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Również w 2014 roku, w obliczu rosnących kosztów opieki zdrowotnej i żądań dodatkowych 
środków ze wszystkich obszarów sektora ochrony zdrowia endoprotezoplastyka pozostaje cen-

tralnym tematem społecznym. W endoprotezoplastyce chirurg musi podejmować wiele decyzji i ni-
gdy nie było trudniejsze pogodzenie najprzeróżniejszych czynników. Wszyscy chcemy jak najlepiej 
dla naszych pacjentów, ale jednocześnie wielu z nas czuje presję kosztów. Niezależnie od tego, w 
jakim systemie zdrowotnym Państwo pracują, najważniejsze jest oszacowanie krótko-, średnio- i 
długoterminowych konsekwencji naszych decyzji. Szczególnie ważne są dwa centralne aspekty: z 
jednej strony koszty implantu i artykulacji, a z drugiej strony korzyści wynikające z wybranego im-
plantu dla pacjenta. Absurdalne jest, że w innych obszarach życia reprezentujemy postawy coraz 
bardziej konsumpcyjne, a w tak ważnym obszarze jesteśmy zbyt skromni. Płatnicy żądają od świad-
czeniodawców obniżania kosztów i w ten sposób ceny wyrobów medycznych są stale pod znaczną 
presją. Przynajmniej w części przyczyną tego jest znacznie dłuższa przewidywana długość życia pa-
cjentów, dla których nasze decyzje mają znaczenie długofalowe. Od nich może zależeć, czy popra-
wi się ich jakość życia, czy nawet wydłuży się jego czas. Aktualne wydanie czasopisma CeraNews 
zajmuje się kilkoma czynnikami, które mogą przyczynić się do lepszego zrozumienia zarówno przez 
chirurga, jak i pacjenta kwestii wyboru artykulacji.

Od kilku dziesięcioleci «kompleks branży / rejestru» prowadził do coraz bardziej uproszczonej funk-
cjonalności: Po endoprotezoplastyce każdy uzyskuje obecnie pełną liczbę punktów, nie ma «nic 
lepszego», ponieważ «wiara w rejestr» definiuje okres przeżycia implantu jako podstawową praw-
dę wiary, a cementowanie staje się idee fixe. Ten sam «kompleks branży / rejestru» jest w wysokim 
stopniu wybiórczy podczas definiowania i rejestrowania niepowodzeń implantów. I tak rewizja ar-
tykulacji, przy minimalnych konsekwencjach długoterminowych, jest uznawana za niepowodzenie. 
Złamanie okołoprotezowe, którego zaopatrzenie długą płytką jest skomplikowane i oznacza znacz-
nie pogorszenie wymiernej jakości życia, nie jest nawet wymienione w rejestrach, o ile nie doszło 
do wymiany trzpienia.

Rejestry nie odzwierciedlają zatem całej prawdy, koncentrując się na przedstawianiu częściowo 
zniekształconego obrazu rzeczywistości. Co ciekawe rynek – chirurdzy i pacjenci – wydaje się nie 
przywiązywać do nich wielkiego znaczenia. Podczas gdy w temacie mocowania protez cement po-
zostaje nadal ulubieńcem rejestrów, rynek już dawno się od tego oddalił i to pół dekady przed tym 
co znalazło potwierdzenie w danych rejestrowych a o czym chirurdzy i pacjenci na całym świecie 
już od dawna wiedzieli: mocowanie bezcementowe jest faktycznie lepsze i prawdopodobnie rów-
nież bezpieczniejsze.

Podobne zjawisko obserwuje się podczas analizy wyboru artykulacji. Dlaczego najczęściej są wybie-
rane artykulacje ceramika-ceramika i ceramika-PE? Zarówno chirurg, jak i pacjent wiedzą dokładnie, 
że oszczędność polegająca na użyciu tańszej artykulacji przyniesie wprawdzie krótkofalowe korzyści, 
ponieważ implanty takie nie sprawiają większych problemów w pierwszym dziesięcioleciu, ale w per-
spektywie całego życia pacjenta może się to okazać iluzoryczne w obliczu możliwych wysokich póź-
niejszych kosztów dla pacjenta i płatnika. 

Spowodowane obciążeniem bóle uda i pachwiny są objawami, które niekoniecznie są wprowadzane 
do rejestrów. Harry Rubash zajmuje się w tym numerze tematem bólu pachwiny, znanym objawem, 
któremu przez długi czas nie poświęcano w ogóle uwagi. Czy jest to winą chirurga, który nieprawi-
dłowo umieścił implant lub źle wybrał długość trzpienia? Czy też przyczyna jest raczej biotribiologicz-
na? Artykuł zespołu Orhuna Muratoglu z Bostonu opisuje interesującą koncepcję kształtu głowy, któ-
ry mógłby zmniejszyć ból pachwiny, spowodowany konfliktem tkanek miękkich i twardej krawędzi. 
Może tak się dziać w przypadku artykulacji metal-metal i metal-polietylen o dużej średnicy. Autor i 
jego zespół nadał taki kształt głowie, który ma być oszczędzający dla ścięgien i innych tkanek mięk-
kich. Ponadto mógłby on poprawić właściwości trybologiczne, umożliwiając pojawienie się tarcia 
płynnego,  dzięki obecności warstwy płynu pomiędzy powierzchniami stawu, co ma szczególne zna-
czenie w przypadku artykulacji o słabym nawilżeniu, takich jak metal-polietylen. Przyszłość pokaże, 

KOMENTARZ GOŚCINNY

Drodzy Koledzy!



CeraNews 2/ 2014

4 KOMENTARZ GOŚCINNY

czy zamierzony efekt będzie mierzalny w rzeczywistych warunkach biologicznych, zwłaszcza w odnie-
sieniu do mniejszych artykulacji ceramicznych, które są już bardzo hydrofilowe. Takie ujęcie proble-
mów biotrybologii z pewnością będzie niezwykle interesujące w dużej skali.

Biotribologia jest kluczowym czynnikiem. Artykuł Burkharda Summera z Monachium zajmuje się rów-
nież właściwościami materiałów. Autor opisuje różne reakcje ludzkiego systemu immunologicznego 
na drobiny zużycia pojawiające się po endoprotezoplastyce stawów i ich różnorodne objawy. Temat 
ten jest bardzo aktualny i artykuł pokazuje, jak można scharakteryzować i określić ilościowo te zja-
wiska. Wydają się one być zmienne i zaskakująco częste. Układ odpornościowy wyraźnie reaguje na 
obecność metalowych nanocząstek lub jonów metali z logarytmicznie rosnącą intensywnością, czego 
nie obserwujemy  w stosunku do drobin ceramicznych, co sprawia, że ten ostatni materiał jest jeszcze 
bardziej atrakcyjny. 

Jeśli komórki ludzkie w nieprzewidywalny sposób reagują na cząsteczki zużycia, to interakcje między 
ludzkimi komórkami eukariotycznymi i prokariotycznymi bakteriami są dużo bardziej złożone. Jeśli do 
tych oddziaływań dołączymy obecność  endoprotezy, wzajemne oddziaływania stają się jeszcze bar-
dziej złożone. Możliwe jest, że cząsteczki zużycia modyfikują aktywność bakterii, możliwe, że przyczy-
ną są właściwości powierzchniowe protezy, które czynią niektóre komponenty bardziej podatnymi na 
tworzenie biofilmu. W tym wydaniu czasopisma CeraNews bliżej przyglądamy się tym zagadnieniom, 
jak również różnym czynnikom, które sprawiają, że jedni pacjenci są bardziej podatni na zakażenia 
niż inni. Nie powinno być zaskoczeniem, że wśród tych czynników znajdują się również nadwaga i 
niedowaga. 

Korozja jest od lat tak ważnym tematem, że bez niej nie może być aktualizacji informacji o artykula-
cjach endoprotez. Nauka stale się rozwija i w tym wydaniu przedstawiamy dowody, że komórki za-
palne mogą stymulować powstawanie korozji, a nie tylko reagować na jej produkty. 

Tym samym niniejsze wydanie czasopisma CeraNews ukazuje niektóre odkrycia naukowe, przedsta-
wia intrygujące badania i przekazuje cenne doświadczenia. Biotrybologia nie jest pojęciem, którym ła-
two posługuje się większość chirurgów-ortopedów, ale bez wątpienia należy już do naszej codziennej 
praktyki. Artykuły w czasopiśmie pokazują nam, w jaki sposób wspaniale złożony system biologiczny 
ludzkiego organizmu na różnych poziomach wchodzi w interakcje z endoprotezami, począwszy od 
poziomu molekularnego aż do społecznego. Na poziomie molekularnym enzymy mogą być czynnika-
mi sprawczymi problemów. Na poziomie komórkowym drobiny zużycia z pewnością mają wpływ na 
mechanizmy reakcji zapalnej; jednocześnie właściwości powierzchniowe materiałów mają bezpośred-
ni wpływ na przyleganie do nich bakteryjnego biofilmu. Gładkość powierzchni jest również właściwo-
ścią fizyczną, która zmniejsza siły tarcia części artykulacji, redukuje moment obrotowy na stożku i tym 
samym zmniejsza korozję. Na poziomie makro kształt głowy może mieć wymierny wpływ na czyn-
ność ścięgna biodrowo-lędźwiowego. Jest to biotrybologia na którą musi zwrócić uwagę chirurg-or-
topeda. Są to ważne zagadnienia, które musimy uwzględnić podczas podejmowania decyzji wspólnie 
z pacjentem. Społeczeństwo musi rozpoznać wartość artykulacji, która będzie częścią nowego sztucz-
nego stawu. To pacjenci będą bowiem odnosić korzyści w perspektywie krótko-, średnio- i długoter-
minowej, a ta ostatnia stele się wydłuża.

Życzę interesującej lektury. 

Prof. dr Justin P. Cobb
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Prof. dr Justin P. Cobb studiował medycynę w Magdalen College na Uniwersytecie Oksfordzkim 
w Wielkiej Brytanii i ukończył studia w 1982 roku. Specjalizację zdobywał w Oksfordzie, Londynie i 
Brighton. Tematem jego pracy doktorskiej były „Czynniki prognostyczne w operacyjnym kostniako-
mięsaku”. W 1991 został konsultantem ortopedą w szpitalu w Middlesex. W 1992 roku otrzymał 
profesurę Hunterian Society*. Po 15 latach pracy jako lekarz specjalista w Szpitalu Uniwersyteckim 
University College London (UCLH) i na stanowisku kierowniczym jako profesor w University College 
London (UCL) w 2005 roku objął Katedrę Ortopedii w Imperial College London. W 1992 roku otrzy-
mał od Kuratorium Middlesex Hospital pierwsze finansowanie badań, które we współpracy z Bria-
nem Daviesem umożliwiły mu rozwój Acrobot, pierwszego robota operacyjnego z dotykowym sprzę-
żeniem zwrotnym.
 

Bliskie powiązania między laboratorium MSk Charing Cross Campus a inżynierami South Kensington Campus prowadziły do za-
łożenia Osteoarthritis Centre. Umożliwiło to wsparcie finansowe z Wellcome Trust i EPSRC** w wysokości 11 milionów funtów 
brytyjskich. W oparciu o bazę pacjentów w szpitalu Charing Cross możliwa jest realizacja wspólnych projektów z badaczami w 
ramach projektów interdyscyplinarnych Uniwersytetu, m.in. we współpracy z takimi osobami jak: Andrew Amis (mechanika), 
Anthony Bull (inżynieria biomedyczna), Molly Stevens (materiałoznawstwo), Philippa Cann (tribologia) i Andrew Phillips (budow-
nictwo). Z tej współpracy powstał obecny zespół MSk. Wspólnie z Alison McGregor prof. dr Cobb kieruje grupą ponad 25 chi-
rurgów, fizjoterapeutów, naukowców i inżynierów. Pracują oni na tym samym piętrze, na którym znajduje się również oddział 
ortopedii, tak że z wyników badań korzystają pacjenci z chorobami układu mięśniowo-szkieletowego bezpośrednio na oddziale 
i na sali operacyjnej.
 
Ostatnio jeden z projektów dotyczy leczenia rannych żołnierzy. Współdziałanie planowania 3D, drukowania 3D i robotyki umoż-
liwiła pierwsze precyzyjne minimalnie inwazyjne zabiegi oszczędzające stawy***. Po raz pierwszy na świecie przeprowadzona 
operacja odbyła się we współpracy z Centrum Rehabilitacji Medycznej, Headley Court, brytyjskiego Ministerstwa Obrony.
 
Laboratorium MSk jest finansowane z jednej strony ze środków publicznych instytucji badawczych, takich jak EPSRC i fundacje 
charytatywne, takie jak Wellcome Trust, ORUK i Michael Uren Foundation, a z drugiej strony z ofiarności pacjentów, którzy od-
wiedzają laboratorium i poddają się badaniom chodu, które są częścią dużego projektu badającego związek chodu z wydolno-
ścią stawów w warunkach zdrowia i choroby.
 
W swoich badaniach prof. dr Cobb zajmuje się głównie następującymi tematami:
• planowanie 3D i druk 3D indywidualnych instrumentów dla pacjentów i robotyka w celu  

zwiększenia dokładności, skuteczności i opłacalności chirurgii stawów
• modelowanie jakości kości i rekonstrukcja stawów w początkowej fazie chorób stawów, prognoza  

przebiegu choroby zwyrodnieniowej stawów oraz rozwój mniej inwazyjnych i skuteczniejszych narzędzi
• PROMs**** i ocena funkcji uszkodzonego stawu za pomocą spersonalizowanych narzędzi internetowych
• analiza chodu osób zdrowych i chorych przy użyciu różnych metod w celu opisania „idealnego” chodu, oraz możliwości  

obserwacji jego zmian przy rozwijającej się chorobie zwyrodnieniowej stawów i po różnych zabiegach operacyjnych
• porównawcza analiza kosztów i wyników małych ale precyzyjnych zabiegów naprawczych w porównaniu do  

tradycyjnych endoprotez stawów
 
Prof. dr Cobb jest cywilnym doradcą Królewskich Sił Powietrznych w zakresie ortopedii. Należy do personelu szpitala Króla 
Edwarda VII dla Oficerów i jest chirurgiem-ortopedą Jej Wysokości Królowej Elżbiety 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
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Cztery najważniejsze powikłania  
w endoprotezoplastyce

 
 
Rozmowa: dr Harry E. Rubash
Massachusetts General Hospital, Boston, USA

Dr Harry E. Rubash jest kierownikiem Oddzia-
łu Chirurgii Ortopedycznej w Massachusetts 
General Hospital w Bostonie w USA. Jest jed-
nym z czołowych ekspertów w dziedzinie en-
doprotezoplastyki stawu biodrowego i ko-
lanowego, cieszącym się uznaniem na całym 
świecie za swoje osiągnięcia w endoprotezo-
plastyce. Jako chirurg, badacz i pedagog przy-
czynił się w decydującym stopniu do postępu 
w dziedzinie endoprotezoplastyki stawu bio-
drowego i kolanowego poprzez opracowa-
nie nowych technologii i poprawę wyników 
leczenia. Czasopismo CeraNews rozmawiało 
z nim o najnowszych tendencjach w pracach 
badawczych i opiece zdrowotnej w endopro-
tezoplastyce.

Co spowodowało, że Pan Profesor zdecydował 
się na ortopedię i wyspecjalizował się w endo-
protezoplastyce? Co sprawia, że dąży Pan do 
doskonałości w swoich działaniach? 

Wewnętrzne zobowiązanie do dążenia do perfek-
cji we wszystkich działaniach podczas mojej karie-
ry zawodowej przekazali mi moi rodzice w dzieciń-
stwie. Wierzyli w ciężką pracę jako właściwy środek 
do osiągnięcia w życiu tego, co się zapragnie. Naj-
ważniejszym celem w naszej rodzinie było dawanie 
z siebie wszystkiego, zarówno w pracy umysłowej, 
jak i w sporcie. Od dzieciństwa mam poza tym zdol-
ności mechaniczne i pasję do samochodów. Podczas 
całego okresu nauki w liceum dorabiałem jako me-
chanik samochodowy. Ale już wcześnie odkryłem, 
że moim prawdziwym powołaniem jest medycyna i 
uznałem, że moje zdolności mechaniczne mogą się 
okazać przydatne w chirurgii ortopedycznej.

Angażuje się Pan Profesor w pracę jako ba-
dacz, autor, prelegent, pedagog i organizator. 
Które z tych zadań sprawia Panu Profesorowi 
największą satysfakcję?

Najważniejsze jest dla mnie zawsze dobro pacjen-
tów i poprawa ich jakości życia. Najbardziej fascynu-
je mnie możliwość przeniesienia problemów klinicz-
nych do laboratorium, i tam poszukiwanie innowa-

cyjnych rozwiązań, dokładnego badania możliwości 
ich zastosowania, po czym mam nadzieję wdrażać 
je do leczenia chorych i rozpowszechniać w proce-
sie szkoleń. Przenoszenie wyników pracy badawczej 
do codziennej praktyki jest główną siłą napędową 
moich działań.

Jaka myśl przewodnia i filozofia stały za po-
mysłem powołania Harris Orthopaedic Labora-
tory? W jakim celu i kiedy utworzono to labo-
ratorium?

Laboratorium Harris Orthopaedic utworzono w 
1995 roku w Massachusets General Hospital. 
Obecnie jest ono kierowane wspólnie przez dr 
Orhuna Muratoglu i dr Henrika Malchau. Założyciel 
dr William H. Harris był innowacyjnym myślicielem, 
badaczem i ważnym pionierem chirurgii ortope-
dycznej. Między innymi wykonał on jako pierwszy 
zakończony powodzeniem zabieg protezoplasty-
ki całkowitej u pacjenta z wrodzonym wysokim 
zwichnięciem stawu biodrowego. Laboratorium 
wniosło olbrzymi wkład w dziedzinę chirurgii orto-
pedycznej i będzie to czynić również w przyszłości 
dla dobra pacjentów.

Czy może Pan Profesor podać parę głównych 
obszarów pracy badawczej?

Nasza praca jest różnorodna. Obejmuje ona zarów-
no biomechanikę, biomateriały, kinematykę, jak 
również badanie wyników endoprotezoplastyki sta-
wu biodrowego i kolanowego.

Z jednej strony widzimy, że dokonał się znacz-
ny postęp w ortopedii. Z drugiej zaś strony 
wiemy, że zmieniła się też w ciągu ostatnich 
4 dekad populacja, która wymaga pomocy or-
topedy. Jest to skutkiem wydłużenia życia i 
większej aktywności ludzi, którzy „zużywa-
ją swoje stawy wcześniej”. Czy według Pana 
Profesora musimy przygotować się na po-
ważny brak wykwalifikowanych chirurgów w 
przyszłości?
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Można przewidzieć, że zwiększone zapotrzebowa-
nie na leczenie ortopedyczne będzie w przyszłych 
dziesięcioleciach znacznie przewyższać dostępność 
chirurgów. Z tego powodu musimy się skoncentro-
wać na pozyskiwaniu dla ortopedii i kształceniu naj-
lepszych lekarzy rezydentów. Poza tym musimy roz-
wijać dalsze kształcenie ortopedyczne w taki sposób, 
aby zarówno poprawiać umiejętności chirurgiczne 
młodych lekarzy, jak też skracać czas potrzebny na 
ich wykształcenie. Asystenci lekarzy mogą pomóc 
nam w wydajniejszym leczeniu pacjentów i dlate-
go odgrywają oni ważną rolę w naszych modelach 
ochrony zdrowia. Ponieważ wiele przeprowadza-
nych przez nas terapii obejmuje leczenie operacyj-
ne, staje się niezwykle ważnym, aby podkreślać bez-
pieczeństwo pacjentów i ocenę wyników leczenia 
dokonywanych przez samych chorych. 
 
Pacjenci wymagający całkowitej endoprotezy stawu 
biodrowego są coraz młodsi. Pamiętam jeszcze cza-
sy, gdy średni wiek pacjentów w mojej praktyce wy-
nosił prawie 70 lat, obecnie średni wiek obniżył się 
do trochę ponad 50 lat. Pacjenci w czwartej lub pią-
tej dekadzie życia są bardzo aktywni, angażują się 
w życie rodzinne i zawodowe i chcieliby dlatego jak 
najszybciej wrócić do swojego codziennego życia, 
co jest jak najbardziej zrozumiałe. Dokładamy wszel-
kich starań, aby dostosować zbyt wysokie oczekiwa-
nia chorych do rzeczywistości.

Czy w przypadku młodszych pacjentów wy-
magane są większe umiejętności techniczne 
chirurga, aby uzyskać żądany długi okres prze-
życia do rewizji lub zapobiec zabiegowi rewi-
zyjnemu?

Najpierw musimy poradzić sobie z możliwym roz-
dźwiękiem między oczekiwaniami pacjentów a fak-
tycznie osiągalnymi rezultatami leczenia – jest to 
jedno z największych wyzwań dla nas. Pacjenci wie-
dzą, że wiele naszych zabiegów jest zakończonych 
powodzeniem i jest w znacznym stopniu powta-
rzalnych. Mimo to mogą wystąpić powikłania. Po 
pierwsze konieczne jest poinformowanie pacjenta 
o takim ryzyku, a po drugie w przypadku wystąpie-
nia powikłań konieczne jest ich szybkie i skuteczne 
leczenie. Bardzo ważną rolę odgrywa tu koncepcja 
wspólnego podejmowania decyzji, przyczyniająca 
się do bardziej efektywnego i skutecznego przed-
operacyjnego porozumienia z pacjentem.
 
Według mnie występują cztery ważne obszary, w 
których musimy poprawić całkowitą endoprotezo-
plastykę stawów. Jedną są zwichnięcia endoprotez, 
drugą stanowią zakażenia okołoprotezowe. Trzecią 
stanowi zbyt niski poziom zadowolenia chorego u 
pacjentów po całkowitej endoprotezoplastyce sta-
wu kolanowego a czwartą niepowodzenia niektó-
rych z ostatnich innowacji w ortopedii. Zaliczamy do 
nich artykulacje metal-metal w całkowitych endo-

protezach stawu biodrowego oraz endoprotezy po-
wierzchniowe stawu biodrowego, jak również spo-
sób wprowadzenia tych technologii.

Zastosowanie nowoczesnych artykulacji było 
wielkim postępem dla endoprotezoplasty-
ki. Zwłaszcza młodsi, aktywni pacjenci mogą 
skorzystać na oczekiwanym dłuższym okresie 
przeżycia protezy. Jak wygląda algorytm Pana 
Profesora dla doboru artykulacji?

Niezależnie od tego, czy pacjenci mają 40 czy 70 lat, 
zawsze oczekują artykulacji, która zapewnia najlep-
sze wyniki, jest bezpieczna i opłacalna. W protezo-
plastyce stawu biodrowego stosuję obecnie głowę 
ceramiczną i wkładkę z wysoko usieciowanego po-
lietylenu. Moim zdaniem jest to najlepsza artykula-
cja. U pacjentów powyżej 75 lat stosuję zamiast ce-
ramiki głowę metalową.
 
Przez co najmniej dziesięć lat po operacji pierwsza 
generacja usieciowanych polietylenów wykazuje 
bardzo dobre wyniki stosowania. Potrzebujemy do-
datkowych danych długoterminowych, które wyka-
żą, czy polietylen impregnowany przeciwutleniacza-
mi ma porównywalnie długi okres przeżycia.

W wielu wypadkach materiały tworzące arty-
kulację są określane jako ich pierwsza, druga 
a nawet trzecia generacja. To pokazuje proces 
ich doskonalenia wraz z upływem czasu. Jed-
nak spojrzenie wstecz udowadnia, że nowsze 
materiały nie rozwiązały całkowicie wcześniej-
szych problemów. Czy Pana zdaniem, restryk-
cyjny proces rejestracji nowych technologii 
FDA powinien jeszcze bardziej zaostrzony, 
czy też powinna być zaostrzona kontrola po 
wprowadzeniu na rynek?

Ostatnie kłopoty z protezoplastyką stawu biodro-
wego o artykulacji metal-metal, endoprotezami 
powierzchniowymi stawu biodrowego i wzrastają-
cą liczbą przypadków korozji stożka spowodowały 
wielkie zaniepokojenie w środowisku zajmującym 
się protezoplastyka stawów. W przypadku dwóch 
pierwszych z wcześniej wymienionych problemów 
oparto się podczas wprowadzenia nowej techno-
logii częściowo na danych, według których nowe 
produkty były zasadniczo równorzędne wcześniej 
stosowanym artykulacjom. Sposób wprowadzania 
nowych technologii w ortopedii stał się obecnie nie-
zwykle ważny. Naszym modelem działania w przy-
szłości powinno stać się stopniowe wprowadzanie 
technologii, zgodnie z propozycjami dr Malchau.

Mam wrażenie, że jedną ze zmian wprowadzoną 
podczas reorganizacji procesu rejestracyjnego FDA 
będzie obligatoryjna kontrola produktu po wprowa-
dzeniu do obrotu. Wiemy, że budowa, tkanki i me-
chanika ludzkiego organizmu nie są idealnie odtwo-
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rzone w warunkach in vitro. Dlatego często musimy 
wszczepiać chorym nowe wyroby medyczne, aby 
dopiero wtedy w pełni zrozumieć ich zachowanie w 
krótko- i długoterminowym okresie. Dlatego rozbu-
dowany i długofalowy program nadzoru produktów 
po wprowadzeniu do obrotu umożliwi nam wycią-
ganie wiarygodnych wniosków, co do skuteczności 
i bezpieczeństwa nowych technologii. Taki dodat-
kowy etap nadzoru, który niejednokrotnie ma miej-
sce już teraz, musi być obligatoryjny w przyszłości. 
Ogromne znaczenie odgrywają duże bazy danych i 
rejestry, które umożliwiają nam zrozumienie proce-
sów niepowodzeń implantów. Dane z rejestrów po-
winny umożliwić nam wczesne wykrywanie błędów 
i dzięki temu zapobiegać narażeniu wielu pacjen-
tów na działanie wyrobu medycznego który może 
charakteryzować się większym odsetkiem niepowo-
dzeń. Odpowiedzialność zmusza wszystkich ortope-
dów do dostarczania maksymalnej liczby danych do 
rejestrów w  USA i poza USA, aby możliwa była jak 
najwcześniejsza interpretacja wyników leczenia!
 
W ostatnim czasie dyskusja naukowa kon-
centrowała się na zjawisku bólu pachwiny po 
protezoplastyce całkowitej.  Klinika Pana Pro-
fesora zajmowała się pracami badawczymi 
w zakresie konfliktu biodrowo-lędźwiowe-
go. Jakie są wyniki? Czy nowy kształt głowy 
pomógłby w rozwiązaniu problemu? Czy też 
może przyczyna leży po stronie panewki?

Ból przedniej części pachwiny po endoprotezopla-
styce stawu biodrowego jest nowym zagadnieniem, 
które badamy w naszych laboratoriach. Pierwsze 
badania wskazują, że bóle takie mogą być związane 
z dużymi głowami lub obecnością wystającej części 
sztucznej panewki. Ból ten może być następstwem 
napięcia przedniej torebki stawu biodrowego i zapa-
lenia ścięgna biodrowo-lędźwiowego, krzyżującego 
przednią część torebki stawu biodrowego i elemen-
ty endoprotezy. Nasze badania wykazały, że duże 
głowy, chociaż mają mniejszą średnicę niż rozmiar 
naturalnej głowy kości udowej, to wskutek swojej 
lokalizacji mogą narażać przednią torebkę i ścięgno 
biodrowo-lędźwiowe na ryzyko konfliktu. Z tego 
powodu uruchomiliśmy program mający na celu 
zmianę kształtu głowy. Głowy o większej średnicy 
mają być lepiej dopasowane przez bardziej anato-
miczny promień podstawy głowy. Obecnie badamy 
tę kwestię zarówno na preparatach anatomicznych, 
jak również na modelu laboratoryjnym i opracowali-
śmy takie kształty głowy, które szczególnie w przed-
niej części torebki są bardziej przyjazne dla tkanek 
miękkich.
 
Pacjenci poddawani protezoplastyce są obec-
nie znacznie ciężsi niż przed kilkoma dekada-
mi. Ostatnie badania wykazały, że 24–36% 
wszystkich pacjentów poddawanych pierwot-
nej protezoplastyce biodra jest otyłych. Czy 

zwiększa to częstość występowania powikłań 
po operacjach endoprotezoplastyki?

Obecni pacjenci są jednocześnie bardziej aktywni i 
ciężsi niż pacjenci przed dwoma-trzema dekadami. 
Te czynniki mogą sprawić, że trudniejsze będzie uzy-
skiwanie dobrych wyników operacji, mimo zastoso-
wania najnowszych, najskuteczniejszych, najbar-
dziej akceptowanych i sprawdzonych metod chirur-
gicznych. Mogą poza tym być przeszkodą na drodze 
szybkiej i zakończonej powodzeniem rehabilitacji. 
Uwzględniając przy tym badania, według których 
otyłość może zwiększać ryzyko wystąpienia powi-
kłań i długość hospitalizacji po endoprotezoplasty-
ce, otrzymuje się całą masę czynników, które mogą 
wpływać na wyniki leczenia. Między innymi z tych 
powodów dokładam zawsze wszelkich starań, aby 
moi pacjenci naprawdę zrozumieli ryzyko związane 
z operacją przed jej rozpoczęciem, czemu służy ob-
szerny program szkoleń i wspólny proces decyzyjny.

Nowe inicjatywy ustawodawcze w zakresie 
ochrony zdrowia przyjęte przez Kongres Sta-
nów Zjednoczonych będą miały prawdopo-
dobnie znaczny wpływ na przyszłość wielu 
chirurgów w USA, którzy obecnie zaczynają 
pracę w tej dziedzinie. Co Pan Profesor chciał-
by im przekazać w obliczu tych zmian?

Kongres uchwalił niedawno ustawę o ochronie 
zdrowia, która praktycznie definiuje na nowo stan 
prawny w służbie zdrowia. Jednym z głównych po-
wodów zmian prawa był wzrost kosztów ochrony 
zdrowia, którego nie można było już dalej finan-
sować. Nie można przewidzieć obecnie, czy prze-
pisy te w przyszłości będą całkowicie lub częścio-
wo modyfikowane. Ale niezwykle ważnym i pożą-
danym celem reformy jest stworzenie dostępu do 
ochrony zdrowia dla osób, których dotychczas nie 
było na to stać.
 
Kolejnym ważnym aspektem reformy ochrony zdro-
wia jest rozsądne wdrożenie elektronicznej doku-
mentacji pacjenta. Mimo ogromnych kosztów wy-
daje się, że będzie to mogło poprawić zarówno 
komunikację w opiece zdrowotnej, jak również 
bezpieczeństwo leczenia. Rezultatem nowego pra-
wa jest stworzenie kompletnie od nowa podstawo-
wej opieki zdrowotnej. Dla płatników coraz więk-
sze znaczenie zyskuje populacyjna opieka zdrowot-
na. Następnym krytycznym krokiem będzie zwrot 
kosztów pod warunkiem skojarzonego leczenia epi-
zodów. Zmieni to zasadniczo sposób praktykowa-
nego przez nas leczenia operacyjnego. Bez wzglę-
du na to czy nastąpi to w ciągu trzech czy pięciu 
lat, ta istotna zmiana zasad refundacji będzie miała 
ogromny wpływ na nasz zawód i naszą specjalność. 
Na szczęście zaangażowani i utalentowani młodzi 
ludzie, zafascynowani chirurgią, będą nadal świad-
czyć pomoc pacjentom, cieszyć się z dialogu z wy-
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leczonymi pacjentami. Ten aspekt naszego zawodu 
nigdy się nie zmieni, jest to myśl przewodnia całej 
ochrony zdrowia.
 
Czy dokonują się zmiany? Tak. Czy zmiany te będą 
miały konsekwencje? Tak. Czy jako społeczeństwo 
będziemy umieli poradzić sobie z tymi zmianami? 
Życzę sobie tego z całego serca. Naszym głównym 
celem jest pomoc pacjentom i dalsza poprawa zdro-
wia społeczeństwa jako całości. O to chodzi w me-
dycynie i to jest powodem, dla którego decydujemy 
się na zawód lekarza. 

Panie dr Rubash, dziękujemy za interesującą 
rozmowę. n 
 
 
Wywiad przeprowadzili Dieter Burkhardt  
(Vice President Sales & Marketing), Heike Wolf 
(Manager Sales Services America) i Michael Georg 
(Product Manager Hip), CeramTec GmbH. 

Dr. Harry E.  Rubash 
ukończył z wyróżnie-
niem w 1979 roku 
medycynę na Uni-
wersytecie w Pitts-
burghu w USA. Po 
stażu z chirurgii ogól-
nej ukończył szkole-
nie specjalizacyjne z 
chirurgii ortopedycz-
nej i był stypendystą 

AO w zakresie traumatologii i chirurgii Rekon-
strukcyjnej w Monachium. Ponadto odbył staż 
w zakresie chirurgii stawu biodrowego i pro-
tezoplastyki w Massachusetts General Hospi-
tal/Harvard Medical School.

Dr Rubash jest dziś szefem Ortopedii w Mas-
sachusetts General Hospital i profesorem 
chirurgii ortopedycznej w Harvard Medical 
School. Głównymi obszarami jego pracy są 
pierwotna endoprotezoplastyka stawu bio-
drowego i kolanowego oraz zabiegi rewizyj-
ne. Dr Rubash otrzymał wiele nagród i odzna-
czeń towarzystw medycznych, między innymi 
American Academy of Orthopaedic Surgeons, 
Orthopaedic Research Society, Hip Society, 
Knee Society oraz American Fracture Associa-
tion. W 2006 roku otrzymał nagrodę Clinical 
Research Award for Outstanding Orthopaedic 
Clinical Research od stowarzyszenia Orthopa-
edic Research and Education Foundation.

Dr Rubash dzielił się swoją wiedzą i swoim 
doświadczeniem na licznych konferencjach, 
seminariach i warsztatach na całym świecie. 
Jest wydawcą szeregu czasopism fachowych 
i publikacji, opublikował dziewięć ważnych 
podręczników oraz ponad 200 artykułów na-
ukowych.

 
 

 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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Z badań klinicznych i biomechanicznych wyni-
ka, że w całkowitej endoprotezoplastyce sta-
wu biodrowego (THA) duże głowy zapobiega-
ją zwichnięciu i zwiększają zakres ruchomości. 
Z tego powodu w ostatniej dekadzie zwięk-
szyło się dziesięciokrotnie zastosowanie głów 
ceramicznych o średnicy co najmniej 36 mm (z 
4% w 2003 roku do 43% w 2013 roku, dane 
firmy CeramTec GmbH). Duże głowy mogą 
jednak powodować konflikt z sąsiadującymi 
tkankami miękkimi, na przykład z mięśniem 
biodrowo-lędźwiowym, czego skutkiem może 
być zapalenie ścięgna objawiające się bólem 
pachwiny pojawiającym się w czasie ruchu. 
Mięsień biodrowo-lędźwiowy przebiega z 
przodu wokół naturalnej głowy kości udowej 
lub głowy protezy  (ryc. 1).

Konflikt biodrowo-lędźwiowy wywołany wystawa-
niem części głowy może powodować przewlekłą bo-
lesność pachwiny i biodra, która ogranicza codzien-
ną aktywność chorego oraz uniemożliwia ćwiczenia 
sportowe. Dotychczas zapalenie ścięgna i/lub konflikt 
mięśnia biodrowo-lędźwiowego leczono steroida-
mi we wstrzyknięciach, artroskopowym lub otwar-
tym uwolnieniem ścięgna lub zabiegiem rewizyjnym 
z wymianą głowy na mniejszą. Zastrzyki steroidowe 
mają działanie wyłącznie objawowe i nie zwalczają 
przyczyny, podczas gdy uwolnienie ścięgna mięśnia 
biodrowo-lędźwiowego może osłabić czynność sta-
wu. Wykazano, że zmniejszenie średnicy głowy może 
złagodzić bóle biodra, jednak jednocześnie zwiększa 
ryzyko zwichnięcia. Istnieje zatem potrzeba implanta-
cji głów udowych, które mają niskie ryzyko zwichnię-
cia i jednocześnie nie powodują konfliktu z otaczają-
cymi tkankami. Następna generacja anatomicznych 
głów udowych może zapobiegać temu typowi kon-
fliktu z tkankami miękkimi. 
Contoura jest nową głową o kształcie anatomicz-
nym, która w części bliższej charakteryzuje się pro-
filem dużej głowy, a jej część dalsza jest odpowied-
nio uformowana w celu odciążenia płaszcza tkanek 
miękkich  (ryc. 2). Tak zmieniony kształt głowy 
odciąża ścięgno mięśnia biodrowo-lędźwiowego w 
jego przebiegu ponad stawem biodrowym. W ten 
sposób zapewniona jest z jednej strony pełna, stabil-

na artykulacja stawu, a z drugiej strony naśladowana 
jest naturalna budowa anatomiczna poprzez unika-
nie nadmiernego wystawania części głowy.
 
Badania anatomiczne na zwłokach wykazały, że 
różne rozmiary głów prowadzą do kontaktu z mię-
śniem biodrowo-lędźwiowym. Kontakt taki można 
stwierdzić po wypreparowaniu struktur anatomicz-
nych wokół wszczepionego sztucznego stawu. Na-
wet klasyczne rozmiary głów endoprotez stawu bio-
drowego mogą wchodzić w kontakt z krawędzią m. 
biodrowo-lędźwiowego a implantacja głowy Coun-
tura łagodzi to zjawisko. 
Zjawisko to wykazano na radiogramach stawu bio-
drowego, w którym metalowe znaczniki były zako-
twiczone w głowie kości udowej i przymocowane 
do mięśnia biodrowo-lędźwiowego  (ryc. 3).

Wstępne badania wskazują, że kształt głowy Conto-
ura nie tylko redukuje ryzyko konfliktu tkanek mięk-
kich, lecz również zmniejsza opór tarcia w przypad-
ku implantów ceramika-ceramika. W pierwszych 
badaniach biomechanicznych przy użyciu wahadło-
wego testu porównawczego głowa o kształcie ana-
tomicznym zmniejszyła tarcie stawu w zależności od 
obciążenia o 12–19%. Inne pomiary biomechanicz-
ne, na przykład komputerowa analiza kontaktowa, 
symulacje numeryczne zwichnięcia i testy fizyczne 
zużycia, nie wykazały żadnej różnicy pomiędzy ana-
tomicznie ukształtowanymi a tradycyjnymi głowa-
mi.1

Nasze badania pokazują, że nowa głowa Contoura 
przy rutynowej implantacji głów o dużej średnicy za-
pewnia stabilność i może równocześnie przyczynić 
się do uniknięcia istotnego klinicznie konfliktu tka-
nek miękkich. n

 Piśmiennictwo

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: Nowa głowa o  
anatomicznym kształcie

Autorzy: dr Thomas Zumbrunn, dr Michael P. Duffy,  
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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Ryc. 1: Widok stawu biodrowego z mięśniem  
biodrowo-lędźwiowym przebiegającym wokół głowy  
Ryc. 2: Contoura (z przodu) i tradycyjny implant 
Ryc. 3: Zdjęcie RTG z odciążeniem biodrowo-lędźwiowym 
dzięki głowie o anatomicznym kształcie

1

3

Anatomicznie ukształtowana głowa BIOLOX® CONTOURA znajduje się 
w fazie rozwoju i nei jest dopuszczony do stosowania przez FDA ani 
inne urzędy.

SKRÓTY

AAOS American Academy of Orthopaedic Surgeons

AAS Atomic Absorption Spectrophotometry

ALVAL Aseptic Lymphocytic-dominated Vasculitis Associated Lesion

ARMD Adverse Reactions to Metallic Debris/ 
(działania niepożądane na pozostałości metali)

BMI Body Mass Index (wskaźnik masy ciała)

CFU Colony Forming Unit

Co Kobalt

CoC Ceramika-ceramika

CoCrMo  Kobalt-chrom-molibden

CoP Ceramika-polietylen

CoXPE Ceramika-wysokousieciowany polietylen

Cr Chrom

CRP C-Reactive Protein (białko C-reaktywne)

CT TK Tomografia komputerowa

DGOOC Deutsche Gesellschaft für Orthopädie  
und orthopädische Chirurgie (Niemieckie Towarzystwo 
Ortopedii i Chirurgii Ortopedycznej)

EFFORT European Federation of National Associations of  
Orthopaedics and Traumatology

EHS European Hip Society

EPJIC European Prosthetic Joint Infection Cohort Study

ESR OB Odczyn Biernackiego

FDA U.S. Food and Drug Administration  
(amerykańska Agencja ds. Żywności i Leków)

HHS Harris Hip Score

HPF High-Power Field 

HR Hip Resurfacing  
(endoproteza powierzchniowa stawu biodrowego)

THA Total Knee Arthroplasty  
(całkowita endoproteza stawu kolanowego)

ICIC Inflammatory Cell-Induced Corrosion

TKA Total Knee Arthroplasty  
(całkowita endoproteza stawu kolanowego)

LTT Test transformacji limfocytów

MARS Metal Artifact Reduction Sequence

MoM Metal-metal

MoP Metal-polietylen

MIS Minimally Invasive Surgery  
(chirurgia minimalnie inwazyjna)

MRI Magnet Resonance Imaging  
(obrazowanie metodą rezonansu magnetycznego) 

Ni Nikiel

P Polietylen

PJI Periprosthetic Joint Infection  
(okołoprotezowe zakażenie stawu)

SEM Scanning Electron Microscopy  
(elektronowy mikroskop skaningowy)

WBC Liczba krwinek białych

XPE Wysoko usieciowany polietylen

2
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Wstęp 

Biorąc pod uwagę coraz powszechniejsze użycie 
metalowych implantów należy liczyć się z większym 
występowaniem powikłań. Tylko w Niemczech w 
2011 roku wszczepiono 168  486 endoprotez sta-
wu kolanowego i 232 320 endoprotez stawu bio-
drowego. Odpowiednio 9,5% i 10,4% z podanych 
liczb stanowiły zabiegi rewizyjne wykonane z powo-
du powikłań po protezoplastyce.1 W Stanach Zjed-
noczonych liczby operacji to odpowiednio 702 415 
i 465 034, a odsetki zabiegów rewizyjnych wynoszą 
8,4% i 10,7%. Jednym z czynników powodujących 
powikłania są okołoprotezowe zakażenia stawów, 
których częstość występowania znajduje się w ni-
skim jednocyfrowym zakresie procentowym. Dane 
podawane w piśmiennictwie wahają się w zakresie 
0,5–5%, przy czym choroby współistniejące i zabie-
gi rewizyjne zwiększają ryzyko.2,3 Diagnostyka oko-
łoprotezowego zakażenia stawów staje się wyzwa-
niem, gdy ilość drobnoustrojów jest niewielka lub 
nie udaje się wykryć obecności żadnych mikroorga-
nizmów, co ma miejsce w przypadku tzw. „zakażeń 
o niskiej aktywności». W ostatnich latach coraz wię-
cej uwagi poświęca się również tematyce nadwraż-
liwości na metale, z których wykonane są implanty 
i nadwrażliwości na składniki cementów kostnych. 
Poniżej chcielibyśmy przedstawić informacje z punk-
tu widzenia alergologii i immunologii.

Czy istnieje nadwrażliwość na  
implanty metalowe?

Alergia skórna na metal, występująca na przykład 
wskutek narażenia zawodowego lub na noszoną bi-
żuterię, jest częsta. W całej populacji odsetek aler-
gii kontaktowej na nikiel (Ni) wynosi około 13%, na 
kobalt (Co) – 3%, a na chrom (Cr) – 1%.4,5 Wystę-
puje częściej u kobiet, zwłaszcza alergia na nikiel. 
Alergia na implant wydaje się być rzadka w porów-
naniu ze skórnym uczuleniem na metal. Jednak już 
w latach 70-tych XX wieku opisano związek między 
niepowodzeniem endoprotezy a alergią na metal.6 
Przeważnie były to jednak pojedyncze przypadki lub 
małe serie przypadków, jak donoszono w nowszych 
pracach przeglądowych.7–9 Brak jest jeszcze wyraź-

nych danych podsumowujących. Australijski rejestr 
endoprotez podaje po raz pierwszy „wrażliwość na 
metal” jako przyczynę rewizji endoprotezy, co było 
odnotowane w 0,9% rewizji endoprotezy stawu 
barkowego i 5,7% rewizji endoprotezy stawu bio-
drowego.10 Należy jednak zauważyć, że z liczb tych 
nie wynika, jak często odpowiada to alergii/nad-
wrażliwości. Niemniej w badaniu, sponsorowanym 
przez Bawarskie Ministerstwo Zdrowia z udziałem 
300 osób z wszczepionymi implantami przedstawi-
liśmy, że w porównaniu z bezobjawowymi pacjen-
tami z implantami pacjenci z powikłaniami wykazy-
wali większe wskaźniki występowania alergii na me-
tale stopów lub komponenty cementów kostnych.11

Obrazy kliniczne 

Oczywiście miejscowe lub uogólnienie objawy skór-
ne kierują uwagę na podejrzenie alergii. Zaliczane są 
tu wypryski, rumienie o sinym zabarwieniu przypo-
minające różę, zaburzenia gojenia ran i pojedyncze 
przypadki zapalenia naczyń i pokrzywki. Przeważnie 

Alergia na implant metalowy jako diagnoza różnicowa 
okołoprotezowego zakażenia stawu

 
Autorzy: dr Burkhard Summer i prof. dr Peter Thomas
Klinika i Poliklinika Dermatologii i Alergologii, Uniwersytet im. Ludwika Maksymiliana,  
Monachium, Niemcy,

Ryc. 1: Wyprysk po osteosyntezie w przypadku  
uczulenia na nikiel

Źródło: dr B. Summer, prof. P. Thomas, LMU Monachium
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jest tu rozpoznawana alergia na metal. Obserwo-
wano reakcje na materiał do osteosyntezy w postaci 
wyprysku  (ryc. 1).
Objawy skórne jako następstwo alergii na cement 
kostny są możliwe, jednak trudne jest udowodnie-
nie związku objawów z obecnością cementu. W wy-
padkach wątpliwych pomocne może być badanie 
histopatologiczne, jak opisano na przykładzie reak-
cji różopodobnych, po to, żeby nie przeoczyć zaka-
żenia okołoprotezowego, lub innych rzadziej wystę-
pujących chorób, takich jak rumienie siatkowate lub 
histiocytoza w naczyniach chłonnych.12

Opisywano inne objawy alergii na implant, na przy-
kład zaburzenia gojenia ran i – w naszej grupie pa-
cjentów szczególnie w endoprotezoplastyce kolana 
– ból, nawracające wysięki, ograniczenie ruchomo-
ści i obluzowanie bez zakażenia.13 Alergia na me-
tal może również odgrywać rolę w innych powikła-
niach, choć jej rola jest trudna do udowodnienia. 
Należą do nich: aseptyczne obluzowanie endopro-
tezy z osteolizą okołoprotezową, wytworzenie guza 
rzekomego w przypadku endoprotez stawu bio-
drowego z połączeniem metal-metal; nadmierne 
zwłóknienie okołostawowe (artrofibroza).

Wyjaśnienie przypadków podejrzenia 
alergii

W diagnostyce różnicowej konieczne jest wyklucze-
nie innych przyczyn dolegliwości a zwłaszcza zaka-
żenia okołoprotezowego stawu (patrz poniżej). Przy 
podejrzeniu uczulenia na metal niezbędne są nastę-
pujące kroki diagnostyczne:14,15

Test skórny
Jest standardowym sposobem rozpoznawania uczu-
lenia na metal (zwłaszcza na Ni, Co i Cr) i alergii 
kontaktowej na składniki cementu kostnego. Jed-
nak obecność skórnej reakcji alergicznej nie może 
być w 100% utożsamiana z reakcją uczuleniową 
zlokalizowaną wokół implantu.
 
Badanie histologiczne
Tą metodą można zidentyfikować zakażenie, re-
akcję na ciało obce indukowaną cząsteczkami zu-
życia, zwłóknienie i reakcje zapalne z ekspresją na 
powierzchni limfocytów. Jednak dotychczas nie 
ustalono kryteriów histologicznych rozpoznawa-
nia nadwrażliwości okołoprotezowej i identyfikacja 
czynnika uczuleniowego nadal jest niemożliwa w 
oparciu o badanie histologiczne.
 
Test transformacji limfocytów (LTT)
Ta metoda in vitro umożliwia wykazanie wrażliwo-
ści limfocytów T na metal, jednak jest dotychczas 
zastrzeżona dla laboratoriów naukowych i wyma-
ga dokładnego sprawdzenia istotności klinicznej. 
Ostatnio opublikowany przegląd literatury przed-

stawia opis właściwych kroków diagnostycznych i 
odpowiedni algorytm postępowania.16 

Okołoprotezowe zakażenie stawu

Międzynarodowa konferencja zgodności, która od-
była się w 2013 roku w Filadelfii (USA) zdefiniowała 
zakażenia okołoprotezowe i opisała postępowanie 
diagnostyczne.2 Według ustaleń zakażenie związa-
ne z implantem występuje, jeśli
• ten sam patogen został wykryty w co najmniej 

dwóch hodowlach z tkanek okołoprotezowych 
lub

• istnieje przetoka do stawu lub 
• spełnione są trzy z następujących pomniejszych 

kryteriów:
- zwiększenie stężenia białka C-reaktywnego 

(CRP) i odczynu Biernackiego (OB)
- zwiększenie liczby leukocytów w płynie stawo-

wym lub zmiana reakcji testu paskowego este-
razy leukocytów

- pozytywny wynik badania histologicznego tka-
nek okołoprotezowych

- pozytywny wynik badania histologicznego tka-
nek okołoprotezowych

- jeden pozytywny posiew 

Wartości graniczne dla kryteriów wymienionych po-
wyżej, okres hodowli, kryteria histologiczne i dodat-
kowe techniki instrumentalne (jak na przykład dia-
gnostyka RTG i sonikacja) były również omawiane 
na powyższej konferencji konsensusu. 

 Rycina 2 przedstawia pacjenta, u którego istnie-
je kliniczne podejrzenie okołoprotezowego zakaże-
nia stawu. Histopatologia pobranych próbek tka-
nek może dostarczyć czułych informacji o obecno-
ści zakażenia o niskiej intensywności, na podstawie 
przekroczenia punktu granicznego liczby granulo-
cytów (powyżej 23 w 10 dużych polach widzenia 
[HPF] podczas gdy wartości maksymalne normy wy-
noszą 5–10 neutrofili na duże pole widzenia obser-
wowane w minimum 5 polach. Obecnie zdefinio-
wane wartości odpowiadają wcześniej opublikowa-
nym danym przez Morawietza i wsp. w roku 2009. 
Zaleca się także, podobnie jak w mikrobiologii po-
wtarzanie biopsji.
W niedalekiej przyszłości mogą być dostępne inne 
metody diagnostyczne, takie jak uzupełniająca ana-
liza białek przeciwbakteryjnych w płynie stawowym 
lub tkankach okołoimplantowych.17

W codziennej praktyce klinicznej w przypadku wielu 
pacjentów nie można jednak udowodnić podejrze-
nia okołoprotezowego zakażenia stawów. Niepew-
ność powodują fałszywie dodatnie wyniki spowodo-
wane zanieczyszczeniem próbek i fałszywie ujemne 
wyniki spowodowane zbyt małą liczbą biopsji lub 
obecnością powoli rosnących mikroorganizmów 
(które nie są wykrywane w krótkim czasie inkubacji). 
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Podczas badania klinicznego często występują tylko 
nieznaczne objawy zapalne z umiarkowanym ocie-
pleniem, wysiękiem i bólem. W związku z tym zale-
ca się diagnostykę zgodnie z rekomendacjami kon-
ferencji zgodności, a w razie wątpliwości należy po-
wtórnie pobrać próbki.

Postępowanie z punktu widzenia  
alergologii

Jeśli wykluczone są przyczyny mechaniczne, nie-
prawidłowe położenie elementów protezy, infek-
cja okołoprotgezowa stawu i inne częste przyczy-
ny powikłań po endoprotezoplastyce, to należy 
uwzględnić reakcję alergiczną jako czynnik wywołu-
jący dolegliwości. W takim przypadku konieczne jest 
sumaryczna ocena testu skórnego i badania histo-
logicznego. Prawidłowo przeprowadzony test LTT 
może dostarczyć dodatkowych informacji o uwrażli-
wieniu na metal, nie jest to jednak powszechnie sto-
sowana, rutynowa metoda. Wiele zespołów badaw-
czych zajmuje się obecnie badaniem innych czyn-
ników, charakterystycznych dla pacjentów z alergią 
na implant.18 Pewne jest, że alergia na implant me-
talowy istnieje, ale jest często przeoczana. Badania 
obserwacyjne wykażą, w jakich warunkach pacjenci 
skorzystają ze stosowania implantów hypoalergicz-
nych.19,20 n
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Ryc. 2: Pacjent z klinicznym podejrzeniem zakażenia 
(diagnoza różnicowa: nietolerancja implantu)
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Dr. Burkhard Summer jest bio-
logiem w Klinice Dermatologii i 
Alergologii Uniwersytetu im. Lu-
dwika Maksymiliana w Mona-
chium w Niemczech. Od około 
15 lat zajmuje się alergiami na 
implanty metalowe. 
 
Dr Summer opracował i oce-
niał testy in vitro do oznacza-
nia nadwrażliwości na metale i 

wrażliwości na nowo opracowane biomateriały. Ponadto 
prowadził liczne projekty badawcze dotyczące alergii na 
implanty oraz badania dotyczące kompatybilności biolo-
gicznej materiałów implantów. 

Celem naukowym jego pracy jest określenie charaktery-
styki danych, które są typowe dla nadmiernych reakcji im-
munologicznych pacjentów na implanty. Głównymi sto-
sowanymi tu metodami są ocena produkcji mediatorów i 
molekularna ekspresja cytokin na podstawie badania ko-
mórek krwi lub próbek tkanek pacjentów.
 
Wraz z prof. dr Peterem Thomasem dr Summer oferuje 
specjalne konsultacje dla pacjentów, u których podejrze-
wana jest reakcja nietolerancji na implant. Podczas tych 
konsultacji udzielono już porad ponad 1500 pacjentom. 
 
Dr Summer publikował wyniki swoich projektów badaw-
czych i badań klinicznych w międzynarodowych czasopi-
smach fachowych. Ponadto jest aktywnie zaangażowa-
ny w kształcenie i prowadzenie doktorantów w dziedzi-
nie immunologii i alergologii. Jest bardzo zainteresowany 
kontaktami badawczymi i wymianą doświadczeń z mię-
dzynarodowymi grupami badawczymi.
 

 Kontakt:
Dr. Burkhard Summer 
Arbeitsgruppe Allergomat 
Klinik für Dermatologie und Allergologie 
Ludwig-Maximilians-Universität München (LMU) 
Allergologielabor U21 
Frauenlobstr. 9-11 
D-80337 München 
Niemcy 
Telefon: +49 89 4400 561 75 
Telefaks: +49 89 4400 561 58 
E-mail: implantatallergie.derma@med.uni-muenchen.de 
http://allergomat.klinikum.uni-muenchen.de
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W 2007 roku renomowany dziennik brytyjski „The Economist” przedstawił w artykule wstęp-
nym pogląd, że wiele dużych problemów ludzkich i społecznych ma pochodzenie biologiczne. 
Kwestia, jak należy postępować z problemem okołoprotezowych zakażeń stawów (PJI), jest 
jednym z przykładów. W artykule przedstawiono tezę, że w XXI wieku biologia będzie miała 
takie same znaczenie jak fizyka w poprzednim stuleciu. Zmiana paradygmatu jest widoczna w 
endoprotezoplastyce. W XX wieku tribologia była centralnym, nadrzędnym tematem w endo-
protezoplastyce, w XXI wieku będzie to biologia. Nauka i multidyscyplinarne badania skoncen-
trują się w większym stopniu na biologicznej istotności produktów zużycia i korozji w przypad-
ku implantów, niewystarczająco zbadanych zagrożeniach ogólnoustrojowych i charakterystyce 
zależności między komórkami organizmu a powierzchniami implantów.

Okołoprotezowe zakażenia stawów (PJI) są zakażeniami spowodowanymi biofilmem, stano-
wiącymi jeden z najbardziej złożonych i nierozwiązanych problemów biologicznych. Należy 
wyjść z założenia, że PJI staną się w przyszłości znacznym obciążeniem medycznym i socjo-eko-
nomicznym. W niedawno wydanej publikacji1 autorzy stwierdzili, że PJI są najczęstszą przyczy-
ną zabiegów rewizyjnych w przypadku całkowitych endoprotez stawów kolanowych i wystę-
pują z częstością od 0,4 do 4,0%. W odniesieniu do stawów biodrowych PJI występują z czę-
stością 0,3–2,2% i stanowią trzecie co do częstości występowania powikłanie po pierwotnej 
protezoplastyce. Autorzy odnieśli się do badania przeprowadzonego w USA, według którego 
prognozowana liczba zabiegów pierwotnych w latach 2005–2030 w przypadku THA wzrośnie 
o 174%, a w przypadku TKA o 673%. Roczne koszty uwarunkowanych zakażeniami zabiegów 
rewizyjnych w szpitalach w USA wzrosły w latach 2001–2009 z 320 milionów USD do 566 milio-
nów USD, a do roku 2020 przypuszczalnie przekroczą kwotę 1,62 miliarda USD.2 Wobec wzra-
stającej liczby endoprotezoplastyk należy oczekiwać również odpowiedniego wzrostu liczby 
PJI. Według prognoz autorów tego badania obciążenia wynikające z PJI w podanym okresie 
wzrosną z 1,4% do 6,5% w odniesieniu do protezoplastyki bioder, a w odniesieniu do protezo-
plastyki kolana z 1,4% do 6,8%.

Dlatego głównymi tematami na kongresach i w piśmiennictwie fachowym są zakażenia PJI i po-
tencjalne czynniki ryzyka, korozja i fretting w przypadku protez modularnych, jak również dzia-
łania niepożądane na zużycie metalu. CeraNews przedstawia poniżej przegląd nowych wyni-
ków badań.

Zmiana paradygmatu 

„Biologiczny Wielki Wybuch“ w endoprotezoplastyce

 
 
Autorzy: Sylvia Usbeck i Leslie F. Scheuber
CeramTec GmbH, Plochingen, Niemcy

Obraz kliniczny PJI po THA. Zakażenia związane z  
implantem stanowią problem diagnostyczny,  
terapeutyczny i finansowy.

Źródło: Usbeck/Scheuber, CeraNews 2/2014

Okołoprotezowe zakażenia stawów (PJI) są zakażeniami 
spowodowanymi biofilmem. Biofilm na powierzchni  
implantu (SEM).

Źródło: prof. dr A. Trampuz, Charité – Universitätsmedizin Berlin

„Wiele z głównych wy-

zwań, przed którymi stoi 

obecnie ludzkość, jest na-

tury biologicznej lub są 

podatne na interwencję 

biologiczną.”
 
The Economist,  
14 czerwca 2007, str. 13
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CZYNNIKI RYZYKA, DIAGNOSTYKA I NOWE WYNIKI DOTYCZĄCE PJI

Jako niezależny czynnik ryzyka PJI po aseptycznych zabiegach rewizyjnych często wymieniane jest przedoperacyjne niewłaściwe odży-
wianie. Zostało to ostatnio potwierdzone w dwóch badaniach, w których wykazano niewłaściwe odżywianie jako czynnik ryzyka ostre-
go PJI. Znaczna część pacjentów poddawanych zabiegowi endoprotezoplastyki ma nadwagę. Zwiększone ryzyko PJI i gorsze wyniki są 
przy tym omawiane tylko jako wierzchołek góry lodowej. Jako centralne elementy strategii leczenia dyskutowane są obecnie wczesne 
rozpoznanie i precyzyjne wykrycie drobnoustrojów wywołujących PJI. Badania wykazały, że standardowe metody hodowli mikrobiolo-
gicznej w tkankach okołoprotezowych i płynie stawowym mają niską czułość diagnostyczną.

BADANIE

Niewłaściwe odżywianie zwiększa ryzyko PJI po zabiegach rewizyjnych THA i TKA

Cross i wsp. i Yi i wsp. (USA) opisują serię 375 rewizji aseptycz-
nych (202 TKA, 173 THA) i 126 rewizji septycznych, poddanych 
badaniu przesiewowemu w kierunku niewłaściwego odżywiania. 
U 53,2% pacjentów, u których wykonywany był zabieg rewizyjny 
z powodu PJI, stwierdzono niewłaściwe odżywianie, podczas gdy 
w grupie pacjentów poddawanych zabiegowi rewizyjnemu z in-
nych przyczyn odsetek wynosił tylko 32,8%. U 3,2% spośród 375 
pacjentów z aseptycznymi rewizjami wystąpiło ostre PJI.
Wśród pacjentów niewłaściwie odżywionych PJI występowało z 
częstością 7,3%, podczas gdy u prawidłowo odżywionych pacjen-
tów PJI występowało tylko w 1,2% przypadków. Niewłaściwe od-
żywianie okazało się być niezależnym czynnikiem ryzyka zarówno 
dla rewizji septycznych, jak i dla wystąpienia ostrego PJI po rewi-
zji aseptycznej.

Autorzy zwracają uwagę, że przedoperacyjne niewłaściwe odży-
wianie było obserwowane nie tylko u pacjentów z nadwagą, ale 
również u pacjentów z prawidłową masą ciała. Z powodu duże-
go ryzyka wystąpienia ostrego PJI u niewłaściwie odżywionych 
pacjentów chirurdzy powinni według opinii autorów rozważyć 
przedoperacyjne badanie przesiewowe pacjentów w kierunku 
niewłaściwego odżywiania. Zabiegi rewizyjne powinny być wy-
konywane dopiero po poprawie wszystkich parametrów dotyczą-
cych odżywiania. Przyszłe badania powinny zająć się oceną wpły-
wu standaryzowanego protokołu przesiewowego z następującą 
potem korekcją nieprawidłowych parametrów laboratoryjnych, 
wskazujących na niewłaściwe odżywianie, na ryzyko wystąpienia 
PJI, aby ustalić potencjalny związek przyczynowy.

 
BADANIE

Niewłaściwe odżywianie zwiększa ryzyko konieczności transfuzji i wystąpienia PJI 

Chen i wsp. (USA) oceniają w badaniu retrospektywnym 214 
pierwotnych zabiegów TJA (118 stawów kolanowych, 96 stawów 
biodrowych). Autorzy doszli do wniosku, że niewłaściwie odży-

wieni pacjenci częściej otrzymywali transfuzje i że pacjenci wyma-
gający przetoczenia wykazywali większe ryzyko wystąpienia PJI.

 
BADANIE

Nadwaga zwiększa ryzyko wystąpienia PJI po TKA

Szwajcarscy naukowcy badali kwestię, czy nadwaga jest powiąza-
na z częstością występowania PJI po pierwotnej TKA. 
Zingg i wsp. ocenili 2 816 pierwotnych zabiegów TKA u 2 346 
pacjentów. Średni okres obserwacji wynosił 86 miesięcy. W swo-
im badaniu prospektywnym autorzy wykazali, że większy wskaź-

nik BMI występował częściej u kobiet i był powiązany z zaawanso-
wanym wiekiem i większym odsetkiem współistniejących chorób.
Autorzy ustalili wartość odcięcia na poziomie 35 dla BMI. Wskaź-
nik masy ciała BMI ≥35 zwiększał dwukrotnie ryzyko zarówno za-
biegu rewizyjnego (niezależnie od przyczyny), jak i wystąpienia PJI. 
Efekt ten był wyraźniejszy u mężczyzn niż u kobiet.

BADANIE

Większy odsetek występowania PJI po dostępie przednim MIS (MIS z dostępem Smith-Petersona) 

Clauss i wsp. (Szwajcaria) podali dla badanej przez siebie ko-
horty 601 kolejnych zabiegów MIS THA (551 pacjentów) więk-
szy odsetek występowania PJI (2,0%) niż dotychczas publikowano 
w piśmiennictwie dla konwencjonalnych zabiegów THA. Wykryli 
wysoki odsetek zakażeń wieloma drobnoustrojami (58%), wśród 

których większość stanowiły bakterie kałowe (42%). W grupie PJI 
stwierdzono względnie wysoki wskaźnik BMI. Autorzy sugerują, 
że dostęp operacyjny zlokalizowany bardziej bocznie od pachwi-
ny mógłby okazać się bardziej korzystny, zwłaszcza u pacjentów 
z nadwagą.
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W 2011 roku Holinka i wsp. (Austria)3 zastosowali metodę sonikacji zgodnie z zaleceniami Trampuz i 
wsp.4 do rutynowej diagnostyki wszystkich usuniętych endoprotez. Autorzy potwierdzili znaczną korzyść 
tej metody do oznaczania zarazków na powierzchni komponentów protezy w porównaniu z hodowlą 
tkankową. Ostatnio opublikowane kolejne badania potwierdziły, że metoda sonikacji jest niezawodna i 
wystarczająca do wykrywania drobnoustrojów w rutynowej diagnostyce klinicznej.

 
2 BADANIA

Sonikacja poprawia mikrobiologiczną diagnostykę PJI

Ravn i wsp. (Dania) oceniali w badaniu prospektyw-
nym 126 kolejnych zabiegów THA i 77 TKA. W przy-
padku 48 zabiegów rewizyjnych autorzy oczekiwali 
PJI na podstawie dostępnych wyników klinicznych i 
serologicznych. Porównali hodowlę płynu uzyskane-
go metodą sonikacji usuniętych endoprotez z trady-
cyjnymi hodowlami tkankowymi i hodowlami płynu 
stawowego. Autorzy donoszą, że tradycyjne meto-
dy mikrobiologiczne wykazały PJI w 49 przypadkach 
(24%), spośród których 7 przypadków było zidenty-
fikowanych i poddanych rewizji jako obluzowanie 
aseptyczne, a 5 przypadków jako niepowodzenie 
mechaniczne. Natomiast hodowla sonikatu była po-
zytywna w 68 przypadkach (33%), spośród których 
12 pacjentów było poddanych rewizji z powodu ob-
luzowania aseptycznego, a 15 pacjentów z powo-
du niepowodzenia mechanicznego. Wśród 48 rewi-
zji wskazanych z powodu PJI możliwe było oznacze-
nie drobnoustrojów za pomocą tradycyjnych metod 
w 37 przypadkach (77%), a za pomocą sonikacji w 
41 przypadkach (85%). Zanieczyszczenia znalezione 
w przypadkach rewizji były głównie spowodowane 

przyczynami mechanicznymi. Sonikacja prowadziła 
do mniejszych zanieczyszczeń niż tradycyjne metody 
wykrywania (15 wobec 6 przypadków).

Podsumowując autorzy stwierdzili, że w porówna-
niu do tradycyjnych metod sonikacja wykryła 19 do-
datkowych pozytywnych hodowli PJI, prowadziła do 
mniejszej ilości zanieczyszczeń i przy wyższym odset-
ku rewizji uwarunkowanych PJI dostarczyła warto-
ściowych informacji o obciążeniu drobnoustrojami. 

Lepetsos i wsp. (Grecja) badali 64 pacjentów z 
THA lub TKA, którzy musieli być poddani zabiego-
wi rewizyjnemu z powodu obluzowania implantu. 
W celu mikrobiologicznego potwierdzenia wystę-
powania PJI porównali hodowlę sonikatu usunię-
tych endoprotez z tradycyjnymi hodowlami tkan-
kowymi. Dla hodowli płynu uzyskanego w wyniku 
sonikacji autorzy wykazali znacznie większą czułość 
(84,6%) w porównaniu z tradycyjną hodowlą tkan-
kową (61,5%). 

Źródło: prof. dr A. Trampuz, Charité – Universitätsmedizin Berlin

Nowe metody, takie jak sonikacja usuniętych komponentów implantu, są przełomem w diagnostyce PJI. Przypadki, 
które pierwotnie zinterpretowano jako obluzowanie aseptyczne, mogą być rozpoznane jako zakażenie o niewielkiej 
aktywności.

Źródło: prof. dr A. Trampuz, Charité – Universitätsmedizin Berlin

Sonikat Tkanka
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2 BADANIA

Znacznie większa adherencja bakterii do komponentów PE (TKA)  
i komponentów XPE (THA) w porównaniu z komponentami metalowymi

Niestety dotychczas brakuje istotnych badań klinicznych 
oceniających adherencję bakterii do różnych komponentów 
endoprotez stawu kolanowego, biodrowego i innych sta-
wów w przypadku zakażenia.
W 2012 roku grupa austriackich badaczy przeprowadziła we-
dług naszej wiedzy pierwsze badanie potwierdzające wyniki eks-
perymentalne większej adherencji bakterii do konwencjonalnych 
komponentów PE (UHMWPE) w porównaniu z innymi materiała-
mi implantów. Holinka i wsp. (Austria) opublikowali ważne wy-
niki kliniczne badania, w którym ocenili i ujęli ilościowo adheren-
cję bakterii do 100 różnych komponentów usuniętych całkowi-
tych protez stawu kolanowego (komponent udowy i piszczelowy, 
wkładka PE i rzepka) u pacjentów z okołoprotezowym zakaże-
niem stawu PJI. Autorzy oceniali obciążenie bakteriami powierzch-
ni tych komponentów endoprotezy stawu kolanowego poprzez 
zliczenie jednostek tworzących kolonie (CFU) w hodowlach pły-
nu uzyskanego metodą sonikacji. Wkładki PE i komponenty pisz-
czelowe były najczęściej zasiedlone mikroorganizmami, chociaż 
różnica nie była znacząca. Największe obciążenie drobnoustroja-
mi (CFU) stwierdzono w przypadku komponentów PE (wkładka, 
rzepka) w porównaniu z komponentami CoCrMo. Staph. epider-
midis przylegały do większości komponentów protezy stawu kola-
nowego. Staph. aureus zidentyfikowano jako drobnoustrój o naj-
większym obciążeniu drobnoustrojami (CFU) w hodowlach soni-
katu. Autorzy wskazali, że częściowa wymiana komponentów lub 
wymiana wkładki PE w septycznej chirurgii rewizyjnej może być 
niewystarczająca.
 
Niedawno ta grupa robocza opublikowała pierwsze ważne wy-
niki kliniczne dotyczące obciążenia drobnoustrojami komponen-
tów całkowitych endoprotez stawu biodrowego u pacjentów z 
PJI. Lass i wsp. (Austria) ocenili i ujęli ilościowo adherencję bak-
terii do 80 różnych komponentów THA (trzpień, panewka, gło-
wa, wkładka) u 24 pacjentów z PJI. Metodą sonikacji zbadali 16 
trzpieni ze stopu tytanu-aluminium-niobu (Ti6Al7Nb), 16 pane-

wek z czystego tytanu, 24 głów ceramicznych (BIOLOX®delta) i 
24 wkładek XPE. 
W przypadku wszystkich 24 endoprotez (24 pacjentów) hodowle 
sonikatu były pozytywne. W przypadku 68 spośród 80 usuniętych 
komponentów protezy stawu biodrowego wykryto drobnoustro-
je. Staph. epidermidis zidentyfikowano jako drobnoustrój powo-
dujący największą liczbę CFU, zwłaszcza w przypadku wkładek 
XPE, i wyizolowano z większości komponentów. 
Największe obciążenie drobnoustrojami stwierdzono w przypadku 
wkładek XPE (10 180 CFU; wartość średnia 566, zakres 0–5 000), 
następnie głów ceramicznych (5 746 CFU; wartość średnia 319, 
zakres 0–2 560), panewek metalowych (5 007 CFU; wartość śred-
nia 278, zakres 0–3 000) i trzpieni metalowych (1 805 CFU; war-
tość średnia 82, zakres 0–1 000). Najwyższe obciążenie drobno-
ustrojami (CFU) na komponent wykazano dla wkładek XPE (566), 
następnie panewek metalowych (417), głów ceramicznych (338), 
podczas gdy obciążenie drobnoustrojami (CFU) dla trzpieni z czy-
stego tytanu (164) było istotnie niższe.

 
Autorzy zwrócili uwagę, że ważnym wynikiem niniejszego 
badania jest znacznie wyższa adherencja bakterii do wkła-
dek XPE w porównaniu z metalowymi materiałami implan-
tów (trzpień, panewka), co potwierdza mniejszą adheren-
cję bakterii do metali (tytan, stop tytanu).
 
Autorzy donosili, że różny rozkład drobnoustrojów (CFU) w przy-
padku głów ceramicznych i wkładek XPE nie był wprawdzie znacz-
ny, ale wykazał, że różne biomateriały mają wpływ na obciążenie 
bakteriami.
 
Uważamy, że konieczne są dalsze badania oparte na dowo-
dach naukowych, które dostarczą istotnych wyników klinicz-
nych i ważnych danych opisujących zasiedlenie bakterii na 
różnych materiałach artykulacyjnych.

 
 
WPŁYW PALENIA TYTONIU NA WSKAŹNIK NIEPOWODZEŃ  
U PACJENTÓW Z ARTYKULACJAMI MOM

W dymie papierosowym znajdują się ilości śladowe kobaltu i niklu. Jak wiadomo, palenie ma wpływ na wrodzoną, jak i nabytą odpo-
wiedź immunologiczną. Związek między paleniem tytoniu a zwiększonym ryzykiem uczulenia na nikiel stwierdzono już we wcześniej-
szych badaniach. W niedawno opublikowanym badaniu po raz pierwszy zidentyfikowano palenie tytoniu jako potencjalnie ważny czyn-
nik niepowodzenia artykulacji MoM. W badanej grupie pacjentów z artykulacjami CoP nie udowodniono takiego związku.

BADANIE

Palenie tytoniu zwiększa wskaźnik niepowodzeń artykulacji MoM w przeciwieństwie do artykulacji CoP

Lübbeke i wsp. (Szwajcaria, USA) badali wpływ palenia tytoniu 
na wskaźnik rewizji u pacjentów z bezcementowymi THA i arty-
kulacjami MoM lub CoP. W obu grupach pacjentów zastosowano 
głowy o takiej samej średnicy (28 mm) i taki sam rodzaj panewki. 

Badanie obejmowało 1 964 pacjentów (57% kobiet) w średnim 
wieku 71 lat. Zbadano 1  301 artykulacji CoP i 663 artykulacji 
MoM. Średni okres obserwacji wynosił 6,9 (1,8-12,8) lat. 56 THA 
było poddanych zabiegom rewizyjnym.
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Wśród pacjentów z artykulacją MoM palacze wyka-
zywali czterokrotnie większy odsetek niepowodzeń 
niż osoby niepalące tytoniu (95% CI 1,4–10,9). U 
pacjentów z artykulacją CoP częstość występowania 
rewizji wynosiła 1,3 (95% CI 0,6–2,5) i była znacz-
nie niższa. 6 pacjentów z reakcjami niepożądanymi 
na zużycie metalu było palaczami.

Autorzy postawili hipotezę, że interakcje między pa-
leniem tytoniu a artykulacją MoM mogą mieć zwią-
zek z nadwrażliwością na metal. Autorzy doszli do 
wniosku, że palenie tytoniu wywołuje reakcje niepo-
żądane na zużycie metalu w przypadku artykulacji 
MoM lub może działać jako wzmacniacz działania.

 
WYNIKI Z CERAMIKĄ

Zesztywniające zapalenie stawów kręgosłupa jest postępującą chorobą zapalną, która obejmuje stawy krę-
gosłupa i stawy krzyżowo-biodrowe. Może prowadzić również do uszkodzenia stawów biodrowych. Nie-
wielka liczba badań opisuje wyniki leczenia pacjentów z zesztywniałymi stawami biodrowymi przy użyciu 
THA o różnych artykulacjach. Pierwsze doniesienia wskazują jednak na korzystne wyniki zastosowania ar-
tykulacji CoC w odniesieniu do trwałości endoprotezy. Brak osteolizy i zachowane łożysko kostne mogłyby 
ułatwić późniejsze zabiegi rewizyjne. Nadzwyczajne zachowanie biologiczne cząstek ceramicznych jest od-
zwierciedlone w mniejszym ryzyku osteolizy indukowanej cząstkami zużycia.

2 BADANIA

Wysoki wskaźnik długoterminowego przeżycia THA CoC u  
pacjentów z zesztywniającym zapaleniem stawów kręgosłupa

Według badania Kim i wsp. (Korea) w zesztyw-
niającym zapaleniu stawów kręgosłupa w 30–50% 
przypadków zajęte były również stawy biodrowe. 
Autorzy zauważyli, że problemy występujące przy 
THA były między innymi związane z młodym wie-
kiem pacjentów i ze skomplikowanym zabiegiem 
chirurgicznym.
Autorzy porównali kliniczne i radiologiczne wyniki 
49 bezcementowych THA u 35 pacjentów (30 męż-
czyzn, 5 kobiet). Średni wiek w momencie operacji 
wynosił 32 (20–54) lat. Średni okres obserwacji wy-
nosił 9,1 (2,2–18,3) lat. W 23 przypadkach zastoso-
wano artykulację MoP, a w 26 przypadkach artyku-
lację CoC.

HHS nie wykazał istotnej różnicy między tymi dwo-
ma grupami pacjentów. Badanie radiologiczne wy-
kazało w grupie MoP osteolizę w 13 stawach bio-
drowych, podczas gdy w grupie CoC nie stwier-
dzono osteolizy. W grupie MoP w 10 przypadkach 
zaobserwowano obluzowanie panewki, podczas 
gdy w grupie CoC nie stwierdzono żadnego przy-
padku obluzowania. 
Średni wskaźnik przeżycia po 9,1 latach wynosił 
100% w grupie CoC, natomiast tylko 81% w gru-
pie MoP. Autorzy doszli do wniosku, że artykulacja 
CoC może być preferowaną opcją w takich przy-
padkach bezcementowej całkowitej endoprotezo-
plastyki stawu biodrowego.

Według naszej wiedzy Rajaratnam i wsp. (Au-
stralia) opublikowali w 2009 roku dotychczas naj-
dłuższą serię bezcementowych THA u pacjentów z 
zesztywniałymi stawami biodrowymi. Okres obser-
wacji pacjentów wynosił średnio 11 (5–19) lat. Au-

torzy wykazali w przypadku zesztywniałych stawów 
biodrowych podobne wyniki dla artykulacji CoC.
Badanie obejmowało 15 pacjentów (9 mężczyzn, 6 
kobiet) z 16 bezcementowymi THA, którzy w mo-
mencie operacji byli średnio w wieku 52 (16–75) lat. 
Pacjenci operowani przed 1993 rokiem otrzymali ar-
tykulację MoP (22,25 mm, 28 mm). Pacjenci opero-
wani w latach 1993–1997 otrzymali artykulację CoP 
(28 mm). Pacjentom operowanym po 1997 roku 
wszczepiono artykulację CoC (28 mm, 32 mm).
Po operacji u wszystkich pacjentów wystąpiła po-
prawa w zakresie ruchomości i czynności stawu. Do 
9 stawów biodrowych (8 pacjentów) wszczepiono 
endoprotezy z artykulacją MoP lub CoP.
W przypadku 6 stawów biodrowych (5 pacjentów) 
stwierdzono radiologicznie zużycie liniowe 1–3 mm, 
3 stawy biodrowe wykazywały osteolizę. Pacjentka, 
w momencie pierwotnego zabiegu wszczepienia 
endoprotezy z artykulacją MoP (22,25 mm) w wie-
ku 16 lat, była poddana zabiegowi rewizyjnemu po 
5 latach z powodu aseptycznego obluzowania pa-
newki. Autorzy wychodzą z założenia, że obluzo-
wanie aseptyczne było spowodowane w tym przy-
padku dużym obciążeniem funkcjonalnym THA w 
połączeniu ze względnie miękką kością panewki z 
powodu młodzieńczego reumatoidalnego zapale-
nia stawów.
 
U żadnego z 7 pacjentów (7 stawów biodrowych) z 
artykulacją CoC kontrola radiologiczna nie wykaza-
ła zużycia liniowego lub osteolizy. Autorzy doszli do 
wniosku, że bezcementowe THA umożliwiają sku-
teczne leczenie zesztywniałych stawów biodrowych 
z dobrymi wynikami długoterminowymi. 
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BADANIE

Większy średnioterminowy wskaźnik przeżycia artykulacji CoC w porównaniu z artykulacjami MoP

Radulescu i wsp. (Rumunia) opublikowali średnioterminowe 
wyniki badania prospektywnego, w którym porównywano 60 pa-
cjentów (38 kobiet, 22 mężczyzn) w średnim wieku 45,6 (30–62) 
lat i bezcementowymi THA CoC (ceramika korundowa) i 62 pa-
cjentów (41 kobiet, 21 mężczyzn) w średnim wieku 46,8 (32–64) 
lat i bezcementowymi THA MoP. Średni okres obserwacji wynosił 
6,2 (4,1-8,9) lat.

Badanie radiologiczne wykazało w grupie MoP w przypadku 4 
stawów biodrowych (6,45%) osteolizę, podczas gdy w grupie 
CoC tylko jeden przypadek (1,67%) osteolizy. HHS nie wykazał 
istotnej różnicy między tymi dwoma grupami pacjentów.
Autorzy doszli do wniosku, że artykulacje CoC po 6 latach po 
operacji wykazały wyższy wskaźnik przeżycia niż artykulacje MoP.

 
BADANIE

Analiza usuniętych endoprotez potwierdza doskonałe długoterminowe właściwości  
zużycia artykulacji CoC

Korim i wsp. (Wielka Brytania) zbadali 9 usuniętych endopro-
tez z artykulacją CoC pierwszej generacji, tak zwanych „pro-
tez Mittelmeiera”, które po średnio 16 (7–20) latach były pod-
dane zabiegowi rewizji z powodu obluzowania aseptycznego. 
Komponenty ceramiczne były wykonane z ceramiki korundowej  
(BIOLOX®, CeramTec GmbH, Plochingen). Średni wiek pacjentów 
(6 kobiet, 3 mężczyzn) w momencie operacji pierwotnej wyno-
sił 48 (22-60) lat. Autorzy informowali, że tylko 3 głowy wykazy-

wały obszary zużycia pasmowego, w których chropowatość po-
wierzchniowa była znacznie większa niż w przypadku obszarów 
z minimalnym zużyciem (0,645 μm wobec 0,289 μm). Pozostałe 
6 artykulacji wykazało tylko minimalne zużycie (0,289 μm wobec 
0,011 μm na gładkiej powierzchni).
Autorzy doszli do wniosku, że pierwsza generacja artykulacji CoC 
wykazywała mniejsze zużycie w długim okresie czasu w porów-
naniu do wcześniejszych analiz usuniętych protez.

 
 
NOWE WYNIKI BADAŃ DOTYCZĄCE KOROZJI: KOROZJA INDUKOWANA KOMÓRKAMI ZAPALNY-
MI (ICIC) W ENDOPROTEZACH STAWU KOLANOWEGO I BIODROWEGO WYKONANYCH Z CoCrMo

Uszkodzenia korozyjne i ich wpływ na miejscowy system biologiczny były już analizowane i dyskutowane w wielu publikacjach. Nie-
dawno opublikowane, nowe badanie dotyczące uszkodzeń korozyjnych spowodowanych różnymi rodzajami komórek zapalnych 
konfrontuje naukowców i lekarzy klinicystów z nowymi pytaniami dotyczącymi skutków klinicznych możliwych interakcji między ko-
mórkami zapalnymi a powierzchniami implantów z CoCrMo. Te nowe ustalenia prowadzą do rozszerzenia naszej wiedzy o reakcjach 
niepożądanych na produkty zużycia metalu w endoprotezoplastyce stawów. 

BADANIE

Komórki zapalne mogą powodować korozję implantów CoCrMo in vivo

Gilbert i wsp. (USA) na podstawie badań mikroskopowych usu-
niętych implantów stawu biodrowego i kolanowego przedstawi-
li dowody na bezpośrednią, indukowaną komórkami zapalnymi 
korozję implantów CoCrMo. Uszkodzenia korozyjne indukowane 
komórkami zapalnymi występowały w 51 komponentach (74%) 
z 69 usuniętych protez CoCrMo które obejmowały łącznie 51 ro-
dzajów implantów, łącznie z artykulacjami MoM i MoP. 
 
Autorzy opisują, że obserwacje te nie ograniczały się do 
określonego kształtu implantu, mikrostruktury stopu lub 
materiału wkładki metalowej lub polietylenowej. 
 
Zaobserwowali różne ale swoiste wzorce korozji, co wskazuje, że 
doszło do stymulacji różnych rodzajów komórek i/lub aktywno-
ści komórkowych. Topografie korozji wydają się wskazywać, że 
pojedyncze komórki migrują po powierzchni implantu CoCrMo, 

przylegają i zakotwiczają błonę komórkową w ten sposób inicju-
jąc korozję. Autorzy zaobserwowali, że rozmiar atakujących ko-
mórek wynosi 20–300 μm. Żelazo metaliczne odgrywa ważną 
rolę w procesach zapalenia sztucznych stawów; zawsze znajdo-
wało się w obszarach zaatakowanych przez komórki z towarzy-
szącą nasiloną korozją.
Obecnie jeszcze nie wiadomo, jakie warunki są niezbędne i jaki 
mechanizm wywołuje aktywność komórek zapalnych, która pro-
wadzi do korozji. 

Autorzy przypuszczają, że korozja trybologiczna powierzch-
ni artykulacyjnych, modularnych połączeń stożkowych lub 
innych części implantów, uwalnianie cząstek z polietyleno-
wych części sztucznego stawu oraz zakażenia i inne niezna-
ne czynniki swoiste dla pacjentów mogłyby stanowić czyn-
niki stymulujące aktywację komórek zapalnych.
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Nie wiadomo też, czy występujące u pacjentów 
czynniki predysponujące odgrywają istotną rolę, po-
dobnie jak w przypadku chorób zapalnych, w któ-
rych obserwujemy obniżone wartości pH i zmiany 
miejscowych warunków otoczenia. n
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Etiologia niepożądanych reakcji biologicznych w artykulacjach MoM zlokalizowana w okołopro-
tezowych tkankach miękkich jest tylko częściowo poznana. Dokładna patogeneza i rozpowszech-
nienie tych powikłań pozostają nadal niejasne. FDA i EFORT/EHS wydały zalecenia dotyczące ob-
serwacji objawowych i bezobjawowych pacjentów z implantami stawu biodrowego MoM.4,9  
Brak jest jednak standaryzowanego algorytmu diagnostycznego do rejestracji i dokumentacji ob-
jawowych i bezobjawowych zmian patologicznych tkanek miękkich dla wszystkich wszczepio-
nych głów metalowych bez względu na średnicę. W piśmiennictwie częstość występowania obja-
wowych i bezobjawowych zapalnych guzów rzekomych po implantacji endoprotezy stawu bio-
drowego o artykulacji MoM z dużą głową wynosi 4%–71%, w zależności od rodzaju implantu, 
populacji pacjentów i zastosowanych metod diagnostyki obrazowej (USG, TK, obrazowanie Me-
tal Artifact Reduction Sequence [MARS] MRI).1–3,5,6,8,10–15 

Znaczenie kliniczne bezobjawowych guzów rzekomych pozostaje nadal nieokreślone. Nie wiado-
mo, czy i jak często u pacjentów bezobjawowych rozwinie się manifestacja kliniczna w później-
szym okresie obserwacji. Brak jest znaczących badań dotyczących tej kwestii. Obecnie brak też 
wytycznych odnośnie optymalnego leczenia operacyjnego guzów rzekomych. Opracowanie lep-
szej bazy danych wyników zabiegów rewizyjnych może udzielić bardziej dokładnych odpowiedzi 
na istotne pytania i pomóc chirurgom w tym zakresie.

Opisy przypadków w piśmiennictwie i praktyka 
kliniczna  (ryc. 1–3b) wskazują, że związane z 
metalami problemy kliniczne mogą być rozwią-
zane poprzez zmianę z artykulacji MoM na arty-
kulacje z komponentami ceramicznymi. Autorzy 
zalecają zabieg rewizyjny i zmianę na artykula-
cje CoC, CoP lub CoXPE, ponieważ ceramiczne 
implanty stanowią obecnie najbardziej biolo-
gicznie obojętną metodę terapeutyczną w THA.

Ryc. 1: Pacjentka, 65 lat, 4 lata po zabiegu, THA MoM 
lewa strona, bez objawów. W klinice dermatologicznej 
zdiagnozowano «niejasny guz limfocytowy», pacjentka 
była dwukrotnie operowana.

Źródło: Prof. dr Peter Bösch, Wiedeń, Austria

Aktualizacja 
Wybór artykulacji w leczeniu zmian patologicznych 
związanych z komponentami metalowymi  
endoprotezy stawu biodrowego

Autorzy: Sylvia Usbeck i Leslie F. Scheuber
CeramTec GmbH, Plochingen, Niemcy
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OPISY PRZYPADKÓW

Wybór artykulacji w leczeniu zmian patologicznych związanych  
z endoprotezą stawu biodrowego o artykulacji MoM

Cadossi i wsp. (Włochy) opisują przypadek 59-let-
niej pacjentki, u której 12 miesięcy po wszczepie-
niu endoprotezy powierzchniowej MoM rozwinął 
się łagodny guz rzekomy w miednicy. W wywiadzie 
nie było informacji o uczuleniu na metal. Pacjent-
ka skarżyła się na bóle i osłabienie mięśnia czworo-
głowego w lewym udzie. Zdjęcia RTG i CT wykaza-
ły dobrze zakotwiczony, stabilny implant i lity guz 
rzekomy wokół szyjki kości udowej i bliższej kości 
udowej. Obserwowano również częściowe poraże-
nie nerwu udowego.
Szczegółowy wywiad medyczny ujawnił również, że 
pacjentka pracowała około 30 lat jako fryzjerka i w 
związku z tym przez długi okres czasu była narażona 
na działanie substancji chemicznych. Autorzy wska-
zali, że istnieje wiele publikacji na temat dużego od-
setka występowania alergicznego kontaktowego 
zapalenia skóry wśród fryzjerów.

Rewizja:
W pierwszym etapie usunięto martwicze tkanki mięk-
kie przez dostęp przez jamę brzuszną (laparotomia). 
Za pomocą atomowej spektrometrii absorpcyjnej 
(AAS) stwierdzono bardzo znaczne zwiększenie stę-
żenia jonów metali (Co, Cr) w tkankach okołopro-
tezowych i w surowicy. Gdy pacjentka dochodziła do 
zdrowia po operacji, zaplanowano drugi etap rewizji. 
Bóle w lewym udzie występowały nadal, a częściowe 
porażenie nerwu udowego nie uległo poprawie. Re-
akcje skórne na Co i Ni w teście skórnym były pozy-
tywne. W surowicy oznaczono wysokie stężenie Cr i 
Co, podczas gdy stężenie Ni było w normie. Poza tym 
wykryto hipereozynofilię. Endoproteza była stabilnie 
zakotwiczona, a badanie radiologiczne nie wykaza-
ło linii radioprzeziernych. TK wykazało w obszarze 
biodrowo-lędźwiowym nową masę tkankową, którą 
usunięto podczas zabiegu rewizyjnego.

Źródło: Prof. dr Peter Bösch, Wiedeń, Austria

Ryc. 2 a–b: Pacjent, 65 lat, uprawiający aktywnie sport, THA MoM z prawej strony, 2 lata po operacji,  
bez dolegliwości, obrzęk przy zgięciu, wysięk.

Źródło: Prof. dr Peter Bösch, Wiedeń, Austria

Źródło: Prof. dr Peter Bösch, Wiedeń, Austria

Ryc. 3 a–b: Pacjent, 59 lat, THA MoM z lewej strony, brak dolegliwości, 11 lat po operacji, rozległe  
zniszczenie tkanek miękkich i kości.

Źródło: Prof. dr Peter Bösch, Wiedeń, Austria
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Endoprotezę powierzchniową z artykulacją MoM wymieniono na 
THA z artykulacją CoC. Analiza histologiczna tkanek okołopanew-
kowych wykazała intensywny naciek limfocytarny, dużą liczbę ko-
mórek tucznych i wiele eozynofili. Badanie histologiczne próbek z 
biopsji masy tkankowej w obszarze biodrowo-lędźwiowym i tka-
nek reaktywnych między panewką a kością biodrową wykazało ko-
mórki olbrzymie, makrofagi, reakcje włókniste makrofagów, tkanki 
włókniste z infiltratem limfocytów, duże eozynofile, obszary krwo-
toczne i limfatyczne grudki chłonne. Eozynofile są powiązane z 
alergiami, homeostazą w tkankach i odpowiedzią immunologicz-
ną. Odsetek eozynofili był znacznie zwiększony i wynosił 2,9–8,3%.

Wyniki:
Zmiana na artykulację CoC usunęła przyczynę problemów klinicz-
nych. Autorzy opisali, że po usunięciu implantu MoM i po implan-
tacji THA z artykulacją CoC odsetek eozynofili zmniejszył się w cią-

gu 10 dni do 7,7%, a po miesiącu do 2,1%. Bóle ustąpiły i pozo-
stało jedynie porażenia nerwu udowego. Badanie TK potwierdziło 
zniknięcie guza rzekomego. Pacjentka wyzdrowiała prawidłowo 
i nie wystąpiły żadne nowe reakcje niepożądane ani powikłania. 

Dyskusja:
Autorzy zasugerowali, że rozwój guza rzekomego był wywoła-
ny przez strome posadowienie panewki oraz przez ewentualną 
kombinację dwóch mechanizmów immunologicznych/zapalnych: 
martwicy indukowanej makrofagami i komórkowej reakcji nad-
wrażliwości (typu późnego IV) na nanocząsteczki metali. Ponad-
to na mechanizmy te miało prawdopodobnie wpływ zawodowe 
wstępne uwrażliwienie na metale. Autorzy wezwali do przepro-
wadzenia dalszych badań dotyczących roli nanocząsteczkowych 
pozostałości zużycia metali i jonów metali w patogenezie guzów 
rzekomych.

Sandiford i wsp. (Wielka Brytania) oceniali w badaniu prospek-
tywnym wskazania i wczesne wyniki 25 pacjentów (13 kobiet, 12 
mężczyzn), u których wymieniono endoprotezę powierzchniową 
MoM na bezcementową THA. Jeden pacjent został utracony z ob-
serwacji. Autorzy poinformowałi, że wyniki śródoperacyjne były 
różne w zależności od rozpoznania. Wskazaniami do zabiegu re-
wizyjnego były głównie bóle pachwiny (6), bóle niewyjaśnionego 
pochodzenia po sporcie (2), bóle z kliknięciami (2) oraz bóle po-
wiązane z wysiękiem (10). Czas między zabiegiem pierwotnym a 
rewizyjnym wynosił średnio 30,2 (4–65) miesięcy. 

Rewizja:
U wszystkich pacjentów występował mały wysięk, w 3 przypad-
kach w kolorze antracytowym, a u 1 pacjenta w kolorze kremo-
wym. W 3 przypadkach zmiany torbielowate znajdowały się za 
panewką, przy czym jeden z tych przypadków miał również ob-
luzowanie panewki. U 3 pacjentów pseudotorebka miała czarne 
zabarwienie.`
Pacjentów z tymi wynikami poddano rewizji bez wyjątków, przy 
czym artykulację MoM wymieniono na artykulację CoC.

Wyniki:
Autorzy poinformowali, że wszyscy pacjenci byli zadowoleni, 
zwłaszcza odnośnie ustąpienia bólu. Wykazywali wyższą punkta-
cję w skali aktywności UCLA, powrócili do życia zawodowego, do 
czynności życia codziennego i znów uprawiali sport. Średnie po-
operacyjne wartości skal oceny stanu biodrowego Oxford, Harris i 
Womac wykazywały statystycznie istotną poprawę w porównaniu 
z punktacją przedoperacyjną. 

Dyskusja:
Autorzy zwrócili uwagę, że patogeneza okołoprotezowych niepo-
żądanych reakcji ze strony tkanek miękkich nie jest jeszcze całko-
wicie wyjaśniona, jednak logicznym wydaje się nieużywanie kom-
ponentów kobaltowo-chromowych do artykulacji w zabiegach re-
wizyjnych wywołanych niepowodzeniem takiej właśnie artykulacji. 
Osteolizę zapanewkową obserwowano tylko u kobiet. W tej po-
pulacji pacjentów kobiety z mniejszą średnicą artykulacji wykazy-
wały wyższy odsetek niepowodzeń.

Autorzy cytują dane niedawno przedstawionej serii ponad 1000 
pacjentów (R. Treacy) i stwierdzili, że u kobiet z mniejszymi arty-
kulacjami MoM częściej występują niewyjaśnione reakcje bólowe.
Dotychczas zakładano, że powikłania związane z metalem wystę-
pują rzadziej w przypadku stosowania głów metalowych z mniej-
szą średnicą głowy (≤32 mm) niż w przypadku dużych średnic 
głów i dotyczą głównie kobiet.
Brak jest jednak znaczących badań, które dostarczają informacji 
o wskaźniku objawowych i bezobjawowych powikłań w przypad-
ku artykulacji MoM, z uwzględnieniem wszystkich rozmiarów im-
plantów i obu płci. 
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Po publikacji Maurer-Ertl i wsp. (2011) Kawakita i wsp. (Japo-
nia) przedstawiają drugi przypadek w piśmiennictwie jednostron-
nego, spowodowanego guzem rzekomym obrzęku nogi po THA 
o artykulacji MoM. Autorzy opisują obecność typowego, zapalne-
go guza rzekomego po endoprotezoplastyce lewego stawu bio-
drowego THA o artykulacji MoM i dużej średnicy głowy. Około 
roku po pierwotnej protezoplastyce 69-pacjentka skarżyła się na 
obrzęk lewej nogi. Badanie RTG wykazało obrzęk tkanek mięk-
kich. Badanie TK wykazało litą masę w miednicy w okolicy iliac 
fossa, o średnicy 5 cm, która uciskała tętnicę i żyłę biodrową ze-
wnętrzną po stronie lewej.

Rewizja:
Autorzy poinformowali, że nie było możliwe usunięcie całości 
guza tkanek miękkich. Z tego powodu w jak największym stop-
niu zmniejszono masę guza. Wyniki histologiczne odpowiadały 
obrazowi zapalnego guza rzekomego. Usunięte masy martwicze 
wykazały naciek limfocytów i komórek plazmatycznych, otaczają-
cy mikronaczynia z komórkami olbrzymimi. Obrzęk kończyny pa-
cjentki z czasem uległ zmniejszeniu, podobnie jak objętość guza. 
Ustąpił również zastój żył powierzchniowych. Wykonano protezo-
plastykę rewizyjną lewego biodra jednoczasowo z protezoplasty-
ka pierwotną prawego stawu biodrowego. 
Wokół dużej głowy i szyjki chirurdzy natrafili na tkanki martwi-
cze. Badanie histologiczne nie wykazało cząsteczek zużycia meta-

li. Stężenie jonów metali w płynie stawowym i tkankach miękkich 
nie było istotnie zwiększone. Nie było oznak korozji na połączeniu 
między dużą głową a stożkiem trzpienia. Nie znaleziono ognisk 
osteolizy ani w panewce ani w kości udowej.
Dobrze zakotwiczonego trzpienia nie poddano rewizji. Wymienio-
no panewkę i zastąpiono artykulację MoM artykulacją CoC.

Wyniki:
Pacjentka dochodziła prawidłowo do zdrowia, powikłań poopera-
cyjnych nie zanotowano i nie było oznak reakcji niepożądanych.

Dyskusja:
Według hipotezy autorów rozwój guza rzekomego był wywołany 
prawdopodobnie przez komórkową reakcję nadwrażliwości (typu 
późnego IV), a nie przez zużycie metalu. Wiele badań wskazuje, 
że nadwrażliwość na metal może powodować powstanie guzów 
rzekomych.
Niestety pytanie, czy istnieje wartość graniczna zużycia metali, od 
której dochodzi do rozwoju guzów rzekomych, pozostaje nadal 
bez odpowiedzi. Jednak możliwe jest również, że u pacjenta z im-
plantem stawu biodrowego z artykulacją MoM nakładają się na 
siebie różne reakcje (immunologiczne, zapalne, cytotoksyczne lub 
reakcje nadwrażliwości).

Johnson i wsp. (USA) badali niepożądane reakcje tkankowe arty-
kulacji MoM i wskazali, że reakcje niepożądane na produkty zuży-
cia metali są powiązane z klinicznym stanem chorobowym. Przed-
stawili przypadek 60-letniej pacjentki, która 3,5 roku po wszcze-
pieniu powierzchniowej endoprotezy MoM skarżyła się na bóle i 
odgłosy klikania w lewym stawie biodrowym. W badaniu klinicz-
nym nie było żadnych znaczących patologii nerwów i naczyń, ale 
ruch stawu biodrowego był możliwy tylko z towarzyszącym bólem 
i słyszalnymi odgłosami. Stężenie chromu i kobaltu wynosiło od-
powiednio 65 i 53 ppb (parts per bilion). OB, poziom CRP i liczba 
białych krwinek były w normie. Badanie radiologiczne nie wyka-
zało oznak obluzowania komponentu panewkowego i udowego. 
Badanie TK wykazało guz rzekomy o wymiarach 1,6 x 1,4 cm w 
strefie nadpanewkowej lewej kości biodrowej, który usunięto w 
zabiegu rewizyjnym.

Rewizja:
Autorzy poinformowali, że po otwarciu torebki wypłynęło 50–60 
ml szarawego płynu. Ponadto zaobserwowali w przedniej i tylnej 
części stawu biodrowego rozległą szaro zabarwioną pseudo-to-
rebkę z cechami metalozy. Badanie histologiczne preparatu wyka-
zało intensywne włóknienie ze zmianami odczynowymi, przewle-
kłym stanem zapalnym i makrofagami z depozytami cząsteczek 
zużycia, co odpowiada obrazowi reakcji niepożądanej na zużycie 
metali. Endoprotezę powierzchniową z artykulacją MoM wymie-
niono na THA z artykulacją CoP. 

Wyniki:
Pacjentka dochodziła normalnie do zdrowia po operacji, bez 
obecności oznak reakcji niepożądanych. Autorzy poinformowa-
li, że podczas wizyty kontrolnej po 3 miesiącach obserwowa-
no chód z obecnością niewielkiego objawu Trendelenburga, nie 
było cech niestabilności stawu a zakres ruchów był rozległy. n

„W zabiegach rewizyjnych z powodu reakcji niepożądanych na zużycie metalu  

artykulację należy zmienić na inną niż MoM, aby nie wystąpiły ponownie reakcje  

niepożądane i nie utrzymywały się objawy.”

 
 
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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Trendy i perspektywy w  
endoprotezoplastyce stawu ramiennego

 
 
Rozmowa: prof. dr Felix Zeifang
Klinika Ortopedii i Chirurgii Urazowej, Szpital Uniwersytecki w Heidelbergu, Niemcy

Chirurgia stawu ramiennego przeżywa w 
ostatnich latach intensywny rozwój. Liczba 
przypadków endoprotezoplastyki tego stawu 
uległa znacznemu zwiększeniu. Także tutaj do 
najważniejszych problemów należą zużycie, za-
każenie i alergia. Rozmawialiśmy z prof. dr Fe-
liksem Zeifang o znaczeniu endoprotezoplasty-
ki w chirurgii stawu ramiennego, jak również o 
nierozwiązanych kwestiach i perspektywach.

Jak wyglądał w ostatnich latach rozwój endo-
protezoplastyki stawu ramiennego?

Na całym świecie co roku wszczepianych jest oko-
ło 185 000 endoprotez stawu ramiennego, z tego 
20–30 000 w Niemczech. W porównaniu z endo-
protezoplastyką stawu biodrowego i kolanowego 
endoprotezoplastyka stawu ramiennego jest więc 
raczej małym obszarem. Liczba implantacji wyraź-
nie jednak wzrosła w ciągu ostatnich lat. Najwięk-
szy wzrost obserwuje się w przypadku endoprotez 
odwróconych. 
 
Dlaczego wzrost liczby endoprotez odwróco-
nych jest szczególnie wysoki?

Wraz z wiekiem dochodzi do zmian zwyrodnienio-
wych i ostatecznie do zerwania stożka rotatorów. 
Dotyczy to zarówno osób zdrowych, jak i pacjen-
tów z zapaleniem stawu ramiennego. Odsetek pa-
cjentów z uszkodzeniem stożka rotatorów jest od-
powiednio wysoki: W wieku 60 lat wynosi on oko-
ło 10%, wraz z każdym kolejnym rokiem liczba ta 
wzrasta dodatkowo o około jeden do dwóch pro-
cent. W przypadku endoprotezy odwróconej moż-
liwa jest rezygnacja z mięśni pierścienia rotatorów, 
funkcja jest przejmowana głównie przez mięsień na-
ramienny. Jest ona zatem korzystna przede wszyst-
kich dla osób starszych.
 
Jaka zmiana zaszła w ciągu ostatnich lat od-
nośnie wskazania do implantacji endoprotezy 
stawu ramiennego?

Obok zapalenia stawu ramiennego, obecnie czę-
stym wskazaniem jest zaopatrzenie złamań wielo-

odłamowych bliższej kości ramiennej. W takim przy-
padku odwrócona endoproteza umożliwia lepsze 
przywrócenie czynności niż zespolenie płytkowe. 
 
Jak wyglądają wyniki kliniczne?

Subiektywne zadowolenie pacjentów jest bardzo 
duże. Dotyczy to zarówno endoprotezy anatomicz-
nej, jak i odwróconej. Decydujące znaczenie ma pra-
widłowy dobór rodzaju protezy. W przypadku pra-
widłowego doboru osiągamy bardzo dobre wartości 
wynoszące ponad 80% zadowolenia, nawet po 10 
latach po implantacji. Wskaźniki zabiegów rewizyj-
nych są stosunkowo niskie. Brakuje tu jednak ba-
dań z dużą liczbą przypadków. W niedawno opubli-
kowanym przez nas badaniu dla 39 wszczepionych 
całkowitych endoprotez stawu ramiennego po śred-
nim okresie obserwacji wynoszącym 13 lat nie był 
konieczny żaden zabieg rewizyjny.1

 
Jednak zdjęcia rentgenowskie pokazują dla endo-
protezy anatomicznej wysoki wskaźnik obluzowa-
nia komponentu panewkowego. W naszym bada-
niu wynosił on 36% po 13 latach. W przeważają-
cym stopniu starsi pacjenci nie mieli jednak żadnych 
ograniczeń czynności barku ani  dolegliwości. Mimo 
radiologicznie wykazanego obluzowania są oni na-
dal zadowoleni. Obecnie największym wyzwaniem 
jest trwałe zakotwiczenie komponentu panewko-
wego w endoprotezie anatomicznej.
 
Czy problem ten występuje również w odwró-
conej endoprotezie?

W przypadku odwróconej endoprotezy obserwuje-
my znacznie mniej obluzowań komponentu panew-
kowego. Tymczasem dostępne są też dla nich pierw-
sze 10-letnie wyniki. Badania radiologiczne wykazu-
ją, że sferyczne tace panewkowe są nadal mocno 
zakotwiczone. Obserwujemy natomiast zjawisko 
tzw. „scapular notching”: które polega na zaniku 
kości w dolnej części tacy panewkowej. Taki obraz 
występuje w około dwóch trzecich wszystkich od-
wrotnych implantów, ale nie prowadzi do obluzo-
wania komponentu panewkowego. Przyczyny tzw. 
„scapular notching” nie są dotychczas wyjaśnione. 
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Może to być spowodowane podrażnieniem mechanicznym, po-
drażnieniem torebki lub osteolizą indukowaną procesami zużycia.

W odwróconych endoprotezach barku obserwuje się raczej oblu-
zowania trzpienia. Może to być spowodowane przez mikroruchy, 
większe ruchy rotacyjne, lub cząsteczki zużycia. Poza tym w od-
wrotnych endoprotezach stawu ramiennego obserwuje się utratę 
czynności. Wraz z upływem lat zmniejsza się siła, z jaką pacjenci 
są w stanie trzymać ciężar z odwiedzionym ramieniem. Również 
w tym przypadku przyczyna jest nie do końca jasna, prawdopo-
dobnie wynika to ze zmęczenia mięśnia naramiennego, na przy-
kład wskutek zmian długości błony komórkowej otaczającej mio-
fibryle lub narastającego procesu degeneracji tłuszczowej mięśnia.
 
Co jest powodem wysokiego wskaźnika obluzowania w 
endoprotezach anatomicznych?

Część przypadków obluzowania wynika z pewnością z niedosko-
nałej budowy wcześniejszych implantów i zjawisk związanych z 
„krzywą uczenia” obserwowanych w czasie rozwoju endopro-
tezoplastyki stawu ramiennego. Ponadto nie było dużego wybo-
ru komponentów, aby odpowiednio dopasować implant do bu-
dowy anatomicznej pacjenta. Dzisiaj istnieją bardzo dobre syste-
my endoprotez, a także technika chirurgiczna jest udoskonalona: 
Podczas gdy wcześniej konieczne było rozwiercanie aż do kości 
gąbczastej, obecnie wiemy, że implant jest stabilniej osadzony na 
warstwie korowej kości. 
 
Obecnie złotym standardem mocowania są cementowane pa-
newki wykonane z polietylenu. Jednak możliwości mocowania 
panewki są ograniczone niewielką ilością tkanki kostnej. Poza tym 
może dojść do mikroruchów, które mogą osłabiać pewne mo-
cowanie wszczepu. Mamy nadzieję, że nowoczesne techniki ce-
mentowania ciśnieniowego poprzedzone płukaniem strumienio-
wym oraz nowe kształty komponentów protezy przyniosą popra-
wę wyników. 
 
Czy mocowanie bezcementowe jest  
stabilniejsze?

W przypadku bezcementowego mocowania panewki stawu ra-
miennego, z użyciem metalowej czaszy panewki pojawia się istot-
ny problem zużycia wkładki. Powoduje to wysoki odsetek obja-
wowych obluzowań, nawet przed upływem dziesięciu lat. Odpo-
wiednio wysoki jest też wskaźnik rewizji w przypadku mocowania 
bezcementowego: według analizy danych z rejestru nowoze-
landzkiego z roku 2013 jest on 4- do 5-krotnie wyższy niż w przy-
padku mocowania cementowego.2

 
Czyli mocowanie bezcementowe nie jest  
dobrą alternatywą?

Obecnie niestety nie. Choć byłoby bardzo korzystne także z inne-
go powodu: ułatwiłoby wymianę endoprotezy anatomicznej na od-
wróconą. Jest to konieczne, gdy u pacjentów z implantem anato-
micznym dochodzi do osłabienia mięśni pierścienia rotatorów, co 
jest skutkiem normalnych procesów degeneracyjnych. Usunięcie 
cementowanej panewki stwarza trudności, ponieważ  jest zwykle 
związane z wytworzeniem rozległego ubytku kostnego, który trze-

ba naprawić aby ponownie zamocować tacę panewkową. Także 
wymiana trzpienia może mieć bardzo trudny i inwazyjny przebieg. 
Co według Pana Profesora wymaga usprawnienia?

Głównie kwestie związane z panewką. Optymalnym rozwiąza-
niem byłoby tu, gdyby komponent panewkowy anatomicznej en-
doprotezy zawierał już tacę panewkową, którą można by zastoso-
wać również do mocowania głowy w przypadku zmiany na endo-
protezę odwróconą. Problemem pozostaje jednak z jednej strony 
kwestia offsetu stawu ramiennego, a z drugiej strony zjawisko 
wysokiego odsetka obluzowań wywołanych osteolizą indukowa-
ną procesami zużycia. Badanie artykulacji endoprotez stawu ra-
miennego jest nadal w powijakach. Ale mamy wielką nadzieję, że 
problemy związane ze zużyciem będzie można zminimalizować 
na przykład poprzez zastosowanie ceramiki.
 
Istnieją inne problemy, w przypadku których korzystne 
jest zastosowanie ceramiki?

U pacjentów z uczuleniem na metal musimy obecnie przerzucić się 
na stosowanie implantów z tytanu. W ich przypadku poprawę przy-
niosłoby zastosowanie implantów ceramicznych. Ponadto w endo-
protezoplastyce stawu ramiennego jest coraz więcej problemów 
związanych z zakażeniami okołoprotezowymi. Problemy sprawia 
nam – oprócz Staph. aureus i Staph. epidermidis – pewien drobno-
ustrój, który poza tym raczej rzadko występuje w endoprotezopla-
styce: bakterie propionowe. Ten fizjologiczny drobnoustrój skórny 
żyje w pachach i wcześniej był prawdopodobnie często przeoczany, 
ponieważ hodowle do wykrycia jego obecności muszą być inkubo-
wane przez co najmniej 10 dni. Jak pokazują wyniki dotyczące en-
doprotezoplastyki stawu biodrowego, podczas stosowania kompo-
nentów ceramicznych wskaźniki występowania zakażeń są niższe. 
Ceramika mogłaby się zatem przyczynić do lepszego unikania za-
każeń w przyszłości.
 
Panie Profesorze Zeifang, dziękujemy  
za rozmowę. n

Wywiad przeprowadził Heinrich Wecker (Director Strategic Busi-
ness Development for Medical Engineering, CeramTec GmbH).

 Piśmiennictwo

1. Raiss P, Schmitt M, Bruckner T, Kasten P, Pape G, Loew M, Zeifang F. Results of cemented to-
tal 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 ar-
throplasty for degenerative arthritis of the shoulder: a review of the New Zealand National Jo-
int Registry. J Shoulder Elbow Surg. 2014;23(6):775-781
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Prof. Dr. Felix  
Zeifang jest od lipca 
2005 roku zastępcą 
ordynatora w Klini-
ce Ortopedii i Chirur-
gii Urazowej Szpitala 
Uniwersyteckiego w 
Heidelbergu i kieru-
je tam od 2010 roku 
oddziałem Chirurgii 
Stawu Ramiennego i 

Łokciowego.
 
Główne tematy jego pracy i badań obejmują 
chirurgię stawu ramiennego, endoprotezopla-
stykę stawu ramiennego, transplantację ko-
mórek chrząstki stawowej, leczenie umiejsco-
wionych ubytków chrząstki, ortopedię nowo-
tworów i septyczną oraz chirurgię stopy. 
 
Prof. Zeifang opublikował ponad 40 artyku-
łów w swojej dziedzinie badań i otrzymał wie-
le nagród. Jest również wykładowcą w orto-
pedycznym Szpitalu Uniwersyteckim, a także 
kierownikiem centrum szkolenia w zakresie 
chirurgii stawu ramiennego i łokciowego nie-
mieckiego Stowarzyszenia Chirurgii Stawu 
Ramiennego i Łokciowego.

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

NOWOŚCI

16. Kongres EFORT:  
Główny temat: Zakażenia

Głównym tematem 16. Kongresu EFORT 2015 w  
Pradze jest okołoprotezowe zakażenie stawu. Do naj-
ważniejszych punktów programu należą następujące 
zagadnienia: 

• Kolonizacja bakteryjna biomateriałów ortopedycznych
• Ekonomia zakażeń ortopedycznych
• Zakażone TKA
• Swoiste dla pacjenta leczenie w przypadku  

zakażenia okołoprotezowego 
• Badania RSA w ocenie implantów
• Aktualne tematy tribologiczne
• Systemy Dual Mobility w THA:  

wskazanie i granice

Praga, Czechy,  
27–29 maja 2015

 
 Informacje i rejestracja online:  

www.efort.org/prague2015

KONFERENCJE I WARSZTATY 

Warsztaty interdyscyplinarne na temat 
protetycznego zakażenia stawu

Fundacja PRO-IMPLANT (Charité – Universitätsmed-
izin, Berlin) planuje również na 2015 rok kontynuację 
cieszących się powodzeniem warsztatów interdyscy-
plinarnych (w jęz. angielskim), podczas których poru-
szane są wszystkie istotne tematy dotyczące zakażeń 
okołoprotezowych, od diagnostyki do leczenia farma-
kologicznego i operacyjnego. Kursy obejmują wykła-
dy ekspertów, interaktywne omówienia przypadków i 
praktyczne warsztaty.

Ponadto przedstawione będzie badanie European 
Prosthetic Joint Infection Cohort Study (EPJIC). 

EPJIC jest międzynarodowym, wieloośrodkowym pro-
jektem badawczym z udziałem 5 000 pacjentów z PJI, 
oceniającym wyniki długoterminowe pod kątem za-
każenia, czynności i jakości życia. 

Ponad 100 klinik wyraziło już zainteresowanie udzia-
łem w badaniu.

Jeśli są Państwo zainteresowani współpracą, prosimy 
o kontakt z fundacją PRO-IMPLANT:

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

Terminy kursów:  5.–6. marca, 
 1.–2. czerwca, 
 24.–25. września 2015

Miejsce: Langenbeck-Virchow-Haus 
 Luisenstraße 58/59 
 D-10117 Berlin, Niemcy

 Informacje i rejestracja online:  
www.pro-implant-foundation.org
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PALACADEMY®-App: Essentials in Diagnostics of Periprosthetic Joint Infection (PJI)

Okołoprotezowe zakażenia stawów (PJI) stanowią po-
ważne powikłanie w endoprotezoplastyce. Mają one 
znaczny wpływ na samopoczucie pacjentów i na syste-
my opieki zdrowotnej. Jednym z największych wyzwań 
jest leczenie PJI z negatywnym wynikiem posiewu. Se-
rie przypadków z piśmiennictwa fachowego wskazu-
ją odsetek PJI z negatywnym posiewem wynoszący 
5-41%. Szereg czynników przyczynia się do tego, że 
nie jest możliwa izolacja drobnoustroju w hodowli mi-
krobiologicznej.1

Nowa aplikacja PALACADEMY® „Essentials in Diagno-
stics of Periprosthetic Joint Infection (PJI)“, udostępnia-
na przez firmę Heraeus Medical na iPad, stanowi nowe 
narzędzie do dalszego kształcenia i zawiera informacje 
o wyzwaniach i możliwościach poprawy wyników dia-
gnostycznych.

 
Aplikacja PALACADEMY® w skrócie:

• Dokumentacje przypadków – przedstawienie kon-
kretnego przypadku krok po kroku i algorytm 
diagnostyczny

• Wyzwania – najczęściej zadawane pytania i problemy 
dotyczące PJI, praktyczne wskazówki i filmy wideo

• Mediateka – przegląd piśmiennictwa z komenta-
rzem, wykresy i ryciny do pobrania

• Opisy przypadków – przypadki kliniczne do dyskusji

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

Aplikacja CeraNews: Czasopismo firmy CeramTec GmbH –  
Informacje dla ortopedów

Czasopismo CeraNews firmy CeramTec jest już do-
stępne również jako bezpłatna aplikacja. Tym samym 
czasopismo można czytać w znanej już wersji druko-
wanej, jak też w każdej chwili w formie elektronicznej 
na urządzeniach mobilnych.

Aktualne wydanie dotyczące PJI jest już dostępne 
jako aplikacja. Wcześniejsze wydania są również  
dostępne w aplikacji CeraNews.

Czasopismo oferuje czytelnikom dwa razy w roku 
bezpłatne i interesujące artykuły na różne tematy kli-
niczne i naukowe, takie jak patologia endoprotez, tri-
bologia i artykulacje. Niezależnie czy w klinice, czy w 
drodze, dzięki aplikacji CeraNews aktualne tematy z 
endoprotezoplastyki stawu biodrowego można śle-
dzić online!

 
Aplikacja CeraNews w skrócie:

• Tematy przewodnie
• Wywiady
• Artykuły autorów
• Przeglądy piśmiennictwa
• Informacje podstawowe
• Opisy przypadków

 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

KOMUNIKATY 

Apple, logo Apple, iPhone i iPad są markami firmy Apple Inc. w USA i innych krajach. Android jest marką Google Inc.

1 Peel, T. et al. 2013. Management of Prosthetic Infection According to Organism. http://dx.doi.org/10.5772/53244
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Zakażenia narządu ruchu:  
Podstawy, profilaktyka, diagnostyka i terapia 

Zakażenia narządu ruchu występują rzadko, ale sta-
nowią poważne powikłanie dla pacjentów i chirur-
gów. Książka ta powstała jako wynik współpracy 
Szwajcarskiego Towarzystwa Ortopedii i Trauma-
tologii oraz Szwajcarskiego Towarzystwa Chorób 
Zakaźnych. W ramach utworzonej przez nich gru-
py ekspertów „Zakażenia narządu ruchu” eksperci 
obu towarzystw sporządzili niniejszą publikację.

Książka przedstawia zwięzły zarys informacji o róż-
nych aspektach tematu. Dalszym celem publikacji 
jest motywacja do bliższej współpracy między spe-
cjalistami ds. chorób zakaźnych i ortopedami/chirur-
gami urazowymi – w razie potrzeby z włączeniem 
mikrobiologów, patologów i chirurgów plastycz-
nych – podczas leczenia ciężkich zakażeń.

 Książkę i legitymację chorób zakaźnych (jęz. niemiecki, jęz. 
angielski), przygotowaną do wystawiania podczas antybioty-
koterapii takich pacjentów, można zamówić bezpłatnie tu:  
 

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

Książka ma za zadanie towarzyszyć lekarzo-
wi w codziennej pracy klinicznej. Jest pomyśla-
na jako gruntowne, praktyczne kompendium, 
ale nie może zastępować podręcznika. W zwię-
zły, przejrzysty sposób przedstawione są prak-
tyczne porady i przydatne wskazówki dotyczące 
stosowania ceramicznych implantów stawu bio-
drowego w praktyce klinicznej. Silne powiąza-
nie z praktyką, uzupełnione wieloma ilustracjami 
barwnymi, umożliwia szybkie przyswajanie naj-
ważniejszych informacji.

Tomy serii Clinical Management Guide są skiero-
wane do chirurgów ortopedów, którzy chcieli-
by uzyskać informacje w sposób szybki i oszczę-

dzający czas. Jako pomocny przewodnik Pocket 
Guide przekazuje w krótki i przejrzysty sposób 
aktualny stan wiedzy na wybrane tematy klinicz-
ne i koncentruje się przy tym na najważniejszych 
zagadnieniach.

Ponadto skierowana jest do lekarzy i naukow-
ców z dziedzin pokrewnych, którzy nie mają na 
co dzień do czynienia z zagadnieniami endopro-
tezoplastyki, ale w razie potrzeby chcieliby się-
gać po ważne informacje na jeden z tematów 
specjalnych.

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

Formaty:

 eBook 
ISBN 978-3-662-45492-3  
z cyfrowym znakiem wodnym, nie DRM PDF i  
EPUB, natychmiastowe pobranie

 Miękka okładka 
ISBN 978-3-662-45491-6

 
Termin wydania: październik 2014

Kiefer · Usbeck
Scheuber · Atzrodt

Clinical 
Management of 
Hip Arthroplasty

Practical Guide 
for the Use of 
Ceramic Implants

NOWOŚCI

WARTO PRZECZYTAĆ
Tekst (Nowości):

S. Usbeck (Clinical Affairs Manager), 
L. F. Scheuber  
(Senior Product Manager Hip),  
F. Petkow (Manager Sales  
Services International)
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CHCĘ OTRZYMAĆ MATERIAŁY INFORMACYJNE:

Proszę przesłać faksem na nr: + 49 7153 611 16513 lub wysłać e-mail na adres ceranews@ceramtec.de

  Interesuję się pracami naukowymi na temat ceramiki w endoprotezoplastyce.  
Proszę o kontakt telefoniczny/e-mailowy.

  Interesuję się nowymi wyrobami medycznymi z ceramiki. Proszę o przesłanie broszury  
„BIOLOX®family – the future in your hand“.

  Proszę o przesyłanie CeraNews pocztą elektroniczną (PDF).

  Proszę o regularne przesyłanie drukowanego wydania CeraNews.

Wypełniać wyraźnie i drukowanymi literami!

Nazwisko

Imię

Tytuł

Stanowisko

Oddział

Szpital

Ulica

Kod pocztowy/Miejscowość

Kraj

Telefon

Faks

E-mail

Czy mają Państwo smartfona?  Tak  iPhone  Android  Blackberry  Nie 
Czy mają Państwo tablet PC? Tak  iPad  inny   Nie 

 CeraFacts: Media-
teka (animacje, filmy z 
operacji i wideo) na USB

 Safety Remin-
der Co lekarz powinien 
uwzględnić podczas  
implantacji wkładów  
BIOLOX® i głów  
BIOLOX®

 Informacja o in-
strumencie do wkła-
dów BIOLOX®

 Wybór artykulacji 
w przypadku zabiegu 
rewizyjnego po złama-
niu elementu ceramicz-
nego

 Fretting and Cor-
rosion at Modular 
Junctions – Can cera-
mics address this clinical 
issue? A Resource Bo-
oklet

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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Safety Reminder     BIOLOX® Inserts

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).

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)

This information does not replace the instructions for use. 
The information given in the instruction for use is binding and must always be observed. (August 2014)       
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   Always remember

• Only unused BIOLOX® inserts taken from the original packaging must be used. 
• Do not use any BIOLOX® insert that has been dropped to the floor,  

damaged or previously used.
• Make sure that the ceramic insert and the acetabular cup are compatible. 
• Don’t combine products from different manufacturers.
• Make sure the position of the acetabular cup and its function is thoroughly checked by using 

a trial insert.
• Make sure that the acetabular cup and the ceramic insert are clean and not damaged.
• Carefully assemble the components.
• Confirm proper assembly and then impact. Do not use an insertion instrument for impaction.

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 ball 
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
• Only unused BIOLOX® ball heads taken from the original packaging must be used. 

• Do not use any BIOLOX® ball head that has been dropped to the floor, damaged or previously 
used. 

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

• Don’t combine products from different manufacturers.

• Use a trial ball head for trial reduction. 

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

• Carefully assemble the components. 

• Confirm proper assembly and then impact.

Only unused BIOLOX® ball
heads taken from the origi-
nal packaging must be used. 
Do not use any BIOLOX® 
ball head that has been 
dropped to the floor, da-
maged or previously used.

1, 2, 3, 6 Figure Source:  

Prof. D. Höntzsch (Tübingen, Germany)  

4, 5 Figure Source: CeramTec

Safety Reminder     BIOLOX® Ball Heads

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

This information does not replace the instructions for use. 
The information given in the instruction for use is binding and must always be observed. (August 2014)
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