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Zusammenfassung

Die Abrieberkrankung beschreibt den Effekt des Implantatabriebs auf das umliegende
Gewebe und das damit einhergehende Wohlbefinden des Patienten. Sie ist
multifaktoriell durch die Art der Gleitpaarung, die Kopfgröße und die Implantatposition
bedingt. Dies führt durch die Verursachung von periprothetischen Osteolysen
und Weichgewebsreaktionen häufig zur Notwendigkeit einer Revisionsoperation
der Hüft-TEP. Die periprothetische Synovialmembran („synovial-like interface
membrane“ [SLIM]) spielt bei unsicherer Ursache des Implantatversagens in der
Diagnostik eine wesentliche Rolle. Die dezidiertere Analyse der Synovialflüssigkeit
und des Knochenmarks verbessert einerseits die Diagnostik, und andererseits das
Verständnis für die Ursachen der Revisionsoperation, woraus sich eine Vielzahl von
Forschungsansätzen entwickelt hat.

Schlüsselwörter
Knochenmark · Immunreaktion · Osteolyse · Partikelgröße · Synovialmembran

Die Implantation einer Hüfttotalendo-
prothese (Hüft-TEP) ist eine der am häu-
figsten durchgeführten orthopädischen
Operationen des 20. und 21. Jahrhun-
derts [26]. Mit exzellenten Standzeiten
von über 90% nach 10 Jahren und über
80% nach 20 Jahren [34], stellt die Hüft-
TEP die effektivste und sicherste Me-
thode zur operativen Behandlung der
primären und sekundären Koxarthrose
dar [3].

Einleitung

Trotz der kontinuierlichen Weiterentwick-
lung der Operationstechnik, des Implan-
tatdesigns und der Materialeigenschaften
wird ein Anstieg der Wechseloperationen
bis 2030 postuliert [35]. Gründe hier-
für könnten die Zunahme der Zahl der
Erstimplantationen, die demographische

Entwicklungmit der Zunahmeder Lebens-
erwartung und auch die höhere Aktivität
eines jüngeren Patientenkollektivs sein.

» Je nach Material weisen die
verschiedenen Gleitpaarungen un-
terschiedliche Abriebeigenschaften
auf

Die häufigsten Indikationen für eine Hüft-
TEP-RevisionsindaseptischeLockerungen,
einhergehend mit Osteolysen, periprothe-
tischen Infektionen und Instabilität mit re-
zidivierender Luxation [2, 10, 23]. In den
letzten beiden Jahrzehnten ist ein Rück-
gang der aseptischen Revisionen und eine
Zunahme der infektbedingten Revisions-
eingriffe zu verzeichnen. Das australische
Register erfasst seit 2014 auch gesondert
Revisionseingriffe aufgrund von Reaktio-
nengegenMetallpartikel. Mit 8,4%nimmt
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dieseKategorie immerhindenviertenPlatz
unter den Revisionsgründen im Jahr 2021
ein [1].

Je nachMaterial weisen die verschiede-
nen Gleitpaarungen unterschiedliche Ab-
riebeigenschaften auf. Die spezifische vo-
lumetrische Abriebrate und die biologi-
sche Aktivität bedingt durch Abriebparti-
kel, beeinflussen die Art und das Ausmaß
der Reaktion auf das umliegende Gewebe.
DerphysikalischeAbrieb, aber auchchemi-
sche Reaktionen zwischen Implantatkom-
ponenten, können komplexe immunologi-
sche Reaktionen auslösen. Dadurch kann
ein Ungleichgewicht zwischen Knochen-
resorption und -formation entstehen [7,
17]. Den Zusammenhang zwischen asep-
tischer Lockerung und Osteolyse als Re-
aktion auf eine periprothetische Gewebe-
reaktion auf eine große Menge von Ab-
riebpartikeln wurde bereits 1974 von Wil-
lert und Semlitsch beschrieben [12]. Zwei
Dekaden später führte Dr. William Harris
dann den Begriff „particle disease“ ein,
welcher periprothetische Osteolysen als
ein Resultat der entzündlichen Reaktion
auf Partikel aus Knochenzement, Polyethy-
len oder Metall beschreibt. Neben dem
Knochenstoffwechsel beeinflussen Metall-
undKunststoffpartikel auchdas umgeben-
de Weichteilgewebe und die Synovialflüs-
sigkeit. Während Weichteilreaktionen zu-
nächst die Synovialis und die Entstehung
einer periprothetischen Membran („syno-
vial-like interface membrane“ [SLIM]) um-

Abkürzungen

ALTR Adverse local tissue reaction
CoC Keramik/Keramik
CoP Keramik/Polyethylen
EFORT European Federation of Orthopa-

edics and Traumatology
HE Hämatoxylin-Eosin
HXPE Highly cross linked polyethlene
IL Interleukin
INF Interferon
M-CSF Macrophage-colony stimulating

factor
MoM Metall/Metall
MoP Metall/Polyethylen
PE Polyethylen
PMMA Polymethylmethacrylat
SLIM Synovial-like interfacemembrane
TEP Totalendoprothese
TMT Trabecular-Metal-Technologie
TNF Tumornekrosefaktor
UHMWPE Ultra high molecular weight

polyethlene

fassten, ist die Synovialflüssigkeit in den
letzten Jahren mehr in den Fokus wis-
senschaftlichen Interesses gerückt. Bei der
Beurteilung der Sicherheit von Endopro-
thesen muss, neben diesen lokalen Um-
gebungsreaktionen, auch die systemische
Wirkung der Abriebpartikel berücksichtigt
werden. Neben der Partikelgröße beein-
flusstvorallemdieelementareZusammen-
setzung des Abriebs die Gesundheit des
Patienten und das Auftreten von organ-
spezifischenSymptomen. IndiesemArtikel
beschrieben wir:
– Materialien und Gleitpaarungen
– Gleitpaarungen in der Hüftendopro-

thetik
– „Hard-on-soft“-Paarungen

jMetall/Polyethylen (MoP)
jKeramik/Polyethylen (CoP)

– „Hard-on-hard“-Paarungen
jMetall/Metall (MoM)
jKeramik/Keramik (CoC)

– demensprechend resultieren Abrieb-
partikel aus
jPolyethylen
jMetall
jKeramik

Abriebraten

Abrieb ist definiert als der Materialverlust
von Oberflächen, welche unter Belastung
aneinander gleiten. Er ist gekennzeichnet
durch Abrasion und Adhäsion [6]. Zu Be-
ginnderHüftendoprothetik inden1960er-
Jahren kamen vor allem Gleitpaarungen
mit konventionellemUHMWPE („ultrahigh
molecular weight polyethlene“) zum Ein-
satz. In einer Metaanalyse von Kurtz et al.
konnte für diese Polyethylene eine Abrieb-
rate von 0,137mm/Jahr gemessen werden
[25]. Bei denheute verwendeten, abriebär-
meren, hochvernetzten („highly cross lin-
ked“) Polyethylenen (HXPE) liegt diese Ra-
te durchschnittlich bei nur 0,042mm/Jahr
und somit um ein Vielfaches geringer [11,
21, 25].

Für hochvernetzte Polyethylene der
2. Generation (Vitamin-E-haltig) konn-
ten Abriebraten von sogar weniger als
0,001mm/Jahr nachgewiesen werden [4].
Es wird davon ausgegangen, dass bei
Abriebraten von <0,1mm/Jahr Osteoly-
sen nur sehr selten beobachtet werden
könnten [9].

Anzumerken ist, dass insgesamt das
konventionelle Polyethylen mittlerwei-
le weitestgehend durch hochvernetzte
Polyethylene ersetzt worden ist, wobei
diese modernen Polyethylene in zuneh-
mendem Umfang mit Antioxidanzien
versetzt werden. Im Rahmen dieses Arti-
kels sollen, nach aktuellem Kenntnisstand,
vergleichbare biologische Reaktionen auf
Abriebpartikel betrachtet werden.

Deutlich geringere Abriebraten existie-
ren für 28-mm-MoM-Gleitpaarungen, die
Abriebraten von 0,2mm3/Mio. Zyklen bis
2,5mm3/Mio. Zyklen aufweisen [41]. Noch
geringer ist der Abrieb bei 28-mm-CoC-
Gleitpaarungen mit 0,004mm3/Mio. Zy-
klen und einer nachgewiesenen Kopfpe-
netrationsrate von nur 6,8μm/Jahr [33].

Zusätzliche ungünstige Einflussfakto-
ren, die zu einem Anstieg der Abriebraten
um ein Vielfaches führen können, sind [32,
44]:
– Komponentenfehlstellungen mit

einhergehenden nichtphysiologischen
Randbelastungen

– zerkratzte Oberflächen
– Subluxationen (Mikroseparationen)
– Vorhandensein vonDrittkörpern („third

body wear“)

Partikelmaterial, -größe und
Auswirkungen

Polyethylen (PE)

Im Rahmen des PE-Abriebs entstehen
Partikel in der Größenordnung von
0,1–1,0μm. Am häufigsten sind Partikel
der Größe 0,1–0,5μm am Abriebprozess
beteiligt [30]. In Studien von Green et al.
konnte gezeigt werden, dass PE-Partikel,
die kleiner als 0,5μm sind, über das größ-
te Potenzial der Makrophagenaktivierung
verfügen [14, 15].

Polyethylenfragmente werden vonMa-
krophagen phagozytiert, können aber von
den Fresszellen nicht „verdaut“ werden.
Durch die frustrane Phagozytosereaktion
werden weitere Makrophagen rekrutiert,
die entzündungsfördernde Zytokine und
proteolytische Enzyme freisetzen. Zu den
Schlüsselfaktoren der Osteoklastogenese
gehörenderTumornekrosefaktor (TNF), In-
terleukin (IL-)1, IL-6, IL 17 und der Ma-
krophagenkolonien stimulierende Faktor
(„macrophage-colony stimulating factor“
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[M-CSF]) [13, 31]. Es folgt ein proinflam-
matorischer Prozess, an dem neben den
Makrophagen auch Osteoklasten, Osteo-
blasten und fibroblastenähnliche Zellen
beteiligt sind [47].

Keramik

Keramikpartikel haben eine Partikelgrö-
ße von 0,05–3,2μm, es sind teilweise
aber auch Partikelteile von sehr kleinem
Durchmesser, die im Nanometerbereich
von 5–90nm liegen [19]. Keramikpar-
tikel zeigen bezüglich der Makropha-
genaktivierung eine deutlich geringere
biologische Aktivität als PE-Partikel und
haben somit auch ein deutlich geringeres
osteolytisches Potenzial [18]. Für CoC-
Gleitpaarungen wird ein erhöhtes Risi-
ko für das Auftreten von Brüchen und
Quietschgeräuschen beschrieben [45].
Quietschgeräusche stellen eine potenzi-
elle Indikation für Revisionen dar und
sollten daher stets abgeklärt werden. Sie
können z. B. ihre Ursache in vermehrten
Randbelastungen durch Pfannenfehlposi-
tionierungenhaben [49]. Keramikkopfbrü-
che wurden vor 1990 mit einer Häufigkeit
von 13,4% beobachtet [50]. Die neuesten
Keramiken (4. Generation: Alumina-Ma-
trix-Composite-Keramik) mit einliegenden
Zirkonium-Partikeln und Strontiumoxid-
Plättchen weisen eine Bruchgefahr von
nur noch 0,002% auf [22].

Die Firma CeramTec (Plochingen,
Deutschland)gibteineFrakturratevonBio-
lox-forte-Femurköpfen von 21 pro 100.000
Köpfen (0,021%) an, was den Werten aus
der EFORT-Datenbank entspricht (0,02
bis 0,027%) [51]. Bei Biolox-Delta-Köpfen
(ebenso CeramTec) liegt diese Rate mit
einem pro 100.000 Implantaten deutlich
niedriger (0,001%). Bei Keramikinlays liegt
die Bruchwahrscheinlichkeit höher: zwei
pro 10.000 (0,021%) werden sowohl für
Biolox-forte-Inlays als auch für Biolox-
Delta-Inlays angegeben. Dieser Wert ist
in Registerdaten etwas höher [52]. Das
Frakturrisiko für Inlays ist somit etwas
höher als für Keramikköpfe [52].

Metallpartikel

Metallpartikel können, neben dem Ober-
flächenabrieb, auch durch Korrosionspro-
zesse zwischen verschieden Komponen-

ten des Implantats, z. B. an den Verbin-
dungen zwischen Schaftkonus und Hüft-
kopf oder modularen Verbindungsstellen
vonartikulierendenKomponenten,entste-
hen. Korrosion wird nach DIN 53900 Teil 1
als Reaktion eines metallischen Werkstof-
fes mit seiner Umgebung definiert, die ei-
nemessbare Veränderung desWerkstoffes
bewirkt und zu einer Beeinträchtigung der
Funktion eines Bauteils oder eines ganzen
Systems führen kann. Die Korrosionsge-
fahr von Metallen im menschlichen Kör-
per ist durch den Salzgehalt der sauer-
stoffhaltigen Körperflüssigkeit (total etwa
1%) und die Körpertemperatur von 37 °C
gegeben. Neben Metallpartikeln entste-
hendurchKorrosionauchsignifikanteKon-
zentrationen an löslichenMetallionen und
Oxide, welche zu weiterführenden biolo-
gischen Reaktionen führen können.

Beim Abrieb von MoM-Gleitpaarungen
werden Metallpartikel freigesetzt, die ent-
sprechend Gewebsuntersuchungen eine
Größe von 6–744nmmit einemMittelwert
von 42nm aufweisen [8]. Die freien Metal-
lionen (z. B. Kobalt, Chrom, Titan, Nickel),
die auch bei dieser Reaktion freigesetzt
werden, können mit körpereigenen Pro-
teinen interagieren, was zur Bildung von
Haptenen und einer Aktivierung von Im-
munzellen führen kann. Unabhängig von
der Haptenisierung, können Metallionen
auch direkt an Rezeptoren des adaptiven
Immunsystemsbinden,eineEntzündungs-
kaskade auslösen und eine Immunzellin-
filtration in das Gewebe zur Folge haben
[16, 36, 46, 48]. Durch Phagozytose der
Makrophagen und der Aktivität von Neu-
trophilen und Monozyten können weitere
Komplexe und Verkapselungen entstehen.
Diese Komplexe führenwiederum zu einer
perivaskulären lymphozytären Infiltration,
einer aseptischen lymphozytendominier-
ten vaskulitisassoziierten Läsion oder zu
einer lymphozytär dominierten Immun-
antwort.

Der Umfang der Entzündungsreaktion
ist ebenfalls abhängig vom Ausmaß des
Abriebs bzw. der Metallionenkonzentrati-
on im Gewebe [5]. Wichtig ist dabei, ob es
mehrheitlichpartikulär vorliegendeMetal-
le sind oder lösliche Ionen [37]. Diese kön-
nen unterschiedliche Prozesse von Fremd-
körperreaktion bis hin zu Hypersensitivität
auslösen. Der Abriebwiederumwird durch
die Größe desMetallkopfes, die Anzahl der

modularenVerbindungen, dieKomponen-
tengröße, den Pfanneninklinationswinkel
sowie die Größe der kombinierten Ante-
version von Kopf und Pfanne beeinflusst
[39].

Gewebereaktion

Knochen und Osteolyse

In der letzten Dekade wurden mehrere
Pathomechanismen beschrieben, welche
im Rahmen der chronischen Exposition
zu Abriebpartikeln oder als Reaktion auf
den repetitiven mechanischen Stress zu
einer aseptischen Lockerung des Implan-
tats führen[28]. Das gängigste Konzept der
„particle disease“ beschreibt die Entste-
hung von kleineren Partikeln (Mikrometer
und kleiner) durch Abrieb an den artikulie-
rendenProthesenkomponenten,welche in
den umliegenden Zellen eine verstärkte
Sekretion von proinflammatorischen und
proosteoklastischen Zytokinen induziert.
Diese Sekretionspattern fördert die Ak-
kumulation, Aktivität und Überlebensra-
te von Osteoklasten, während die Vitalität
von Osteoblasten reduziert und deren os-
teogene Aktivität inhibiert wird [24, 38].
Als Konsequenz entsteht ein Ungleichge-
wicht zugunsten der ossären Resorption/
Osteolyse,die letztendlich ineinemmakro-
skopischen Knochendefekt münden kann
[12]. In . Abb. 1 wird die biologische Re-
aktion der Metallionen und Abriebpartikel
auf das umliegende Gewebe (Synovialis,
periprothetische Membran, Synovialflüs-
sigkeit, Knochen) illustriert.

Obwohl Osteolyse und die aseptische
Lockerung meistens direkt miteinander
verbunden sind, muss eine vorhandene
Osteolysenichtautomatischeinemechani-
sche Lockerung des Implantates bedingen
und die Indikation zur Revisionsoperation
bedeuten. Ein Ungleichgewicht von Os-
teoblasten und Osteoklasten kann unter
entzündlichen Bedingungen entstehen.
Ob dabei die Osteoklasten hyperaktiv und
die Osteoblasten hypoaktiv sind, ist nicht
vollständig geklärt. Proinflammatorische
Zytokine wie TNF-α und INF-γ haben
aber negative Effekte auf die Bildung
von Knochenmatrix, Kollagenstrukturen
werden nur minderwertig bis gar nicht
ausgebildet und die Kalzifizierung in In-
vitro-Versuchen bleibt aus [38].
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Abb. 19 Reaktion
der Abriebpartikel
undderMetallionen
auf das umliegende
Gewebe (Synovia-
lis, Synovialflüssig-
keit, Knochen, SLIM
[„synovial-like inter-
facemembrane“])

Synovialflüssigkeit

Die Anteile eines Gelenks, die nicht von
Knorpel überzogen sind, werden von der
Membrana synovialis (kurz: Synovialis)
bedeckt, die aus Synovialozyten besteht.
Das synoviale Gewebe besteht lediglich
aus 1–3 Zellschichten und enthält fi-
broblastenähnliche Typ-B-Synovialozyten
und makrophagenähnliche Typ-A-Syno-
vialozyten. Unter dieser Schicht befindet
sich sein Netz von speziellen Kapillaren.

Abriebpartikel verbreiten sich über die
Synovialflüssigkeit, die von der peripro-
thetischen Membran („synovial-like mem-
brane“) gebildet wird. Über die Synovial-
flüssigkeit werden Abriebpartikel von den
Gelenkoberflächen eliminiert und die in-
flammatorischen Zytokine zum peripro-
thetischen Weichteil- und Knochengewe-
be weitergeleitet [40].

BeispielsweisewerdenPE-Partikel indie
Pseudomembran eines künstlich ersetz-

ten Gelenks aufgenommen. Darüber hi-
naus werden sie von der Synovialflüssig-
keit in das Interface zwischen Prothesen-
komponente und knöchernem Markraum
transportiert. Hier kommtesnicht zwangs-
läufig zu einer Abwehrreaktion. Sobald
jedoch die Kompensationsmöglichkeiten
erschöpft sind, entsteht eine dauerhafte
Stimulation der Makrophagen, die selbst
nicht in der Lage sind, synthetische kova-
lentePE-Partikel zudegradieren. Inder Fol-
ge werden Fremdkörper-Riesenzellen und
Granulome gebildet [24].

Houdek et al. untersuchten den Zu-
sammenhang zwischen der Metallionen-
konzentration von Kobalt und Chrom in
der Synovialflüssigkeit und im Serum bzw.
Vollblut. Es zeigte sich, dass die Metallio-
nenkonzentration in der Synovialflüssig-
keit ein präziserer Prädiktor für eine ALTR
war, als die Serum- und Vollblutkonzen-
tration [20].

Synovialis und SLIM

Die histopathologische Klassifikation, wel-
che die gesamten geweblichen Verände-
rungen im Bereich von Gelenkendopro-
thesenpathologien berücksichtigt, wurde
von Morawietz, Krenn et al. 2004 vorge-
schlagen [29]. 2014wurdezudemderTyp4
weiter differenziert und die Typen 5 und 6
ergänzt. Eine Übersicht über die histopa-
thologische Beschreibung und das klini-
sche Korrelat gibt . Tab. 1. . Abb. 3 stellt
das histologische Bild des Typ 6 dar.

Des Weiteren können mittlerweile un-
ter dem Typ 7 ossäre Pathologien und
unter Typ 8 Tumorentitäten zusammenge-
fasstwerden. Typ7umfasstdieGesamtheit
an Knochenveränderungen, wobei hier ei-
ne sogenannte rein entzündliche Reaktion
(wie beispielsweise bei SLIM-Typ 1) oder
eine infektiöse Reaktion (wie beispielswei-
se bei Typ 2 und 3) vorliegen kann. Zu-
sätzlich beinhaltet die Klassifikation auch
periimplantäre Ossifikationen, wie sie bei-
spielsweiseals typischeKomplikationnach
der Implantation von Hüftgelenkendopro-
thesen entstehen. Osteopenie und Osteo-
nekrosen sind nur dann zu klassifizieren,
wennausreichendes periimplantäres ossä-
res Gewebe vorliegt, was im Allgemeinen
nicht der Fall ist. Beim Typ 8 handelt es sich
um periimplantäre/periprothetische Neo-
plasien, wobei ein Kausalzusammenhang
zwischen Prothesenmaterial und Neopla-
sie in der aktuellen Literatur nicht beleg-
bar ist. Eine wesentliche Aufgabe ist es
dennoch in der Histopathologie, klinisch
nicht erkannte periimplantäre Neoplasi-
en (zumeist B-Zell-Lymphome oder pri-
märe periimplantäre CD30-positive Lym-
phome) zu diagnostizieren. Mit dem Typ 9
endet aktuell die Klassifikation mit der
Beurteilung von Gewebe im Rahmen des
zweizeitigen Gelenkendoprothesenwech-
sels. Es wird der Typ 9a (Infekteradikation)
vom Typ 9b (Infektpersistenz) unterschie-
den [27]. Eine Übersicht über alle 9 Typen
der SLIM-Klassifikation nach Krenn und
Morawietz gibt . Abb. 2. Eine Übersicht
über die Typen 1–6 gibt . Tab. 1 wieder.

Wesentlich ist festzuhalten, dass sämtli-
che Kriterien rationale Kriterien darstellen,
welche durch ausreichende Publikationen
(PubMed-gelistet) untermauert sind.
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Tab. 1 Klassifikation der Synovialis und SLIM(„synovial-like interfacemembrane“) nach Krenn undMorawietz [53]
SLIM-Typ Histopathologie Klinik

Typ 1 Abriebinduzierter
Typ

Nachweis unterschiedlicher Abriebpartikel (PE, PMMA, Metall)
Mischbild aus Fremdkörperriesenzellen vommultinukleären Typ, einzelne Makrophagen
Nachweis von Abriebpartikeln, vereinzelt Nekrosen, einzelne Lymphozyten und Plasma-
zellen

Aseptische Lockerung

Typ 2 Infektiöser Typ Destruktion der synovialen Deckzellschicht
Quantifizierung der neutrophilen Granulozyten
Nachweis von Fibroblasten, Gefäßproliferaten sowie Aggregaten aus neutrophilen Gra-
nulozyten, Plasmazellenund Lymphozyten, Destruktion der synovialen Deckzellschicht

Septische Prothesenlo-
ckerung
„Low-grade“-Infekt
„High-grade“-Infekt

Typ 3 Mischtyp Kombination aus abriebinduziertemTyp (Typ I) und infektiösem Typ (Typ II) –

Typ 4 Indifferenztyp Keine eindeutigen Kennzeichen der periprothetischenMembran vom abriebinduzierten
Typ oder des infektiösen Typs, „Weder-Noch-Situation“
Zellarmes kollagenfaserreiches Bindegewebemit Nachweis von Abriebpartikel (Mikro-
und Makropartikuläres PE und PMMA) sowie gelegentlich Nachweis von einzelnenMa-
krophagen, Riesenzellen und neutrophile Granulozyten

Mechanische Genese,
z. B. häufige Luxatio-
nen

Typ 5 Endoprothesen-
assoziierte Arthrofi-
brose

Vermehrung des kollagenstraffen Bindegewebesmit unterschiedlicher Anzahl an Fibro-
blasten und Fibrozyten sowie Gefäßquerschnitten
Grad I: geringe fibroblastäre Zellularität, unspezifische Vernarbung
Grad II:mäßiggradige fibroblastäre Zellularität, noduläre Proliferation des angrenzenden
fibrösen Gewebes
Grad III: hochgradige fibroblastäre Zellularitätmit Ähnlichkeiten einer Fibromatose

Arthrofibrose
Schmerzhafte Ein-
schränkung des Be-
wegungsumfangs des
Gelenks

Typ 6 Adverse Reaktion
auf Implantatmate-
rial

Inflammatorische Prozesse im Rahmen einer hypersensitiven Reaktion
ALTR („adverse local tissue reaction“)
Plasmazelluläre Infiltrate, Nachweis von Lymphozyten bei gleichzeitigemNachweis
von Abriebpartikeln, nekrotisch-lymphozytäres Muster mit ausgedehnten Nekrosen im
Bereich der periprothetischenMembran sowie ein Nachweis von Makrophagenakkumu-
laten

Implantatallergie
Hypersensitivität

PE Polyethylen, PMMA Polymethylmethacrylat

Knochenmark

Das menschliche Knochenmark hat die
Kapazität, immunologisch auf Partikel
zu reagieren. Partikel entstehen nicht
nur im Rahmen des Abriebs durch die
Reibung von Gelenkoberflächen, sondern
auch durch Oberflächenkorrosion. Schoon
et al. konnten in einer hochauflösenden
Synchrotron-Röntgenfluoreszenz-Analyse
Metallpartikel in der Knochenspongiosa
und auch im periimplantären Knochen-
mark von Hüft-TEP nachweisen [42, 43].

Im Knochenmark wurden alle drei Me-
talle (Kobalt, Chrom und Titan) nachge-
wiesen. Chrom war gleichmäßig über die
gesamte Matrix verteilt, während Kobalt
nur an einigen Stellen vorhanden war.
In der Spongiosa hatten sich nur Kobalt
und Chromabgelagert. Die beidenMetalle
scheinen auch in die knöcherne Substanz
eingebaut zu sein. Die Massenverhältnis-
se derMetalle unterschieden sich teilweise
von den Legierungen in den Endoprothe-
sen, was darauf hindeutet, dass sich die
einzelnen Metalle aus den Partikeln gelöst
haben könnten. Dies ist wenig verwunder-
lich, denn im Knochenmark befinden sich

neben Stammzellen und Blutvorläuferzel-
len adulte Leukozyten. Neben Makropha-
gen, dendritischen Zellen und Monozyten
befinden sich dort auch B- und T-Lym-
phozyten. Daher hat das Knochenmark die
Kapazität, Immunreaktion selbst zu koor-
dinieren und die dort residenten Zellen zu
aktivieren. T-Zellen können durch Ionen
direkt aktiviert werden und dabei helfen,
Partikel zu erkennen und anderen Immun-
zellen Signale für Inflammation zu geben.
AußerdemkönnenangeboreneImmunzel-
len,wie dieNeutrophilen, kurzfristig durch
reaktiveSauerstoffspeziesdas lokaleMilieu
rund um die Endoprothese ansäuern und
somit Korrosion verstärken. Das Knochen-
mark wurde lange Zeit von vielen Forsche-
rinnen und Forschern im Hinblick auf die
immunologische Funktion vernachlässigt
[36]. InwelcherFormImmunzellenzumIm-
plantat aus dem Knochenmark rekrutiert
werden und wie das Zusammenspiel aus
Osteolysen und Inflammation vom Kno-
chenmark ausgeht, ist derzeit unter Beob-
achtung. ProinflammatorischeMediatoren
wie TNF-α und INF-γ werden von genann-
ten Immunzellen ausgeschüttet und hem-
men die osteogene Differenzierung von

mesenchymalen Stromazellen und verän-
dern die Funktionalität von Osteoblasten
und Osteoklasten, Osteolysen sind somit
die Folge [37, 38].

Fallbeispiel

Eine 62-jährige Patientin stellt sich mit
rezidivierender Hüft-TEP-Luxation nach
auswärts durchgeführter Operation vor.
Auf den Röntgenaufnahmen zeigte sich
eine steile Pfannenposition und eine De-
zentrierung des Kopfes (.Abb. 4). Es war
von einem erheblichen PE-Abrieb auszu-
gehen. Intraoperativ wurde der Verdacht
bestätigt. Neben dem PE-Abrieb zeigte
sich jedoch auch ein erheblicher Metalla-
brieb sowie eine Korrosion zwischen Tit-
anschaft und Chrom-Kobalt-Adapter. Das
periartikuläre Gewebe war durch einen
Pseudotumor verdrängt, der Knochen war
extrem weich. Es erfolgte ein einzeitiger
Pfannenwechsel im Januar 2015. Nach
wenigen Monaten kam es zu einer asep-
tischen Lockerung der zementfreien TMT-
Pfanne bei ausbleibender knöcherner
Integration (. Abb. 5). Daraufhin wurde
die Indikation zum Pfannenwechsel auf
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Abb. 29 Synovialis und
SLIM(„synovial-like inter-
facemembrane“)-Klassifi-
kation nach Krenn undMo-
rawietz. (Aus: Krenn, V.T.,
Liebisch,M.,Dufour,M.etal.
[53])

Abb. 38 TypischerAspekt einerSLIM(„synovial-like interfacemembrane“)-
Typ 6 (adverser Typ) in einer HE-Färbung (Hämatoxylin-Eosin-Standardfär-
bung).Es zeigt sichhiereinzonalerAufbau.Die intensiv rotenbandförmigen
Gewebsabschnitte stellenNekrosen dar. Angrenzend sind bandförmige,
hierfür sehr charakteristische Lymphozytenakkumulate, die sich umschrie-
ben auch in den peripheren angrenzendenGewebsanteilen, demGelenk-
kapselgewebe finden. Aseptic Lymphocytic Vasculitis-associated Lesions
Score: Hochgradig (Originalvergrößerung etwa 35-fach, HE-Standardfär-
bung). (Mit freundl. Genehmigung,© V. Krenn, alle Rechte vorbehalten.)

Abb. 48 Vermehrte Inklination der Pfanne, Dezentrierung des Hüftkopfes

einen Burch-Schneider-Ring gestellt und
die Operation durchgeführt (. Abb. 6).
Intraoperativ erfolgte standardmäßig die
Überprüfung der Stabilität der femoralen
Schaftkomponenten (CENOS-Hohlschaft-
prothese, Fa. Artos), die den typischen
ossären Umbau zeigt (. Abb. 6). In den
weiteren Verlaufskontrollen zeigte sich

wieder initial eine Schraubendislokation
aus dem sehr weichen Knochen, der sich
wahrscheinlich metallosebedingt durch
eine verminderte Knochenqualität kenn-
zeichnete (. Abb. 6). Die linksseitig 2008
implantierte Oberflächenersatzprothese
führte ebenso zu einem Anstieg der Me-
tallionen und wurde letztendlich ebenso

revidiert (.Abb. 7). In einer weiteren
Röntgenkontrolle ein Jahr später zeigte
sich keine weitere Migration der Prothe-
senkomponenten (. Abb. 8).

Fazit für die Praxis

4 DieWeiterentwicklungen der Materialien,
die für Gleitpaarungen in der Hüftendo-
prothetik verwendet werden, führte zu
einer deutlichen Reduktion des Abriebs.

4 Die periprothetische Synovialmembran
(„synovial-like interfacemembrane“ [SLIM])
kann bei unklarer Ursache des Implantat-
versagens einwesentliches Element in der
Diagnostik unter Verwendung der Klassi-
fikation nach Krenn undMorawietz sein.

6 Die Orthopädie
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Abb. 58Aseptische LockerungundMigrationder zementfreienTMT-Pfan-
ne

Abb. 68 Z.n. Revision auf einen Burch-Schneider-Ring, Schraubendisloka-
tion aus dem sehrweichen Knochen

Abb. 78 Z.n. Revision der linksseitigenOberflächenersatzprothese bei pa-
thologisch erhöhten Cobalt- undChrom-Werten

Abb. 88 Röntgenkontrolle 1 Jahr später: keineweitereMigration der Pro-
thesenkomponenten

4 Neben der Bestimmung der Metallionen
im Blut kann die Analyse der Synovial-
flüssigkeit einen Hinweis auf eine ALTR
(„adverse local tissue reaction“) geben.

4 Anhand der Untersuchung der Immun-
zellen des Knochenmarks können weitere
Erkenntnisse über das Zusammenspiel
der Osteolyse und der Inflammation ge-
wonnen und daraus Konsequenzen für
die Diagnostik und Therapie gezogen
werden.
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Abstract

Particle disease and its effects on periarticular tissue

Particle disease is the condition caused by wear debris on surrounding tissues and
influences thewell-being of arthroplasty patients. This condition ismultifactorial due to
the type of bearing couple, head size and implant position. Subsequent periprosthetic
osteolysis and soft tissue reactions, can lead to revision THA surgery. The periprosthetic
synovial membrane (synovial-like interface membrane, SLIM) is used in diagnostics
when the cause of implant failure is uncertain. Detailed analysis of synovial fluid and
bone marrow could improve the diagnostic procedure and strengthen the cases for
revision surgery and the underlying biology. A large number of research approaches on
this topic have evolved and continue to be utilized in the clinic.
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Bone marrow · Immune response · Osteolysis · Particle size · Synovial membrane
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