisionschirurgie möglicherweise nicht ausreicht.
 
Kürzlich veröffentlichte diese Forschungsgruppe die ersten wich-
tigen klinischen Ergebnisse zur Keimlast von HTEP-Komponen-
ten bei Patienten mit PGI. Lass et al. (Österreich) evaluierten und 
quantifizierten die bakterielle Besiedelung auf 80 verschiedenen 
HTEP-Komponenten (Schaft, Pfanne, Kugelkopf, Insert) von 24 
Patienten mit PGI. Sie untersuchten 16 Schäfte aus Titan-Alumi-
nium-Niob-Legierung (Ti6Al7Nb), 16 Pfannen aus Reintitan, 24 

Keramik-Kugelköpfe (BIOLOX®delta) und 24 XPE-Inserts mit der 
Methode der Sonikation.
Bei allen 24 Endoprothesen (24 Patienten) waren die Kulturen des 
Sonikats positiv. Bei 68 von 80 explantierten Hüftkomponenten 
wurde ein keimpositiver Befund erhoben. Staph. epidermidis war 
mit der höchsten Keimlast (KBE) nachweisbar, insbesondere bei 
XPE-Inserts, und wurde von der Mehrzahl der Komponenten iso-
liert. 
Die höchste Keimlast wurde bei XPE-Inserts (10.180 KBE; Mit-
telwert 566, Range 0–5.000) nachgewiesen, gefolgt von Kera-
mik-Kugelköpfen (5.746 KBE; Mittelwert 319, Range 0–2.560), 
Metall-Pfannen (5.007 KBE; Mittelwert 278, Range 0–3.000) und 
-schäften (1.805 KBE, Mittelwert 82, Range 0–1.000). Die höchs-
te Keimlast (KBE) pro Komponente war bei XPE-Inserts (566) 
nachweisbar, gefolgt von Metall-Pfannen (417) und Keramik-Ku-
gelköpfen (338), während die Keimlast (KBE) bei Reintitan-Schäf-
ten (164) deutlich niedriger lag.
 
Die Autoren legten dar, dass das hervorzuhebende Ergeb-
nis dieser Studie die signifikant höhere Bakterienbesiede-
lung von XPE-Inserts im Vergleich zu Metall-Implantatma-
terialien (Schaft, Pfanne) war, was die geringere bakteriel-
le Belastung von Metallen (Titan, Titanlegierung) bestätigt.
 
Sie berichteten, dass die unterschiedliche Keimverteilung (KBE) bei 
Keramik-Kugelköpfen und XPE-Inserts zwar nicht signifikant war, 
aber deutlich gemacht hat, dass verschiedene Biomaterialien ei-
nen Einfluss auf die Bakterienbelastung haben.
 
Wir sind der Auffassung, dass evidenzbasierte wissenschaft-
liche Studien erforderlich sind, die signifikante klinische Er-
gebnisse und valide Daten zur bakteriellen Belastung der 
verschiedenen Gleitpaarungsmaterialien erbringen.

 
 
DIE AUSWIRKUNG DES RAUCHENS AUF DIE VERSAGENSRATE  
BEI PATIENTEN MIT ME/ME-GLEITPAARUNGEN

Im Zigarettenrauch finden sich Spuren von Kobalt und Nickel. Rauchen wirkt sich bekanntermaßen auf die angeborene wie auch die 
erworbene Immunantwort aus. Ein Zusammenhang zwischen Rauchen und dem erhöhten Risiko einer Nickelsensibilisierung wurde be-
reits in früheren Studien festgestellt. In einer jüngst veröffentlichten Studie konnte erstmalig das Rauchen als potenziell bedeutsamer 
Risikofaktor für das Versagen von Me/Me-Gleitpaarungen identifiziert werden. Im Patientenkollektiv mit Ke/PE-Gleitpaarungen wurde 
dieser Zusammenhang nicht nachgewiesen.

STUDIE

Rauchen erhöht die Versagensrate bei Me/Me-Gleitpaarungen, nicht jedoch bei Ke/PE-Gleitpaarungen

Lübbeke et al. (Schweiz, USA) untersuchten die Auswirkung 
des Rauchens auf die Revisionsrate bei Patienten mit zementfrei-
er HTEP und Me/Me- beziehungsweise Ke/PE-Gleitpaarung. Beide 
Patientenkollektive wurden mit demselben Kopfdurchmesser (28 
mm) und Pfannentyp versorgt. Die Studie umfasste 1.964 Patien-
ten (57 % weiblich) mit einem Durchschnittsalter von 71 Jahren. 

Es wurden 1.301 Ke/PE- und 663 Me/Me-Gleitpaarungen unter-
sucht. Das durchschnittliche Follow-up betrug 6,9 (1,8–12,8) Jah-
re. 56 HTEP wurden revidiert. 
Unter den Patienten mit Me/Me-Gleitpaarung wiesen die Raucher 
eine vierfach höhere Revisionsrate als die Nichtraucher auf (95 % 
KI 1.4–10.9). Bei Patienten mit einer Ke/PE-Gleitpaarung war die 
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Revisionshäufigkeit mit 1,3 (95 % KI 0.6–2.5) signi-
fikant geringer. Die 6 Patienten mit adversen Reakti-
onen auf Metallabrieb waren Raucher. 
Die Autoren postulierten, dass die Wechselwirkung 
zwischen Rauchen und Me/Me-Gleitpaarung mit ei-

ner Metall-Hypersensitivität zu tun haben könnte. 
Daraus folgerten sie, dass Rauchen adverse Reak
tionen auf Metallabrieb bei Me/Me-Gleitpaarun-
gen auslösen oder als Wirkungsverstärker agieren 
könnte.

 
ERGEBNISSE MIT KERAMIK

Bei der ankylosierenden Spondylitis handelt es sich um eine progrediente Arthritis, die von einer chronischen 
Entzündung der Wirbelsäule und der Iliosakralgelenke verursacht wird. Sie kann auch die Hüftgelenke schä-
digen. Für das Outcome der Versorgung von Patienten mit ankylosierten Hüftgelenken durch HTEP mit un-
terschiedlichen Gleitpaarungen liegen nur wenige Daten vor. Allerdings bot in ersten klinischen Studien die 
Ke/Ke-Gleitpaarung einen signifikanten Vorteil im Hinblick auf die Standzeit. Das Fehlen von Osteolysen und 
die dadurch erhaltene Knochensubstanz könnte spätere Revisionseingriffe erleichtern. Das ausgezeichnete 
biologische Verhalten von Keramik-Partikeln spiegelt sich im geringeren Risiko der partikelinduzierten Os-
teolyse wider.

2 STUDIEN

Hohe Langzeitüberlebensrate der Ke/Ke-HTEP bei Patienten mit  
ankylosierender Spondylitis

Laut einer Studie von Kim et al. (Korea) waren bei 
der ankylosierenden Spondylitis in 30–50 % der Fälle 
auch die Hüftgelenke beteiligt. Die bei der HTEP auf-
tretenden Probleme waren nach den Erkenntnissen 
der Autoren unter anderem auf das junge Alter der 
Patienten und den komplizierten chirurgischen Ein-
griff zurückzuführen.
Die Autoren verglichen die klinischen und radiolo-
gischen Ergebnisse von 49 zementfreien HTEP bei 
35 Patienten (30 männlich, 5 weiblich). Das Durch-
schnittsalter zum Operationszeitpunkt betrug 32 
(20–54) Jahre. Das durchschnittliche Follow-up be-
trug 9,1 (2,2–18,3) Jahre. In 23 Fällen kam eine Me/
PE-Gleitpaarung zum Einsatz und in 26 Fällen eine 
Ke/Ke-Gleitpaarung.

Der HHS zeigte keinen signifikanten Unterschied 
zwischen den beiden Patientengruppen. Die radio-
logische Untersuchung ergab in der Me/PE-Grup-
pe bei 13 Hüftgelenken Osteolysen, während in der 
Ke/Ke-Gruppe keine Osteolyse nachgewiesen wer-
den konnte. In der Me/PE-Gruppe zeigten sich Pfan-
nenlockerungen in 10 Fällen, während in der Ke/
Ke-Gruppe keine Lockerung auftrat. 
Die durchschnittliche Überlebensrate nach 9,1 Jah-
ren betrug in der Ke/Ke-Gruppe 100 %, in der Me/
PE-Gruppe dagegen nur 81 %. Die Autoren schluss-
folgerten, dass die Ke/Ke-Gleitpaarung bei einer ze-
mentfreien Versorgung mit einer HTEP in diesen Fäl-
len die bevorzugte Variante sein könnte. 

Nach unserem Kenntnisstand wurde die bisher 
längste Serie von zementfreien HTEP bei Patienten 
mit ankylosierten Hüftgelenken 2009 von Rajarat-
nam et al. (Australien) veröffentlicht. Die Patienten 
wurden durchschnittlich über einen Zeitraum von 11 

(5–19) Jahren nachuntersucht. Diese Autoren fan-
den bei ankylosierten Hüftgelenken ähnliche Ergeb-
nisse für Ke/Ke-Gleitpaarungen.
Sie untersuchten 15 Patienten (9 männlich, 6 weib-
lich) mit 16 zementfreien HTEP, die zum Operations-
zeitpunkt durchschnittlich 52 (16–75) Jahre alt wa-
ren. Die vor 1993 operierten Patienten erhielten eine 
Me/PE-Gleitpaarung (22,25 mm, 28 mm). Die zwi-
schen 1993 und 1997 operierten Patienten erhielten 
eine Ke/PE-Gleitpaarung (28 mm). Den nach 1997 
operierten Patienten wurde eine Ke/Ke-Gleitpaarung 
(28 mm, 32 mm) implantiert. 
Alle Patienten zeigten postoperativ eine Besserung 
ihrer Gelenkbeweglichkeit und -funktion. 9 Hüften 
(8 Patienten) erhielten eine Me/PE- oder Ke/PE-Gleit-
paarung.
Bei 6 Hüften (5 Patienten) wurde radiologisch ein 
linearer Abrieb von 1–3 mm festgestellt, 3 Hüf-
ten zeigten eine Osteolyse. Eine zum Zeitpunkt der 
Primärimplantation 16-jährige Patientin mit Me/
PE-Gleitpaarung (22,25 mm) wurde 5 Jahre nach 
Implantation wegen einer aseptischen Pfannenlo-
ckerung revidiert. Die Autoren gehen davon aus, 
dass die aseptische Lockerung in diesem Fall auf die 
starke funktionelle Belastung der HTEP in Kombinati-
on mit einem relativ weichen acetabulären Knochen 
aufgrund juveniler rheumatoider Arthitis zurückzu-
führen ist. 
 
Bei keinem der 7 Patienten (7 Hüften) mit einer Ke/
Ke-Gleitpaarung gab die radiologische Kontrolle ei-
nen Hinweis auf linearen Abrieb oder Osteolyse. Sie 
schlussfolgerten, dass zementfreie HTEP eine effekti-
ve Behandlung ankylotischer Hüften mit guten Lang-
zeitergebnissen ermöglicht. 
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STUDIE

Höhere mittelfristige Überlebensrate für Ke/Ke- vs. Me/PE- Gleitpaarungen

Radulescu et al. (Rumänien) veröffentlichten die mittelfristigen 
Ergebnissen einer prospektiven Studie, in der 60 Patienten (38 
weiblich, 22 männlich) mit einem Durchschnittsalter von 45,6 
(30–62) Jahren und zementfreier Ke/Ke-HTEP (Aluminiumoxid-
keramik) und 62 Patienten (41 weiblich, 21 männlich) mit einem 
Durchschnittsalter von 46,8 (32–64) Jahren und zementfreier Me/
PE-HTEP miteinander verglichen wurden. Das durchschnittliche 
Follow-up betrug 6,2 (4,1–8,9) Jahre. 

Die radiologische Untersuchung wies in der Me/PE-Gruppe bei 4 
Hüftgelenken (6,45 %) Osteolysen nach, während es in der Ke/
Ke-Gruppe nur einen Fall (1,67 %) von Osteolyse gab. Der HHS 
zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Pa-
tientengruppen. 
Die Autoren schlussfolgerten, dass Ke/Ke-Gleitpaarungen nach 
6 Jahren postoperativ eine höhere Überlebensrate aufwiesen als 
Me/PE-Gleitpaarungen.

STUDIE

Explantatanalyse bestätigt exzellentes Langzeit-Abriebverhalten  
der Ke/Ke-Gleitpaarung

Korim et al. (Großbritannien) untersuchten 9 explantierte Ke/
Ke-Gleitpaarungen der ersten Generation, der sogenannten 
„Mittelmeier-Prothese”, die nach durchschnittlich 16 (7–20) Jah-
ren wegen aseptischer Lockerung revidiert wurden. Die Keramik-
komponenten bestanden aus Aluminiumoxidkeramik (BIOLOX®, 
CeramTec GmbH, Plochingen). Das Durchschnittsalter der Patien-
ten (6 weiblich, 3 männlich) zum Zeitpunkt der Primäroperation 
lag bei 48 (22–60) Jahren. 

Die Autoren berichteten, dass nur 3 Kugelköpfe Areale mit Stri-
pe Wear aufwiesen, deren Oberflächenrauheit signifikant ausge-
prägter war als bei Arealen mit minimalem Abrieb (0,645 µm vs. 
0,289 µm). Die anderen 6 Gleitpaarungen zeigten nur minimalen 
Abrieb (0,289 µm vs. glatter Oberfläche 0,011 µm). 
Die Autoren schlussfolgerten, dass die erste Generation der Ke/
Ke-Gleitpaarungen einen geringeren Abrieb über den Langzeit-
verlauf aufwies als vorangegangene Explantatanalysen.

 
 
NEUE FORSCHUNGSERGEBNISSE ZUR KORROSION:  
ENTZÜNDUNGSZELLEN-BEDINGTE KORROSION (ICIC) BEI KNIE- UND HÜFTENDOPROTHESEN AUS CoCrMo

Korrosionsschäden und ihre Auswirkungen auf das lokale biologische System wurden in einer Vielzahl von Publikationen analysiert 
und diskutiert. Eine jüngst veröffentlichte, neue Studie zu Korrosionsschäden durch unterschiedliche Entzündungszellen konfrontiert 
Wissenschaftler und Kliniker mit neuen Fragestellungen hinsichtlich der klinischen Konsequenzen möglicher Interaktionen zwischen 
Entzündungszellen und CoCrMo-Implantatoberflächen. Diese neuen Erkenntnisse führen zu einer Erweiterung unseres Verständnis-
ses von adversen Reaktionen auf Metallabrieb beim Gelenkersatz. 

STUDIE

Entzündungszellen können CoCrMo-Implantate in vivo korrodieren

Gilbert et al. (USA) erbrachten die Evidenz einer direkten Ent-
zündungszellen-bedingten Korrosion von CoCrMo-Implantaten 
durch mikroskopische Untersuchungen explantierter Hüft- und 
Knieimplantate. Korrosionsschäden, die durch Entzündungszel-
len verursacht wurden, fanden sich bei 51 Komponenten (74 %) 
der 69 CoCrMo-Explantate aus insgesamt 51 Implantatsystemen, 
einschließlich Me/Me- und Me/PE-Gleitpaarungen. 
 
Die Autoren berichteten, dass diese Beobachtungen sich 
nicht auf ein bestimmtes Implantatdesign, die Mikrostruk-
tur der Legierung sowie ein Metall- oder Polyethylen-In-
sertmaterial beschränkten. 
 
Sie fanden unterschiedliche spezifische Korrosionsmuster, was 
darauf hinweist, dass es zur Stimulation unterschiedlicher Zellar-
ten und/oder Zellaktivitäten kam. Die Topographien der Korros-
ion scheinen aufzuzeigen, dass einzelne Zellen über die CoCr-

Mo-Implantatoberfläche wandern, sich dort anheften, ihre Mem-
bran verankern und so die Korrosion in Gang setzen Die Autoren 
beobachteten, dass die angreifenden Zellen 20–300 µm groß wa-
ren. Metallisches Eisen spielt eine wichtige Rolle bei Gelenkent-
zündungen; es fand sich in den Arealen, die unter erheblichem 
Korrosionsangriff der Zellen standen. 
Derzeit ist noch unbekannt, welche Bedingungen hierzu not-
wendig sind und welcher Mechanismus die Aktivität der Entzün-
dungszellen auslöst und zur Korrosion führt. 

Die Autoren vermuten, dass die Tribokorrosion von Gleit-
paarungsoberflächen, modularen Konusverbindungen oder 
anderen Implantatbereichen, die Partikelfreisetzung aus Po-
lyethylen-Implantaten sowie Infektionen oder unbekannte 
patientenspezifische Faktoren Stimuli zur Aktivierung der 
Entzündungszellen darstellen könnten.
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Es ist auch nicht bekannt, ob prädisponierende Pa-
tientenfaktoren ebenso eine bedeutende Rolle spie-
len, ähnlich wie bei entzündlichen Erkrankungen, 
die mit einem niedrigeren pH-Wert und Verände-
rungen lokaler Umgebungsbedingungen einherge-
hen. n
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Die Ätiologie unerwünschter biologischer Reaktionen im periprothetischen Weichteilgewebe 
bei Me/Me-Gleitpaarungen ist nur teilweise bekannt. Zudem bleiben auch die genaue Patho-
genese und Prävalenz dieser Komplikationen weiterhin unklar. Für das Follow-up symptomati-
scher und asymptomatischer Patienten mit Me/Me-Hüftimplantaten liegen Empfehlungen der 
FDA und der EFORT/EHS vor.4,9 
Es gibt jedoch kein standardisiertes Diagnostikschema zur Erfassung und Dokumentation symp
tomatischer und asymptomatischer Weichteilpathologien bei allen implantierten Metall-Kopf-
durchmessern. In der Literatur beträgt die Prävalenz symptomatischer und asymptomatischer 
inflammatorischer Pseudotumoren nach Me/Me-Hüftendoprothetik mit großem Kugelkopf zwi-
schen 4 % und 71 %, abhängig vom Implantattyp, Patientenkollektiv und den eingesetzten 
Bildgebungsverfahren (Sonographie, CT, Metal Artifact Reduction Sequence Magnetic Reso
nance Imaging Scan [MARS MRI Scan].1–3,5,6,8,10–15 
 
Die klinische Bedeutung asymptomatischer Pseudotumoren bleibt weiterhin unbestimmt. Es ist 
nicht bekannt, ob und mit welcher Häufigkeit asymptomatische Patienten im weiteren zeitli-
chen Verlauf Symptome entwickeln. Hierzu fehlen aussagekräftige Studien. Ein Konsens zur op-
timalen operativen Behandlung von Pseudotumoren fehlt derzeit. Möglicherweise kann eine 
verbesserte Datenlage mit Ergebnissen nach Revisionseingriffen spezifischere Antworten auf 
relevante Fragen und den Operateuren entsprechende Hilfestellung geben. 

Kasuistiken in der Literatur und die klinische 
Praxis  (Abb. 1–3b) belegen, dass die metall-
bedingten klinischen Probleme wohl durch den 
Wechsel von Me/Me zu Gleitpaarungen mit 
Keramikkomponente gelöst werden können. 
Die Autoren empfahlen die Revision zu einer 
Ke/Ke-, Ke/PE oder Ke/XPE-Gleitpaarung, da in 
der HTEP keramische Implantate derzeit die in 
höchstem Maß biologisch inerte Therapieoption 
darstellen.

Abb. 1: Patientin, 65 Jahre, 4 Jahre postoperativ, 
Me/Me HTEP links, beschwerdefrei. In einer der­
matologischen Klinik wurde ein „unklarer, lym­
phozytärer Tumor“ diagnostiziert und die Patien­
tin zweimal operiert.

Quelle: Prim. Univ. Prof. Dr. Peter Bösch, Wien, Österreich

Update 
Gleitpaarungswahl beim Management  
pathogener Befunde in Verbindung mit  
Metallkomponenten beim Hüftgelenkersatz

von Sylvia Usbeck und Leslie F. Scheuber
CeramTec GmbH, Plochingen
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KASUISTIKEN

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

Cadossi et al. (Italien) berichten über den Fall ei-
ner 59-jährigen Patientin, bei der sich 12 Monate 
nach Me/Me-Oberflächenersatz ein benigner Pseu-
dotumor im Becken entwickelte. Die Anamnese er-
gab keinen Hinweis auf Metallallergie. Die Patientin 
klagte über Schmerzen und eine Quadrizepsschwä-
che im linken Oberschenkel. Die Röntgen- und 
CT-Aufnahmen zeigten ein gut verankertes, stabiles 
Implantat und einen soliden Pseudotumor um den 
Schenkelhals und das proximale Femur. Es fand sich 
auch eine teilweise Lähmung des N. femoralis. 
Die detaillierte Anamnese ergab zudem, dass die 
Patientin etwa 30 Jahre als Friseurin tätig gewesen 
und daher über einen langen Zeitraum dauerhaft 
Chemikalien ausgesetzt war. Die Autoren wiesen 
darauf hin, dass eine Vielzahl von Veröffentlichun-
gen zur hohen Rate der allergischen Kontaktderma-
titis im Friseurhandwerk vorliegt.

Revision:
Im ersten Schritt wurde das nekrotische Weichteil-
gewebe über einen laparotomischen Zugang aus-
geräumt. Mittels AAS konnten im periprothetischen 
Gewebe und im Serum massiv erhöhte Metallionen-
konzentrationen (Co, Cr) nachgewiesen werden. 
Während die Patientin sich vom Eingriff erholte, 
wurde der zweite Revisionsschritt geplant. Sie klag-
te weiter über Schmerzen im linken Oberschenkel, 
und die teilweise Lähmung des N. femoralis zeig-
te keine Besserung. Die Hautreaktionen auf Co und 
Ni im Epikutantest waren positiv. Im Serum fanden 
sich hohe Cr- und Co-Spiegel, während der Ni-Spie-
gel im Normbereich lag. Außerdem zeigte sich eine 
Hypereosinophilie. Die Endoprothese war stabil ver-
ankert, und die radiologische Untersuchung ergab 
keinen Lysesaum. Das CT zeigte im Iliopsoasbereich 

Quelle: Prim. Univ. Prof. Dr. Peter Bösch, Wien, Österreich

Abb. 2 a–b: Patient, 65 Jahre, sportlich aktiv, Me/Me HTEP rechts, 2 Jahre postoperativ, beschwerdefrei,  
Schwellung bei Flexion, Erguss.

Quelle: Prim. Univ. Prof. Dr. Peter Bösch, Wien, Österreich

Quelle: Prim. Univ. Prof. Dr. Peter Bösch, Wien, Österreich

Abb. 3 a–b: Patient, 59 Jahre, Me/Me HTEP links, keine Beschwerden, 11 Jahre postoperativ,  
massive Weichteil- und Knochendestruktion.

Quelle: Prim. Univ. Prof. Dr. Peter Bösch, Wien, Österreich
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erneut eine Gewebemasse, die während des Revisionseingriffs 
ausgeräumt wurde.

Der Me/Me-Oberflächenersatz wurde durch eine Ke/Ke-HTEP er-
setzt. Die histologische Analyse des periacetabulären Gewebes er-
gab ein dichtes Lymphozyteninfiltrat, eine große Anzahl von Mast-
zellen und mehrere Eosinophile. Die histologische Untersuchung 
der Probebiopsien aus der Gewebemasse im Iliopsoasbereich und 
dem reaktiven Gewebe zwischen Pfanne und Darmbein ergab Rie-
senzellen, Makrophagen, fibröse Makrophagenreaktionen, fibröses 
Gewebe mit Lymphozyteninfiltrat, große Eosinophile, eingeblutete 
Areale und Lymphfollikel. Eosinophile finden sich bei Allergien, Ho-
möostase im Gewebe und bei der Immunantwort. Mit einem Anteil 
von 2,9–8,3 % waren die Eosinophilen deutlich erhöht.

Ergebnisse:
Der Wechsel zur Ke/Ke-Gleitpaarung beseitigte die Ursache der 
klinischen Probleme. Die Autoren berichteten, dass nach der Ent-
fernung des Me/Me-Implantats und der Implantation einer Ke/Ke-

HTEP der prozentuale Anteil der Eosinophilen innerhalb von 10 
Tagen auf 7,7 % und nach einem Monat weiter auf 2,1 % sank. 
Die Schmerzen ließen nach, und es blieb lediglich die Lähmung 
des N. femoralis zurück. Die CT-Untersuchung bestätigte das Ver-
schwinden des Pseudotumors. Die Patientin erholte sich normal 
und es kam zu keinen neuen unerwünschten Reaktionen oder 
Komplikationen. 

Diskussion:
Die Autoren postulierten, dass die Entwicklung dieses Pseudotu-
mors durch eine steile Positionierung der Pfanne sowie durch die 
mögliche Kombination zweier Immun-/Entzündungsmechanis-
men, einer makrophageninduzierten Nekrose und einer zellver-
mittelten Hypersensitivitätsreaktion (Spättyp IV) auf Metall-Nano-
partikel induziert wurde. Zudem wurden diese Mechanismen 
wahrscheinlich durch die berufsbedingte Erstsensibilisierung auf 
Metalle beeinflusst. Die Autoren forderten weitere Untersuchun-
gen zur Rolle des Nanopartikel-Metallabriebs und der Metallionen 
in der Pathogenese von Pseudotumoren.

Sandiford et al. (Großbritannien) untersuchten in einer prospek-
tiven Studie die Indikation und die Frühergebnisse von 25 Pati-
enten (13 weiblich, 12 männlich), deren Me/Me-Oberflächener-
satz gegen eine zementfreie HTEP gewechselt wurde. Ein Patient 
konnte nicht nachkontrolliert werden. Die Autoren berichteten, 
dass die intraoperativen Befunde je nach Diagnose unterschiedlich 
ausfielen. Die Indikation zur Revision ergab sich hauptsächlich we-
gen Leistenschmerzen (6), unerklärlicher Schmerzen nach Sport 
(2), Schmerzen mit Klickgeräuschen (2) sowie Schmerzen, die mit 
einem Erguss einhergingen (10). Durchschnittlich vergingen 30,2 
(4–65) Monate zwischen Primäreingriff und Revision. 

Revision:
Alle Patienten wiesen einen kleinen Erguss auf, in 3 Fällen anthra
zitfarben und bei 1 Patienten cremefarben. In 3 Fällen fanden sich 
zystische Läsionen dorsal der Pfanne, wobei einer dieser Fälle zu-
sätzlich eine Pfannenlockerung aufwies. Bei 3 Patienten war die 
Pseudokapsel schwarz verfärbt. 
Patienten mit diesen Befunden wurden ausnahmslos revidiert, 
wobei die Me/Me-Gleitpaarung durch eine Ke/Ke-Gleitpaarung 
ersetzt wurde. 

Ergebnisse:
Die Autoren berichteten, dass alle Patienten zufrieden waren, ins-
besondere was die Schmerzlinderung betraf. Sie wiesen einen hö-
heren UCLA-Aktivitätsscore auf, kehrten in ihren Beruf zurück, 
nahmen die Aktivitäten des täglichen Lebens wieder auf und trie-
ben wieder Sport. Die durchschnittlichen postoperativen Oxford-, 
Harris- und Womac-Hüftscores nach dem Eingriff belegten statis-
tisch signifikante Verbesserungen gegenüber den präoperativen 
Scores. 

Diskussion:
Die Autoren wiesen darauf hin, dass die Pathogenese der uner-
wünschten periprothetischen Weichteilreaktionen noch nicht voll-
ständig geklärt ist, doch gebietet es die Logik, bei Revisionen mit 
dieser Indikationsstellung keine Kobalt-Chrom-Komponenten in 

der Gleitpaarung zu verwenden. Osteolytische Läsionen dorsal der 
Pfanne fanden sich ausschließlich bei weiblichen Patienten. In die-
sem Patientenkollektiv wiesen Patientinnen mit kleinerem Gleit-
paarungsdurchmesser höhere Versagensraten auf. 

Die Autoren bezogen sich auf Daten einer jüngst vorgestellten Se-
rie von mehr als 1.000 Patienten (R. Treacy) und stellten fest, dass 
weibliche Patienten mit kleineren Me/Me-Gleitpaarungen häufiger 
unter unerklärlichen Schmerzreaktionen zu leiden scheinen. 
Bislang wird angenommen, dass metallassoziierte Komplikationen 
bei Verwendung von Metall-Kugelköpfen mit kleinerem Kopf-
durchmesser (≤ 32 mm) seltener auftreten als bei großen Kopf-
durchmessern und diese hauptsächlich Frauen betreffen. 
Es fehlen jedoch aussagekräftige Studien, die Aufschluss geben 
über die Rate symptomatischer und asymptomatischer Komplika-
tionen bei Me/Me-Gleitpaarungen, unter Einbezug aller Implan-
tatgrößen und beider Geschlechter. 
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Nach der Veröffentlichung von Maurer-Ertl et al. (2011) stell-
ten Kawakita et al. (Japan) den zweiten bisher veröffentlichten 
Fall eines einseitigen, von einem Pseudotumor verursachten Bein
ödems nach Me/Me-HTEP vor. Die Autoren berichteten über ei-
nen typischen entzündlichen Pseudotumor nach Ersatz des linken 
Hüftgelenks durch eine Me/Me-HTEP mit großem Kopfdurchmes-
ser. Etwa ein Jahr nach der Primärimplantation klagte die 69-jäh-
rige Patientin über ein Ödem im linken Bein. Die Röntgenuntersu-
chung zeigte eine Weichteilschwellung. Die CT-Bildgebung ergab 
eine solide Masse im Becken ventral der Fossa iliaca, mit einem 
Durchmesser von 5 cm, welche die linke V. und A. iliaca externa 
komprimierte.

Revision:
Die Autoren berichteten, dass der Weichteiltumor nicht in toto 
entfernt werden konnte. Daher wurde so weit wie möglich ein 
Debulking durchgeführt. Die histologischen Ergebnisse waren mit 
einem entzündlichen Pseudotumor konsistent. Die resezierte ne-
krotische Masse zeigte ein Lymphozyten- und Plasmazellinfiltrat, 
das Mikrogefäße mit Riesenzellen umgab. Das Beinödem der Pa-
tientin besserte sich im Laufe der Zeit, und die Masse schrumpf-
te. Auch die Stauung der oberflächlichen Venen verschwand. Die 
linke HTEP wurde einzeitig revidiert, zusammen mit einer primä-
ren HTEP-Versorgung des rechten Hüftgelenks. 
Im Bereich des großen Kugelkopfes und um den Schenkelhals fan-
den die Operateure nekrotisches Gewebe. Die histologische Un-
tersuchung ergab keine Metall-Abriebpartikel. Die Metallionen-

spiegel in der Gelenkflüssigkeit und den Weichteilen waren nicht 
signifikant erhöht. Es gab keinen Nachweis von Korrosion an der 
Verbindung zwischen dem großen Kugelkopf und dem Schaft-
konus. Osteolytische Läsionen fanden sich weder im Acetabulum 
noch am Femur.
Der gut verankerte Schaft wurde nicht revidiert. Die Pfanne wurde 
gewechselt und die Me/Me-Gleitpaarung durch eine Ke/Ke-Gleit-
paarung ersetzt.

Ergebnisse:
Die Patientin erholte sich normal, postoperative Komplikationen 
traten nicht auf, und es fanden sich keine Hinweise auf uner-
wünschte Reaktionen.

Diskussion:
Laut Hypothese der Autoren wurde die Entwicklung dieses Pseu-
dotumors möglicherweise durch eine zellvermittelte Hypersensiti-
vitätsreaktion (Spättyp IV) ausgelöst und eher nicht durch Metall
abrieb. Eine Reihe von Studien zeigt, dass eine Metall-Hypersensi-
tivität Pseudotumoren verursachen könnte. 
Leider bleibt die Frage weiterhin offen, ob es einen entsprechen-
den Grenzwert des Metallabriebs gibt, ab dem es zur Entwick-
lung von Pseudotumoren kommt. Es ist jedoch auch möglich, dass 
sich bei einem Patienten mit Me/Me-Hüftimplantat mehrere Reak
tionen (immunologische, inflammatorische, zytotoxische oder 
Hypersensitivitätsreaktionen) überlappen.

Johnson et al. (USA) untersuchten adverse Gewebereaktionen 
bei Me/Me-Gleitpaarungen und wiesen darauf hin, dass adverse 
Reaktionen auf Metallabrieb mit einer erheblichen Morbidität ein-
hergehen. Sie stellten den Fall einer 60-jährigen Patientin vor, die 
3,5 Jahre nach Me/Me-Oberflächenersatz über Schmerzen und 
Klickgeräusche im linken Hüftgelenk klagte. Bei der klinischen Un-
tersuchung gab es keinen nennenswerten pathologischen Befund 
an Nerven und Gefäßen, doch ihr Hüftgelenk ließ sich nur un-
ter Schmerzen und hörbaren Geräuschen bewegen. Die Chrom- 
und Kobaltspiegel betrugen 65 beziehungsweise 53 ppb. BKS, 
CRP-Spiegel und Leukozytenzahl lagen im Normbereich. Die ra-
diologische Untersuchung ergab keinen Hinweis auf eine Locke-
rung der Pfannen- und Femurkomponenten. Das CT zeigte einen 
1,6 x 1,4 cm großen Pseudotumor im Bereich des linken Iliums 
oberhalb der Pfanne, der im Rahmen der Revision entfernt wurde.

Revision:
Die Autoren berichteten, dass nach Eröffnung der Kapsel 50–
60 ml einer gräulichen Flüssigkeit abfloss. Zudem fanden sie im 
posterioren und anteroinferioren Bereich des Hüftgelenks eine 
ausgedehnte Pseudokapsel mit der gräulichen Verfärbung einer 
Metallose. Die histologische Untersuchung des Präparates ergab 
ein dichtes fibröses Gewebe mit reaktiven Veränderungen, chro-
nischer Entzündung und partikelbeladenen Makrophagen, was 
dem Bild der adversen Reaktion auf Metallabrieb entspricht. Der 
Me/Me-Oberflächenersatz wurde durch eine Ke/PE-HTEP ersetzt.

Ergebnisse:
Der postoperative Verlauf gestaltete sich unauffällig und ohne 
erneuten Hinweis auf adverse Reaktionen. Die Autoren berich-
teten, dass die Patientin beim Follow-up nach 3 Monaten ein 
leichtes Trendelenburg-Gangbild zeigte, keine Gelenkinstabilität 
aufwies und einen guten Bewegungsumfang hatte. n

„Bei Revisionseingriffen wegen adverser Reaktionen auf Metallabrieb sollte zu einer  

anderen Gleitpaarung als Me/Me gewechselt werden, damit es nicht zu erneuten  

adversen Reaktionen und zum Fortbestehen der Symptome kommt.“
 
 
Johnson S et al. Revision of Metal-on-Metal Bearing Surfaces in Hip Arthroplasty. Scuderi GR (ed.).  
Techniques in Revision Hip and Knee Arthroplasty. Elsevier Saunders 2014, S .562
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Trends und Perspektiven  
in der Schulterendoprothetik

 
 
ein Interview mit Prof. Dr. Felix Zeifang
Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie, Universitätsklinikum Heidelberg

Die Schulterchirurgie hat in den letzten Jahren 
eine intensive Entwicklung erfahren. In der en-
doprothetischen Versorgung sind die Fallzahlen 
stark gestiegen. Zu den wichtigsten Problemen 
gehören auch hier Abrieb, Infektion und All-
ergie. Wir sprachen mit Prof. Dr. Felix Zeifang 
über Stellenwert, offene Fragen und Aussich-
ten der Endoprothetik in der Schulterchirurgie.

Wie hat sich die Schulterendoprothetik in den 
letzten Jahren entwickelt?

Weltweit werden pro Jahr etwa 185.000 Schulter
endoprothesen implantiert, davon 20–30.000 in 
Deutschland. Verglichen mit der Hüft- und Knieen-
doprothetik ist die Schulterendoprothetik also eher 
ein kleiner Bereich. Die Anzahl der Implantationen 
hat jedoch in den letzten Jahren deutlich zugenom-
men. Den größten Zuwachs gibt es bei den inversen 
Endoprothesen. 
 
Warum ist der Anstieg bei der inversen Endo-
prothese besonders hoch?

Mit zunehmendem Alter kommt es zu degenera-
tiven Veränderungen und schließlich Rupturen der 
Rotatorenmanschette. Das trifft Gesunde eben-
so wie Patienten mit einer Schultergelenksarthrose 
(Omarthrose). Der Anteil der Patienten mit einer de-
fekten Rotatorenmanschette ist entsprechend hoch: 
Im Alter von 60 Jahren liegt er bei etwa 10 %, je-
des weitere Jahr kommen etwa ein bis zwei Prozent-
punkte dazu. Bei der inversen Endoprothese kann 
auf die Muskeln der Rotatorenmanschette verzich-
tet werden, die Funktion wird überwiegend über 
den Deltamuskel regeneriert. Sie bietet also vor al-
lem älteren Menschen Vorteile.
 
Wie hat sich die Indikation zur Implantation 
einer Schulterendoprothese in den letzten 
Jahren verändert?

Neben der Omarthrose ist die Versorgung von Mehr-
fragmentfrakturen des proximalen Humerus heute 
eine häufige Indikation. Hier lässt sich die Funktion 

mit einer inversen Endoprothese besser wiederher-
stellen als mit einer Platte. 
 
Wie sehen die klinischen Ergebnisse aus?

Die subjektive Zufriedenheit der Patienten ist sehr 
hoch. Dies gilt sowohl für die anatomische als auch 
für die inverse Endoprothese. Entscheidend ist die 
richtige Wahl des Prothesentyps. Ist diese erfolgt, er-
reichen wir mit mehr als 80 % Zufriedenheit – auch 
noch 10 Jahre nach Implantation – sehr gute Werte. 
Die Revisionsraten sind vergleichsweise gering. Hier 
fehlen allerdings Studien mit hohen Fallzahlen. In ei-
ner kürzlich von uns veröffentlichten Studie war bei 
39 implantierten Schultertotalendoprothesen nach 
einem mittleren Follow-up von 13 Jahren keine Re-
vision nötig.1 
Allerdings zeigen die Röntgenbilder bei der anato-
mischen Endoprothese eine hohe Lockerungsrate 
der Glenoidkomponente. Diese lag in unserer Stu-
die nach 13 Jahren bei 36 %. Die – überwiegend 
älteren – Patienten hatten jedoch keine funktions-
einschränkenden Beschwerden. Sie sind trotz radio-
logisch nachgewiesener Lockerung immer noch zu-
frieden. Die Glenoidkomponente dauerhaft fest zu 
verankern ist zurzeit die größte Herausforderung bei 
der anatomischen Endoprothese.
 
Sehen Sie dieses Problem auch bei der inver-
sen Endoprothese?

Bei der inversen Endoprothese beobachten wir 
deutlich weniger Lockerungen der Glenoidkompo-
nente. Mittlerweile liegen auch für sie die ersten 
10-Jahres-Ergebnisse vor. Die radiologischen Unter-
suchungen zeigen, dass die glenosphären Boden-
platten noch immer fest verankert sind. Dafür ha-
ben wir hier das Problem des Scapular Notching: 
Am unteren Rand der Bodenplatte bildet sich der 
Knochen zurück. Dieses Phänomen tritt bei etwa 
zwei Drittel aller inversen Implantate auf, führt je-
doch nicht zur Lockerung der Glenoidkomponente. 
Die Ursachen des Scapular Notching sind noch nicht 
geklärt. Möglicherweise ist es auf eine mechanische 
Reizung, eine Kapselreizung oder eine abriebbe-
dingte Osteolyse zurückzuführen. 
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Lockerungen sind bei der inversen Endoprothese 
eher im Bereich des Schaftes zu beobachten. Sie 
werden möglicherweise durch Mikrobewegungen, 
größere Rotationsbewegungen oder Abriebpartikel 
verursacht. Außerdem ist bei der inversen Schulter
endoprothese ein Funktionsverlust zu beobachten. 
Die Kraft, mit der die Patienten ein Gewicht am ab-
gespreizten Arm halten können, wird im Laufe der 
Jahre immer geringer. Auch hier ist die Ursache 
noch nicht endgültig geklärt, ist aber möglicherwei-
se auf Ermüdungserscheinungen des Deltamuskels 
– etwa durch Veränderungen der Sarkolemmlänge 
oder eine zunehmende Muskelverfettung – zurück-
zuführen.
 
Was ist die Ursache für die hohen Lockerungs-
raten bei der anatomischen Endoprothese?

Ein Teil der Lockerungen ist sicher auf das nicht op-
timale Design früherer Implantate und die allgemei-
ne Lernkurve in der Schulterendoprothetik zurück-
zuführen. Zudem gab es keine große Auswahl an 
Komponenten, um das Implantat ausreichend an 
die Anatomie des Patienten anzupassen. Heute gibt 
es sehr gute Systeme, und auch die Operations-
technik wurde verbessert: Während früher bis auf 
den spongiösen Knochen gefräst wurde, wissen wir 
heute, dass das Implantat stabiler auf der Sklero-
se liegt.
Zurzeit ist der Goldstandard für das Glenoid die ze-
mentierte PE-Komponente. Allerdings sind die Ver-
ankerungsmöglichkeiten wegen des vergleichswei-
se kleinen Knochens nicht optimal. Außerdem kann 
es zu Mikrobewegungen kommen, die das Implan-
tat ausschlagen. Wir hoffen, dass die moderne Ze-
mentiertechnik mit Pressurizing und Jet-Lavage so-
wie neue Komponentendesigns hier eine Verbesse-
rung bringen. 
 
Ist die zementfreie Verankerung stabiler?

Bei der zementfreien Verankerung der Schulter-
pfanne, dem sogenannten Metal-Back-System, ha-
ben wir ein großes Abriebproblem. Dies verursacht 
hohe Lockerungsraten, auch schon vor Ablauf von 
zehn Jahren, die mit klinischen Symptomen einher-
gehen. Dementsprechend hoch ist die Revisionsrate 
bei der zementfreien Verankerung: Sie liegt nach ei-
ner Analyse der neuseeländischen Registerdaten aus 
dem Jahr 2013 etwa 4- bis 5-fach höher als bei der 
zementierten Verankerung.2

 
Die zementfreie Verankerung stellt also keine 
gute Alternative dar?

Im Moment leider nicht. Dabei wäre sie auch aus 
einem anderen Grund sehr vorteilhaft: Sie würde 
den Wechsel von einer anatomischen zu einer in-
versen Endoprothese vereinfachen. Dieser wird nö-
tig, wenn bei Patienten mit einem anatomischen 

Implantat – aufgrund des normalen Degenerations-
prozesses – die Muskeln der Rotatorenmanschette 
ermüden. Eine zementierte Pfanne zu entfernen ist 
jedoch problematisch. Es entsteht ein großes Loch 
im Knochen, das gefüllt werden muss, um dann 
eine Bodenplatte zu befestigen. Auch der Schaft-
wechsel kann sehr schwierig und invasiv verlaufen. 
 
Welchen Entwicklungsbedarf sehen Sie?

Ich sehe ihn vor allem auf der Glenoidseite. Optimal 
wäre es hier natürlich, wenn die Glenoidkomponen-
te der anatomischen Endoprothese bereits eine Bo-
denplatte enthielte, die sich – beim Wechsel zu ei-
ner inversen Endoprothese – auch zur Befestigung 
eines Kugelkopfes (Glenosphäre) eignet. Probleme 
bereitet dabei jedoch einerseits das Offset und an-
dererseits die Tatsache, dass die Metal-Back-Kom-
ponenten hohe abriebbedingte Lockerungsraten 
haben. Die Gleitpaarungsforschung befindet sich 
bei der Schulter noch in den Anfängen. Wir haben 
aber die große Hoffnung, dass die Abriebproblema-
tik durch den Einsatz von zum Beispiel Keramik mi-
nimiert werden kann. 
 
Gibt es andere Probleme, bei denen der Ein-
satz von Keramik Vorteile bietet?

Bei Patienten mit einer Metallallergie müssen wir 
heute auf Titan-Implantate ausweichen. Für sie wür-
den Keramik-Implantate eine Verbesserung bringen. 
Zudem gibt es in der Schulterendoprothetik zuneh-
mend Probleme aufgrund von periprothetischen In-
fektionen. Probleme bereitet uns neben Staph. au-
reus und Staph. epidermidis ein Keim, der sonst in 
der Endoprothetik eher selten auftritt: das Propioni-
bakterium. Dieser physiologische Hautkeim der Axil-
la wurde früher wahrscheinlich häufig übersehen, da 
die Kulturen zum Nachweis mindestens 10 Tage in-
kubiert werden müssen. Wie Ergebnisse aus der Hüf-
tendoprothetik zeigen, treten bei Verwendung von 
Keramik-Komponenten geringere Infektionsraten 
auf. Keramik könnte also dazu beitragen, Infektio-
nen zukünftig besser zu vermeiden.
 
Prof. Zeifang, wir bedanken uns für das Ge-
spräch. n

Das Interview wurde geführt von Heinrich Wecker 
(Director Strategic Business Development for Medi-
cal Engineering, CeramTec GmbH).

 Literatur
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sults of cemented total shoulder replacement with a minimum follow-up 
of ten years. J Bone Joint Surg Am. 2012;94(23):e1711-10 

2.	 Clitherow HD, Frampton CM, Astley TM. Effect of glenoid cementation on 
total shoulder arthroplasty for degenerative arthritis of the shoulder: a re-
view of the New Zealand National Joint Registry. J Shoulder Elbow Surg. 
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Prof. Dr. Felix  
Zeifang ist seit Juli 
2005 Oberarzt an 
der Klinik für Ortho-
pädie und Unfallchi-
rurgie am Universi-
tätsklinikum Heidel-
berg und leitet dort 
seit 2010 die Sektion 
Schulter- und Ellen-
bogenchirurgie.

 
Seine Arbeits- und Forschungsschwerpunkte 
liegen im Bereich Schulterchirurgie, Endopro-
thetik der Schulter, Knorpelzelltransplantati-
on, Behandlung umschriebener Knorpelde-
fekte, Tumor- und septische Orthopädie so-
wie Fußchirurgie. 
 
Prof. Zeifang hat in seinem Forschungsge-
biet mehr als 40 Fachartikel veröffentlicht und 
dafür mehrere Preise erhalten. Zudem ist er 
Lehrbeauftragter der orthopädischen Univer-
sitätsklinik sowie Leiter des Ausbildungszen-
trums für Schulter-Ellenbogenchirurgie der 
deutschen Vereinigung für Schulter- und El-
lenbogenchirurgie.

 Kontakt:
Prof. Dr. Felix Zeifang 
Leiter der Sektion Schulter-  
und Ellenbodenchirurgie 
Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie  
Universitätsklinikum Heidelberg 
Schlierbacher Landstraße 200a  
D-69118 Heidelberg   
Deutschland 
Telefon: +49 6221 56 262 24 
Telefax: +49 6221 56 283 88 
E-Mail: felix.zeifang@med.uni-heidelberg.de

NEWSTICKER

16. EFORT-Kongress 
Schwerpunkt: Infektion

Schwerpunktthema des 16. EFORT-Kongresses 2015 
in Prag ist die periprothetische Gelenkinfektion. Zu 
den Höhepunkten des wissenschaftlichen Tagungs-
programms gehören: 

•	 Bakterielle Besiedelung von orthopädischen Bioma-
terialien

•	 Ökonomie orthopädischer Infektionen
•	 Infizierte KTEP
•	 Patientenspezifische Behandlung bei TEP-Infektion 
•	 RSA-Studien in der Implantatforschung
•	 Aktuelle Themen der Tribologie
•	 Dual Mobility-Systeme in der HTEP:  

Indikation und Grenzen

Prag, Tschechische Republik,  
27.–29. Mai 2015

 Information und Online-Registrierung:  
www.efort.org/prague2015

KONGRESSE UND WORKSHOPS 

Interdisziplinärer Workshop zur  
prothetischen Gelenkinfektion

Die PRO-IMPLANT-Stiftung (Charité – Universitätsme-
dizin, Berlin) plant auch 2015 die Fortsetzung ihrer 
erfolgreichen interdisziplinären Workshops (Englisch), 
in denen alle relevanten Fragen zum Thema peripro-
thetische Infektionen von der Diagnose bis zur me-
dikamentösen und operativen Therapie abgedeckt 
werden. Die Kurse beinhalten Vorträge von Experten, 
interaktive Falldiskussionen und praktische Hands-on-
Workshops.

Desweiteren wird die European Prosthetic Joint Infec-
tion Cohort Study (EPJIC) vorgestellt. 

Bei der EPJIC handelt es sich um ein internationales, 
multizentrisches Forschungsprojekt mit 5.000 PGI-Pa-
tienten, das die langfristigen Ergebnisse im Hinblick 
auf Infektion, Funktion und Lebensqualität evaluiert. 

Mehr als 100 Kliniken haben bereits Interesse zur Teil-
nahme an der Studie bekundet.

Wenn Sie an einer Mitarbeit interessiert sind, kontak-
tieren Sie bitte die PRO-IMPLANT-Stiftung:

E-Mail: info@pro-implant-foundation.org

Kurstermine:	 5.–6. März, 
	 1.–2. Juni, 
	 24.–25. September 2015

Veranstaltungsort:	 Langenbeck-Virchow-Haus 
	 Luisenstraße 58/59 
	 D-10117 Berlin

 Information und Online-Registrierung:  
www.pro-implant-foundation.org
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PALACADEMY®-App: Essentials in Diagnostics of Periprosthetic Joint Infection (PJI)

Periprothetische Gelenkinfektionen (PGI) stellen eine 
ernsthafte Komplikation in der Endoprothetik dar. Sie 
haben signifikante Auswirkungen auf das Wohlerge-
hen der Patienten und die Gesundheitssysteme. Eine 
der größten Herausforderungen stellt die Behandlung 
„kulturnegativer“ PGI dar. Fallserien aus der Fachlite-
ratur weisen die Rate kulturnegativer PGI zwischen 5 
und 41  % aus. Eine Reihe von Faktoren trägt dazu bei, 
dass sich ein Pathogen in mikrobiologischen Kulturen 
nicht isolieren lässt.1

Mit der neuen PALACADEMY®-App „Essentials in Di-
agnostics of Periprosthetic Joint Infection (PJI)“, die 
Heraeus Medical für das iPad anbietet, steht ein Fort-
bildungstool mit Informationen über die Herausforde-
rungen und Möglichkeiten zur Verbesserung der dia-
gnostischen Ergebnisse zur Verfügung.

 
Die PALACADEMY®App auf einen Blick:

•	 Falldokumentationen – step-by-step erfolgt die Vor-
stellung eines konkreten Falls und des Diagnose
algorithmus 

•	 Herausforderungen – häufigste Fragen und Proble-
me rund um die PGI, praktische Tipps und Videos

•	 Medienbibliothek – kommentierter Literaturüber-
blick, Grafiken und Abbildungen zum Download

•	 Kasuistiken – klinische Fälle zum Austausch

 http://heraeus-medical.com/en/diagnostic_app/diagnostic_app_1.aspx

CeraNews App: Das Magazin der CeramTec GmbH –  
Informationen für Orthopäden

Ab sofort steht die Zeitschrift CeraNews von Ceram-
Tec auch als kostenlose App zur Verfügung. Damit 
gibt es das Magazin neben der bereits bekannten 
Printversion jetzt auch in elektronischer Form für je-
derzeitigen mobilen Zugriff. 

Die aktuelle Ausgabe zur PJI ist bereits als App ver-
fügbar. Frühere Ausgaben sind ebenfalls in der Cera-
News-App erhältlich.

Das Magazin bietet seinen Lesern zweimal im Jahr 
kostenlos aktuelle und interessante Berichte zu unter-
schiedlichen klinischen und wissenschaftlichen The-
menschwerpunkten wie Endoprothesenpathologie, 
Tribologie und Gleitpaarungen. Ob in der Klinik oder 
unterwegs, mit der CeraNews App verfolgen Sie die 
aktuellen Themen aus der Hüftendoprothetik online!

 
Die CeraNews-App auf einen Blick:

•	 Leitthemen
•	 Interviews
•	 Autorenbeiträge
•	 Literatur-Reviews
•	 Grundlageninformationen
•	 Kasuistiken

 www.ceranews.de

 App Store: https://itunes.apple.com/app/id906409794

 Google-Play-Store: https://play.google.com/store/apps/details?id=com.pressmatrix.ceranews

MELDUNGEN 

Apple, das Apple-Logo, iPhone und iPad sind Marken von Apple Inc. in den USA und anderen Ländern. Android ist eine Marke von Google Inc.

1 Peel, T. et al. 2013. Management of Prosthetic Infection According to Organism. http://dx.doi.org/10.5772/53244



CeraNews 2/ 2014

32

Infektionen des Bewegungsapparates:  
Grundlagen, Prophylaxe, Diagnostik und Therapie 

Infektionen des Bewegungsapparates treten 
selten auf, stellen jedoch eine schwerwiegen-
de Komplikation für Patienten wie Chirurgen 
dar. Dieses Buch ist aus der Zusammenarbeit der 
Schweizerischen Gesellschaft für Orthopädie und 
Traumatologie sowie der Schweizerischen Gesell-
schaft für Infektiologie entstanden. Im Rahmen 
der von ihnen gegründeten Expertengruppe „In-
fektionen des Bewegungsapparates“ haben Ex-
perten beider Gesellschaften diese Publikation 
verfasst.

Das Buch gibt einen prägnanten Überblick über 
die verschiedenen Aspekte des Themas. Ein wei-
teres Anliegen ist es, zu einer engeren Zusam-
menarbeit zwischen Infektiologen und Orthopä-
den/Unfallchirurgen – wenn erforderlich unter 
Einbeziehung der Mikrobiologen, Pathologen 
und plastischen Chirurgen – bei der Behandlung 
dieser schwierigen Infektionen zu motivieren.

 Das Taschenbuch und den Infektiologischen Pass (Deutsch, 
Englisch), der zur Begleitung der antibiotischen Behandlung 
dieser Patienten erstellt wurde, können Sie kostenfrei hier be-
stellen:  
 

Heraeus Medical GmbH 
Philipp-Reis-Str. 8/13  
D-61273 Wehrheim 
 
 
 
 
 

 www.heraeus-medical.com

Infection Therapy Passport
For follow-up of orthopaedic antibiotic treatment for infections.
To be brought to all consultations by the patient!

Name   DOB  /  / 

Diagnosis 

Antibiotic allergy 

Information for the doctor
Your patient underwent surgical treatment of a bone or joint infection and was started on antibikotics. 
To check the progress of treatment, we rely on thorough documentation of the chemical laboratory 
parameters and so kindly ask you to arrange for regular laboratory tests and to enter the results in the 
following pages. We are happy to answer your questions at any time. Should clinical signs or lab 
results suggest that the antibiotic treatment needs to be modified, we can of course arrange to discuss 
the matter on an interdisciplinary level (with specialists in orthopaedics and infectious diseases) and 
issue therapeutic recommendations. As background information, please fax page 2 and 3 of this pass-
port to the doctor responsible for treatment (see below).

n CRP, WBC measured every  weeks

n Hepatic values (ASAT, ALAT, AP) measured every  weeks
When using rifampicin, quinolone, fusidic acid, daptomycin

n Creatine kinase measured every  weeks
When using daptomycin

n Renal values (creatine, urea) measured every  weeks

n INR (in pats on anticoagulation) measured every  weeks
Monitor closely when using rifampicin, caution when discontinuing rifampicin

n Other
 measured every  weeks

n Clostridium antigen test only in the event of diarrhoea during antibiotic treatment (> 3 evacua-
tions of liquid stool/day)

For the treating doctor

Stamp Name 

 Telephone 

 Fax 

 Email 

Published by swiss orthopaedics and the Swiss Society for Infectious Diseases expert group  
“Infections of the musculoskeletal system”.
It was developed by Prof. Peter E. Ochsner and Prof. Werner Zimmerli at the Cantonal Hospital of 
Liestal, Switzerland.

1402_459_Infektiologischer_Pass_EN.indd   2 11.08.14   14:17

Infections of the m
usculoskeletal system

 
Basic principles, prevention, diagnosis and treatm

ent Published by the swiss orthopaedics  and the Swiss Society for Infectious Diseases 
expert group “Infections of the musculoskeletal system”

Infections of the 
 musculoskeletal system
Basic principles, prevention, diagnosis and treatment

1st English edition 2014 

05799_Buch_IdB_Titelbild_Englische_Version_20140327_RZ.indd   3 11.08.14   14:15

A Practical Guide for the Clinical Use of Ceramic Implants in Hip Arthroplasty

Das Buch soll den Arzt bei seiner täglichen klini-
schen Arbeit unterstützen. Es ist als fundiertes, 
praxisorientiertes Kompendium konzipiert, soll 
jedoch kein Lehrbuch ersetzen. In prägnanter, 
anschaulicher Weise werden praktische Tipps 
und nützliche Hinweise zur Anwendung kerami-
scher Hüftimplantate im klinischen Alltag vermit-
telt. Der starke Praxisbezug, ergänzt durch viele 
Farbabbildungen, erlaubt ein schnelles Erfassen 
der wichtigsten Informationen.

Die Bände der Reihe Clinical Management Gui-
de wenden sich an orthopädische Chirurgen, die 
sich schnell und möglichst zeitsparend informie-
ren möchten. Als hilfreicher Leitfaden vermittelt 

dieser Pocket Guide zu ausgewählten Fragen 
des klinischen Alltags knapp und übersichtlich 
den aktuellen Wissensstand und konzentriert 
sich dabei auf das Wesentliche.

Darüber hinaus werden auch Mediziner und 
Wissenschaftler angrenzender Fachdisziplinen 
angesprochen, die nicht täglich mit Fragestellun-
gen zur Endoprothetik konfrontiert sind, jedoch 
bei Bedarf auf wichtige Informationen zu einem 
speziellen Thema zugreifen möchten.

Kiefer H, Usbeck S, Scheuber LF, Atzrodt V 
Clinical Management of Hip Arthroplasty. 
Practical Guide for the Use of Ceramic Im-
plants.

 
Erste Aufl. 2014, 40 S., 24 Abb. In Farbe 
Springer Heidelberg

Formate:

 eBook 
ISBN 978-3-662-45492-3 
versehen mit digitalem Wasserzeichen, kein DRM  
PDF and EPUB, sofortiger Download

 Softcover 
ISBN 978-3-662-45491-6

 
Erscheinungstermin: Oktober 2014

Kiefer · Usbeck
Scheuber · Atzrodt

Clinical 
Management of 
Hip Arthroplasty

Practical Guide 
for the Use of 
Ceramic Implants

NEWSTICKER

LESETIPPS
Text (Newsticker): 

S. Usbeck (Clinical Affairs Manager),  
L. F. Scheuber (Senior Product  
Manager Hip),  
F. Petkow (Manager Sales Services 
International)
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thek (Animationen,  
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 Safety Reminder 
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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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