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Komplikationen bei 
Metall-Metall-Gleitpaarungen

Seit Jahrzehnten werden Metall-Me-
tall (Metal-on-metal[MoM])-Gleitpaa-
rungen in der Hüftendoprothetik ver-
wendet. Sie erzeugen weniger volu-
metrischen Abrieb als Paarungen mit 
herkömmlichem Polyethylen (PE) und 
sind mit einem geringeren Risiko an 
Materialversagen gegenüber ande-
ren Hart-Hart-Paarungen verbunden. 
Darüber hinaus ermöglichen moder-
ne MoM-Gleitpaarungen die klini-
sche Umsetzung des Oberflächener-
satz(OFE)-Konzepts am Hüftgelenk.

Epidemiologie

Eine Betrachtung der Häufigkeit von 
MoM-assoziierten Komplikationen 
müsste sowohl lokale als auch systemi-
sche Nebenwirkungen einschließen. Eine 
Ermittlung valider Daten ist jedoch nur 
schwer möglich. Die meisten Informatio-
nen stammen derzeit noch aus retrospek-
tiven Fallserien bzw. klinischen Studien 
mit sehr unterschiedlichem Design und 
die Ergebnisse werden von vielen Fakto-
ren (implantat-, patienten- und opera-
teurbezogen) beeinflusst. Endoprothe-
senregister liefern zwar zuverlässige Er-
gebnisse zur Standzeit von Implantaten, 
doch werden Komplikationen in der Re-
gel nur anhand des Endpunkts „Wechsel-
eingriff “ erfasst. Da lokale und systemi-
sche Nebenwirkungen ohne Endopro-
thesenwechsel nicht in Registerauswer-
tungen enthalten sind, wird die Gesamt-
häufigkeit möglicherweise unterschätzt. 
Auch ist derzeit noch unklar, welche kli-
nische Relevanz gerade die systemischen 
Risiken einer Metallfreisetzung haben 

und was die geeigneten Untersuchungs-
instrumente für einen entsprechenden 
Nachweis sind.

Rate lokaler Komplikationen

Deshalb soll hier zunächst nur eine Be-
wertung der Rate lokaler Komplikationen 
von MoM-Gleitpaarungen anhand von 
Ergebnissen aus nationalen Endoprothe-
senregistern und ausgewählten klinischen 
Studien vorgenommen werden. Dabei ist 
zu berücksichtigen, dass mittlerweile eine 
Unterscheidung von MoM-Paarungen 
in gestielte Kleinkopf- (≤32 mm), Groß-
kopf- (>32 mm) sowie Oberflächener-
satz(OFE)-Endoprothesen vorgenom-
men wird, denn diese Gruppen zeigen 
hinsichtlich Freisetzung von Metallparti-
keln und Komplikationsprofil grundsätz-
lich unterschiedliche Charakteristika.

Kleinkopf-MoM-Paarungen
Im australischen Endoprothesenregister 
unterscheiden sich die 11-Jahres-Gesamt-
revisionsraten von MoM- (14,1%) und 
nichtmetallischen (5,1–9,5%) Paarungen 
zunächst erheblich [1]. Wird jedoch nach 
einzelnen MoM-Implantatkategorien dif-
ferenziert, zeigt sich für Kleinkopf-MoM-
Paarungen mit 6,0% eine vergleichba-
re Revisionshäufigkeit gegenüber Gleit-
paarungen mit Keramik-Keramik (5,8%) 
und Keramik-konventionellem Poly-
ethylen (PE; 9,3%). Die Ergebnisse klini-
scher Studien legen nahe, dass Kleinkopf-
MoM-Legierungen mit hohem Karbonge-
halt solchen mit niedrigem Karbongehalt 
überlegen sind und 10-Jahres-Standzeiten 
von bis zu 98% aufweisen können [2, 3, 4]. 

Vereinzelte Fallberichte über durch diesen 
Gleitpaarungstyp ausgelöste Metallunver-
träglichkeitsreaktionen [4, 5] stehen einer 
sehr hohen Anzahl erfolgter Implantatio-
nen über einen langen Zeitraum gegen-
über, sodass nicht davon auszugehen ist, 
dass metallbedingte Komplikationen ein 
verbreitetes, relevantes Problem bei Ver-
wendung von Kleinkopf-MoM-Paarun-
gen darstellen. Dennoch reicht die der-
zeitig verfügbare Evidenz aus entspre-
chend systematischen Untersuchungen 
noch nicht aus, um eine sichere Aussage 
zur Prävalenz von Gewebeunverträglich-
keiten bei diesem Gleitpaarungstyp ma-
chen zu können.

MoM-Großkopfimplantate
Auch für MoM-Großkopfimplantate ist 
die Datenlage noch begrenzt, doch wei-
sen hier nahezu alle verfügbaren Unter-
suchungen in die gleiche negative Rich-
tung: MoM-Gleitpaarungen mit einem 
Durchmesser >32 mm zeigen im austra-
lischen Endoprothesenregister eine im 
Vergleich zu Keramik-Keramik-Paarun-
gen vergleichbarer Kopfgröße mehr als 
4-fach erhöhte Gesamtrevisionsrate von 
20,3% [1]. Diese Beobachtung deckt sich 
mit mehreren publizierten Fallserien. So 
wiesen Bosker et al. [6] bei 42/107 (39,2%) 
implantierten Großkopf-MoM-Prothe-
sen durchschnittlich 3,5 Jahre postopera-
tiv Pseudotumoren nach. In einer weite-
ren Serie wurden nach durchschnittlich 
5 Jahren 31/185 (16,8%) Großkopf-MoM-
Prothesen revidiert [7]. Langton et al. [8] 
berichteten von einer 6%igen Revisionsra-
te großkopfiger Hüftendoprothesen nach 
durchschnittlich 3,5 Jahren mit Nachweis 
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von Pseudotumoren in allen betroffenen 
Fällen. In einer Studie von Meyer et al. 
[9] mussten 114/805 (14,2%) Großkopf-
MoM-Prothesen nach durchschnittlich 
46 Monaten revidiert werden. Ursächlich 
für das schlechte Abschneiden von Groß-
kopf-MoM-Paarungen scheint eine Über-
forderung der Konussteckverbindung bei 
größenbedingt vermehrter Reibkorrosion 
(engl. „fretting“) der Gleitpartner mit dar-
aus resultierend erhöhter Metallionenfrei-
setzung bei diesem Prothesentyp zu sein 
[10]. Aufgrund dieser bereits kurz- bis 
mittelfristig inakzeptabel hohen Gewe-
beunverträglichkeits- und Revisionsraten 
besteht für die Verwendung von Groß-
kopf-MoM-Gleitpaarungen daher gegen-
wärtig keine Indikation mehr [11]. Ver-
schiedene wissenschaftliche Gesellschaf-
ten propagieren, den Einsatz schaftbasier-
ter MoM-Großköpfe (≥36 mm) zunächst 
zeitlich begrenzt („time out“), zu unter-
binden [12].

Oberflächenersatz
Registerdaten und klinische Studien las-
sen mittlerweile valide Aussagen zu mit-
tel- bis langfristigen Ergebnissen nach 
Oberflächenersatz (OFE) zu. Unter Be-
rücksichtigung von Implantatdesign, 
-größe und -positionierung sowie Ge-
schlecht als wesentliche Einflussfaktoren 
werden in Anwendungsstudien 10-Jah-
res-Standzeiten im Bereich von 87,0–
95,5% berichtet [13–16]. Registerbasier-
ten Daten zufolge weisen OFE-Prothe-
sen etwas schlechtere Ergebnisse als kon-
ventionelle schaftverankerte Prothesen 
auf. Im australischen Endoprothesenre-
gister wird mit 9,5% für den OFE eine 
im Vergleich zu konventionellen, stiel-
geführten Hüftendoprothesen (7,2%) er-
höhte 11-Jahres-Gesamtrevisionsrate für 
Fälle mit primärer Koxarthrose berichtet 
[1]. Der Einfluss des Geschlechts auf das 
Outcome nach OFE ist im australischen 
Register mit der mit 16,9% wesentlich er-
höhten 11-Jahres-Revisionsrate für Frau-
en ver glichen mit Männern (6,1%) be-
legt. Diese Beobachtung spiegelt teilwei-
se den Einfluss der Implantatgröße wider: 
Kopfgrößen ≥50 mm zeigen Revisionsra-
ten unter 5%, während Größen <50 mm 
in Australien mit einer 12%igen Wechsel-
operationsrate nach 11 Jahren einherge-
hen [1].

D Die Güte der Implantatpositio-
nierung stellt einen operateur-
abhängigen Einflussfaktor dar.

So sollten Pfanneninklinationen über 50° 
zur Prophylaxe einer mit erhöhten Metall-
ionenfreisetzungen assoziierten Randbe-
lastung (engl. „edge load“) vermieden 
werden [17]. Zusätzlich können bestimm-
te Designmerkmale (wie z. B. ein nie-
driger „funktionaler artikulärer Bogen“ 
[18]) die Implantatstandzeit maßgeblich 
verkürzen: im australischen Endopro-
thesenregister sowie in klinischen Stu-
dien [19] wurden entsprechend markan-
te produktabhängige Unterschiede für die 
Revisionsraten beobachtet. Gerade beim 
Oberflächenersatz ist es wichtig, neben 
den Standzeiten auch zunehmend ver-
fügbare Berichte über die Häufigkeit loka-
ler Metallunverträglichkeiten einzubezie-
hen, die nicht zwangsläufig in Revisions-
daten enthalten sein müssen. Die berich-
tete Häufigkeit von Gewebeveränderun-
gen weist jedoch eine sehr breite Spanne 
auf und reicht vom fehlenden Nachweis 
bis zu einer Pseudotumorrate von 61% in 
selektierten Kohorten symptomatischer 
Patienten [20–24]. Die großen Differen-
zen in den berichteten Komplikationsra-
ten liegen an den erheblichen Unterschie-
den einzelner Studiendesigns. Da es im-
mer noch zu wenig Untersuchungen gibt, 
die unter Einschluss auch asymptomati-
scher Patienten die Häufigkeit lokaler und 
systemischer Metallunverträglichkeitsre-
aktionen bei gut funktionierenden OFE-
Implantaten untersucht haben, kann zum 
jetzigen Zeitpunkt noch keine abschlie-
ßende Bewertung des Komplikations-
potenzials dieser MoM-Versorgungsform 
erfolgen.

Ätiologie und Einteilung von 
Metallnebenwirkungen

Die Implantation von MoM-Endoprothe-
sen bedingt durch verschiedene Mecha-
nismen eine Freisetzung metallischer Pro-
dukte (v. a. Partikel und Ionen sowie me-
tallorganische Produkte) in den mensch-
lichen Organismus. So werden an der Im-
plantatoberfläche einerseits mittels physi-
kochemischer, aber auch durch osteoklas-
tenvermittelte biologische Korrosion lös-
liche Metallionen an das periprothetische 

Gewebe abgegeben [25]. Bei Metallgleit-
paarungen kommt es zusätzlich zur Bil-
dung metallischer Abriebpartikel [26]. 
MoM-Endoprothesen setzen jährlich pro 
Patient durchschnittlich 1012 bis 1014 Ko-
balt(Co)- und Chrom(Cr)-Nanopartikel 
frei, [27] welche mit üblicherweise weni-
ger als 100 nm Durchmesser [26] im Ver-
gleich zu 200–1000 nm messenden PE-
Abriebpartikeln verhältnismäßig klein 
sind und deshalb entweder über den Urin 
ausgeschieden oder auch leicht über Kör-
perflüssigkeiten in Lymphknoten, Kno-
chenmark und innere Organe weiter-
transportiert werden können, wo eine in 
der Regel endozytosevermittelte Akku-
mulation möglich ist.

Die Freisetzung von Metallionen bzw. 
-partikeln kann zu unterschiedlichen Ge-
webereaktionen führen: Die immuno-
logisch vermittelten lokalen periprothe-
tischen Reaktionen umfassen die selte-
ne Form der Metallallergie und die unter 
dem Begriff „adverse reaction to metal 
debris“ (ARMD) zusammengefassten Er-
scheinungsformen der Metallreaktivität. 
Zu möglichen systemischen Reaktionen 
gehören Toxizität, Kanzero- und Terato-
genität.

Metallallergie

Moderne MoM-Paarungen bestehen üb-
licherweise aus Co-Cr-Legierungen und 
enthalten verschieden hohe Anteile wei-
terer Metalle, u. a. Nickel [28]. Metallische 
Implantatbestandteile können prinzipiell 
zellvermittelte allergische Reaktionen her-
vorrufen [26]. Bemerkenswerterweise ist 
die Prävalenz von Metallallergien inner-
halb der letzten Jahrzehnte insgesamt an-
gestiegen. Epidemiologischen bevölke-
rungsbasierten Querschnittuntersuchun-
gen zufolge hat jeder zehnte Deutsche eine 
Kontaktallergie gegenüber Nickel, wobei 
Frauen wesentlich häufiger als Männer 
betroffen sind [29]. Neben Geschlechts-
unterschieden spielt das Alter eine Rol-
le: Junge Frauen weisen mit über 20% die 
höchste Nickelallergierate auf [30]. Aller-
gien gegenüber Co und Cr bestehen bei 2 
bzw. 1% der Bevölkerung [31, 32].

Die aus Implantaten freigesetzten Me-
tallprodukte können nach Komplexbil-
dung mit Serumproteinen als Haptene 
wirken und immunologische Reaktionen 
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auslösen [26, 33]. Es handelt sich dabei 
um sowohl kutane als auch selten periim-
plantäre Überempfindlichkeitsreaktionen 
vom verzögerten Typ IV nach  Coombs 
und Gell, charakterisiert durch eine mak-
rophagenvermittelte T-Lympozyten-Sen-
sibilisierung mit Ausschüttung proinflam-
matorischer und osteokatabolregulieren-
der Zytokine, wie z. B. IL-1 und -2, TNF-α, 
IFN-γ und RANKL („receptor activator of 
nuclear factor kappa-B ligand“; [34, 35]). 
Die genauen zellulären Mechanismen und 

dazugehörigen parakrinen Zytokinmus-
ter der metallbedingten periimplantären 
und systemischen Gewebereaktionen sind 
Gegenstand aktueller Forschung [25, 34].

Das Auftreten allergiebedingter Kom-
plikationen gegenüber metallischen Kno-
chen- und Gelenkimplantaten wird durch 
patienten- (u. a. Immunkompetenz, be-
kannte Metallunverträglichkeit) und im-
plantatspezifische (z. B. Korrosionspoten-
zial) Faktoren beeinflusst [36, 37]. Erste 
Berichte über Hypersensitivitätsreaktio-

nen gegenüber orthopädischen Implanta-
ten stammen aus den 60er Jahren [38]. Bei 
MoM-Endoprothesenträgern wurden im 
Vergleich zur Normalbevölkerung durch-
schnittlich 5-fach häufiger Kontaktaller-
gien gegen eine oder mehrere der Legie-
rungsmetalle beobachtet [26]. Moderne 
MoM-Paarungen scheinen dabei vergli-
chen mit in den 60er und 70er Jahren ver-
wendeten Metallpaarungen der ersten Ge-
neration mit wesentlich niedrigeren Aller-
gieraten assoziiert zu sein [32, 39]. Interes-
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Komplikationen bei Metall-Metall-Gleitpaarungen

Zusammenfassung
Hintergrund.  Metall-Metall-(Metal-on-me-
tal[MoM])-Gleitpaarungen erzeugen weni-
ger volumetrischen Abrieb als Paarungen 
mit herkömmlichem Polyethylen und sind 
mit einem geringeren Risiko an Materialver-
sagen gegenüber anderen Hart-Hart-Paa-
rungen verbunden. Ein gehäuftes Auftreten 
von Komplikationen hat in den vergange-
nen Jahren zu einer deutlichen Verunsiche-
rung geführt. Vor diesem Hintergrund sollen 
im Rahmen der vorliegenden Arbeit aktuel-
le Aspekte der Epidemiologie, Ätiologie, Dia-
gnostik und Behandlung von Komplikatio-
nen bei MoM-Hüftendoprothesen bespro-
chen werden.
Epidemiologie/Ätiologie.  Anhand von Er-
gebnissen aus nationalen Endoprothesen-
registern und ausgewählten klinischen Stu-
dien wird eine Bewertung der Rate lokaler 
Komplikationen von MoM-Gleitpaarungen 

vorgenommen. Dabei wird eine Unterschei-
dung von MoM-Paarungen in gestielte Klein-
kopfendoprothesen (≤32 mm), Großkopf- 
(>32 mm) sowie OFE-Endoprothesen vorge-
nommen. MoM-Endoprothesen setzen jähr-
lich pro Patient durchschnittlich 1012–1014 
Kobalt(Co)- und Chrom(Cr)-Nanopartikel frei. 
Die Freisetzung von Metallionen bzw. -parti-
keln kann zu unterschiedlichen Gewebereak-
tionen führen.
Diagnostik.  Zwischen der regulären Rou-
tinediagnostik im Rahmen der Implantat-
nachsorge und spezifischen Untersuchun-
gen beim Auftreten von Beschwerden muss 
unterschieden werden. Die Diagnostik bei 
mit Metall-Metall-Hüftendoprothesen ver-
sorgten Patienten umfasst ein standardisier-
tes, stufenförmiges Vorgehen unter Würdi-
gung möglicher Differenzialdiagnosen und 
Nutzung aktueller laborchemischer und ra-

diologischer Methoden. Beim Auftreten von 
Beschwerden sollten metallosebedingte Be-
schwerden vorrangig von mechanischen Pro-
blemen (z. B. Prothesenlockerung, Impinge-
ment etc.) und Symptomen im Rahmen eines 
periprothetischen Infekts abgegrenzt wer-
den.
Komplikationstherapie.  Für periprotheti-
sche Infektionen, Frakturen und sonstige all-
gemeine Komplikationen gelten die üblichen 
Standards in der Hüftendoprothetik. Spezi-
fische Maßnahmen ergeben sich jedoch bei 
den Komplikationen, die auf metallspezifi-
sche Risiken zurückgeführt werden können.

Schlüsselwörter
Hüftendoprothese · Metallunverträglichkeit · 
Metallallergie · Oberflächenersatz · 
Großkopfprothese

Complications of metal-on-metal tribological pairing

Abstract
Background.  Metal-on-metal (MoM) tribo-
logical pairing results in less volumetric abra-
sion than pairing with the  conventionally 
used polyethylene and is associated with a 
lower risk of material failure compared to 
other hard-hard pairings. An increased fre-
quency of problem cases in recent years has 
led to a great increase in uncertainty. Against 
this background in this article the current as-
pects of epidemiology, etiology, diagnostics 
and treatment of complications in MoM hip 
joint endoprostheses will be discussed. 
Epidemiology and etiology.  Based on the 
results from national endoprosthesis registers 
and selected clinical studies an evaluation of 
the rate of local complications from MoM tri-
bological pairings was undertaken. A differ-
entiation was made between MoM pairings 

in pedicled small head prostheses (≤32 mm), 
large head (>32 mm) and surface replace-
ment (OFE) endoprostheses. Each year MoM 
endoprostheses release on average 1012–
1014 cobalt (Co) and chromium (Cr) nanopar-
ticles per patient. This release of metal ions 
and particles can lead to a variety of tissue re-
actions. 
Diagnostics.  A differentiation must be made 
between regular routine diagnostics within 
the framework of implant follow-up screen-
ing and specific investigations due to the oc-
currence of complaints. The diagnostics for 
patients treated with MoM hip endoprosthe-
ses consists of a standardized step-wise ap-
proach considering possible differential diag-
noses and the utilization of modern laborato-
ry chemical and radiological methods. When 

problems occur, a differentiation should pref-
erentially be made between complaints not 
caused by metal and mechanical problems 
(e.g. prosthesis loosening and impingement) 
and symptoms due to periprosthetic infec-
tions.
Therapy of complications.  The normal stan-
dards for hip endoprosthetics are also val-
id for periprosthetic infections, fractures and 
other general complications. Specific mea-
sures are, however, necessary for complica-
tions due to metal-specific risks

Keywords
Hip endoprosthesis · Metal intolerance · 
Metal allergy · Surface replacement · Large 
head prosthesis
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santerweise belegten verschiedene Unter-
suchungen ein signifikant erhöhtes Vor-
kommen kutaner Metallallergien bei Pro-
thesenversagern im Vergleich zu Patien-
ten mit asymptomatischen Hüftendopro-
thesen, wobei nicht erwiesen ist, ob die 
in diesem Zusammenhang beobachteten 
implantatfernen Allergien Ursache oder 
möglicherweise Folge des Implantatver-
sagens sind [26, 40].

Eine Allergie gegenüber metallischen 
Implantatbestandteilen kann vorbestehen 
oder sich als Folge einer postoperati-
ven Sensibilisierung manifestieren. Man 
unterscheidet in diesem Zusammenhang 
kutane (Ekzem, Urtikaria, Schwellung) 
von periimplantären (aseptische Implan-
tatlockerung) Komplikationen, wobei 
letztere unter Berücksichtigung der aktu-
ellen Literatur eine sehr niedrige Präva-
lenz haben, aber ein ernst zu nehmendes 
Ereignis mit erforderlicher Revision dar-
stellen [41].

„Adverse reaction to 
metal debris“ (ARMD)

Im Gegensatz zur selten vorkommenden 
periimplantären Metallallergie sind unter 
dem Begriff ARMD verschiedene histo-
pathologische Erscheinungsformen pri-
mär nichtallergischer, immunologisch 
bedingter periprothetischer Gewebereak-

tionen auf die Freisetzung von Metallio-
nen, Abriebpartikeln sowie metallorgani-
schen Produkten zusammengefasst [42]. 
ARMD umfasst das von Willert et al. [33] 
geprägte Konzept der aseptischen lym-
phozytisch vaskulitisassoziierten Läsion 
(ALVAL), das histologische Bild der Me-
tallose, charakterisiert durch Metallde-
bris phagozytierende Makrophagen oh-
ne ALVAL-typische Lymphozytenreak-
tion [43] sowie granulomatös-nekrotisie-
rende Entzündungsreaktionen mit Zer-
störung der Gewebearchitektur. Klinisch 
können Neokapselfärbungen, intra- und 
periartikuläre Flüssigkeitsansammlungen 
(vermutlich begünstigt durch gestörten 
Lymphabfluss) sowie Gewebedestruktion 
mit periprothetischen Osteolysen und 
großen zystischen oder soliden Raumfor-
derungen („Pseudotumoren“) imponie-
ren. In einer kürzlich erschienenen Meta-
analyse haben Wiley et al. [44] eine Ge-
samtrate von 0–6,5% an Pseudotumoren 
bzw. ALVAL in insgesamt 14 Patientenko-
horten mit unterschiedlichen MoM-Im-
plantaten nach einem durchschnittlichen 
Beobachtungszeitraum von 1,7–12,3 Jah-
ren berichtet. Eingangs wurde jedoch be-
reits darauf hingewiesen, wie groß die He-
terogenität der methodischen Ansätze in 
den einzelnen Untersuchungen ist, wes-
halb diese Angaben sehr zurückhaltend 
zu interpretieren sind.

Toxizität

Eine chronische Exposition gegenüber 
Co und Cr kann organspezifische und 
systemische toxische Wirkungen hervor-
rufen. Für Nebenwirkungen von MoM-
Prothesen können indirekt Informatio-
nen aus arbeitsmedizinischen Unter-
suchungen abgeleitet werden. So wur-
den dosis- und expositionszeitabhängig 
Veränderungen der Lungenfunktion bei 
chronischer, jedoch in der Regel inhala-
tiver Exposition gegenüber Co nachge-
wiesen [45, 46, 47, 48]. Weiterhin wur-
den zentralneurologische Symptome bei 
langfristig Koexponierten beobachtet 
[49]. Sechswertiges Cr (Cr(VI)) besitzt 
eine hepatotoxische Wirkung [50], und es 
wurden negative Auswirkungen erhöhter 
systemischer Chromkonzentrationen auf 
das reproduktive System, u. a. eine sper-
mizide Wirkung, berichtet [51, 52]. So-
wohl Co [53, 54] als auch Cr [55] kön-
nen als Haptene fungieren und immuno-
logische, Typ-IV-vermittelte Sensitivie-
rungsreaktionen mit kutanen und extra-
kutanen Symptomen hervorrufen. In die-
sem Zusammenhang werden außerdem 
Kreuzreaktivitäten gegenüber Nickel dis-
kutiert [56, 57]. Während Zeichen der 
Kardiomyopathie bei langfristiger Koex-
position beschrieben wurden, [58, 59, 60] 
gibt es keine Evidenz für Cr-vermittelte 
kardiovaskuläre Erkrankungen [61, 62]. 
Von Bedeutung für die Beurteilung des 
nephrotoxischen Potenzials systemisch 
freigesetzter Cr-Verbindungen können 
Beobachtungen sein, bei denen bei chro-
nisch Cr(VI)-exponierten Stahlarbeitern 
keine Hinweise auf metallbedingte Nie-
renfunktionsstörungen gefunden wur-
den [63, 64].

Sowohl Co als auch Cr werden vor-
wiegend renal eliminiert, sodass prinzi-
piell eine Metallakkumulation bei Nie-
renfunktionsstörungen und renale Me-
tallablagerungen mit konsekutiver Ne-
phrotoxizität als Folge von MoM-Paa-
rungen möglich sind. Hur et al. [65] 
beobachteten 4 Jahre nach Implanta-
tion von Kleinkopf-MoM-Prothesen in 
einer Serie von 5 Patienten (33–62 Jah-
re alt) mit bereits präoperativ bestehen-
der fortgeschrittener Niereninsuffizienz 
im Vergleich zu 6 nierengesunden, al-
tersgematchten Patienten nur mäßig er-

Abb. 1 8 ARMD-assoziierte Osteolysen bei Metall-Metall-Gleitpaarungen. a Oberflächenersatz mit 
in der konventionellen Lauenstein-Aufnahme sichtbarer ventraler Schenkelhalsausdünnung (Pfeil). 
b Ausgedehnte, stabilitätsgefährdende periazetabuläre Osteolyse (Stern). ARMD „adverse reaction to 
metal debris“
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höhte systemische Co- und vergleichba-
re Cr-Werte ohne Hinweise auf metall-
bedingte Nebenwirkungen. Eine kana-
dische Gruppe berichtete kürzlich von 
einem 46-jährigen Patienten mit letaler 
Co-induzierter Kardiomyopathie 6 Mo-
nate nach Wechsel eines frakturierten 
Keramikeinsatzes auf eine Metall-PE-
Gleitpaarung [66]. Rizzetti et al. [67] 
beschreiben einen Fall von metallindu-
zierter, schwerwiegender Neurotoxizität 
mit Seh- und Hörverlust einer 58-jähri-
gen Patientin ein Jahr nach Wechsel einer 
Hüftendoprothese auf eine Metall-PE-
Gleitpaarung bei frakturiertem Keramik-
kopf. Obwohl die Metallionenfreisetzun-
gen in beiden Fallberichten durch Kera-
mikdrittkörperverschleiß begünstigt 
wurden und das ohnehin geringe Frak-
turrisiko bei Keramikkomponenten der 
letzten Generation weiter reduziert wer-
den konnte, unterstreichen solche Fall-
berichte die Notwendigkeit, die systemi-
sche Metalltoxizität bei hüftendoprothe-
tisch versorgten Patienten als mögliche 
Differenzialdiagnose zu berücksichtigen.

Obwohl verschiedene Autoren auch 
langfristig keine nephrotoxischen Effekte 
durch MoM-Prothesen nachweisen konn-
ten [3, 68–71], können aufgrund der dies-
bezüglich insgesamt begrenzten Literatur 
aktuell keine allgemeingültigen Aussagen 
hinsichtlich der Relevanz metall-beding-
ter toxischer Effekte durch MoM-Prothe-
sen abgeleitet werden. Gemäß aktuellen 
Empfehlungen sollten Patienten mit Nie-
renfunktionsstörungen nicht mit MoM-
Paarungen versorgt werden [72].

Es muss nochmals darauf hingewiesen 
werden, dass die Verfügbarkeit systema-
tisch erhobener Daten zur Toxizität von 
MoM-Gleitpaarungen aus Untersuchun-
gen mit angemessenem Design sehr be-
grenzt ist. Erst in einer vor kurzem pu-
blizierten Fall-Kontroll-Studie [73] wur-
den umfangreiche Untersuchungen zu 
den möglichen Nebenwirkungen in ver-
schiedenen Organsystemen berichtet, 
die in die richtige Richtung gehen. Da-
bei zeigten sich 8 Jahre postoperativ nach 
Oberflächenersatz eine tendenziell höhe-
re Knochendichte mit geringerem „turn-
over“ von Knochenmarkern und eine ge-
ringe Erhöhung des linksventrikulären 
enddiastolischen Durchmessers bzw. eine 
erniedrigte Auswurffraktion. Umfangrei-
che Serummarkeranalysen von Nieren-, 
Leber- und endokriner Funktion sowie 
neurologische bzw. neuropsychologische 
Tests ergaben keinerlei Hinweise auf kli-
nisch relevante Beeinträchtigungen. Erst 
wenn mehrere solcher Untersuchungen 
verfügbar sind, kann eine objektive Ein-
schätzung der tatsächlichen Toxizität von 
MoM erfolgen.

Karzinogenität

Auch das karzinogene Potenzial metalli-
scher Implantate wird aktuell kontrovers 
diskutiert. Es gibt Hinweise darauf, dass 
die chronisch-inhalative Cr(VI)-Exposi-
tion möglicherweise mit einem erhöhten 
Risiko für Atemwegskarzinome assoziiert 
ist [74, 75]. Parry et al. [76] beschrieben 
DNA-Doppelstrangbrüche und zusätz-

lich chromosomale Abberationen in hu-
maner Fibroblastenkultur nach Exposi-
tion mit Cr(VI)-Ionen bzw. mit CoCr-
Nanopartikeln. Dunstan et al. [77] sowie 
Landon et al. [78] wiesen bei MoM-Hüf-
tendoprothesenträgern leukozytäre chro-
mosomale Veränderungen nach. Die Be-
deutung dieser Beobachtungen ist jedoch 
unklar, und es wird momentan kontro-
vers diskutiert, ob MoM-Paarungen zu 
einer erhöhten Krebsrate führen.

»  Allgemeingültige 
Aussagen bzgl. der Relevanz 
metallbedingter toxischer 
Effekte sind nicht möglich

Daten des finnischen Endoprothesenre-
gisters mit allerdings nur durchschnitt-
lich 4-jähriger Nachuntersuchungspe-
riode zufolge ergeben sich keine Hinwei-
se auf eine Erhöhung der Inzidenz von 
Karzinomen bei MoM-Endoprothesen-
trägern im Vergleich zu Patienten mit 
nicht metallhaltigen Endoprothesen bzw. 
zur Normalbevölkerung [79]. Die gleiche 
finnische Arbeitsgruppe beschrieb nach 
einem für kanzerogenes Screening ver-
lässlicheren Zeitraum von 18 Jahren an 
über 2000 Patienten mit MoM- und Me-
tall-PE-Paarungen eine dezent erhöh-
te krebsbedingte Sterblichkeitsrate für 
MoM- gegenüber Metall-PE-Endopro-
thesenträgern [80]. Einschränkungen 
dieser Studie beinhalten jedoch die für 
die Fragestellungen und den Beobach-
tungszeitraum relative kleinen Stichpro-

Abb. 2 8 ARMD-bedingte Weichteilveränderungen bei Metall-Metall-Gleitpaarungen. Magnetresonanztomographische Dar-
stellung (metallartefaktreduzierte Sequenzen, T1- [a] und T2-Turbo-inversion-recovery-magnitude[TIRM]-Wichtung [b]) einer 
metallosebedingten, als Pseudotumor imponierenden, periprothetischen zystischen Raumforderung (Pfeile/Stern) im Bereich 
des M. glutaeus maximus (GM) bei einer 54-jährigen Patientin 7 Jahre nach Hüftoberflächenersatz. Intraoperativer Situs nach 
Eröffnung der Pseudotumorkapsel (c). ARMD „adverse reaction to metal debris“
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benumfang sowie mögliche Unterschiede 
in der Metallionenfreisetzung der unter-
suchten Metallpaarungen der ersten Ge-
neration im Gegensatz zu aktuell verfüg-
baren metallischen Paarungen.

Eine Metaanalyse derselben Gruppe 
um Visuri et al. [81] mit über 73.000 knie- 
und hüftendoprothetisch versorgten Pa-
tienten zeigt wiederum keine krebsbe-
dingte erhöhte Sterblichkeit durch me-
tallhaltige Gleitpaarungen. Einer Ana-
lyse des schwedischen Knieendoprothe-
senregisters aus dem Jahre 2011 zufol-
ge beobachteten die Autoren interessan-
terweise eine im Vergleich zur Normal-
bevölkerung erhöhte Rate verschiedener 
Krebsarten 30 Jahre nach Knieendopro-
thesenimplantation [82]. Da diese Unter-
suchung nicht zwischen den im erfassten 
Zeitraum 1975–2006 implantierten Gleit-
paarungen differenziert, kann jedoch kei-
ne Aussage zu metallspezifischen karzi-
nogen Effekten gemacht werden. Zusam-
mengefasst lässt die aktuelle Datenlage 

keine zuverlässigen Aussagen hinsichtlich 
der Frage zu, ob MoM-Hüftendoprothe-
sen ein erhöhtes Auftreten von Tumor-
erkrankungen bewirken können.

Teratogenität

Obwohl modulierende Mechanismen 
der maternofetalen Passage von poten-
ziell fruchtschädigenden Metallen be-
schrieben sind, können aus MoM-Paa-
rungen freigesetzte Co- und Cr-Ionen die 
Plazentaschranke überwinden [83, 84]. 
Dennoch gibt es bis dato keine Berichte 
über teratogene Effekte von MoM-Gleit-
paarungen, und diesbezügliche Schluss-
folgerungen sind nur spekulativ [85]. In 
einem aktuellen Fallbericht beschrei-
ben Fritzsche et al. [85] keine morpholo-
gisch-funktionellen Veränderungen bei 
einem regelrecht geborenen Kind einer 
beidseitigen MoM-Endoprothesenträge-
rin unter während der gesamten Schwan-
gerschaft bestehenden wesentlich erhöh-

ten systemischen maternalen und fetalen 
Metallionenwerten. Evidenzbasierte, si-
chere Aussagen über mögliche, erst län-
gerfristig zum Tragen kommende terato-
gene Schäden können jedoch aufgrund 
entsprechend fehlender Patientenkohor-
ten auch in Zukunft nicht gemacht wer-
den. MoM-Endoprothesen sind daher bei 
Frauen im gebärfähigen Alter gemäß ak-
tueller Empfehlungen nicht indiziert [72].

Diagnostik

Grundsätzlich muss zwischen regulärer 
Routinediagnostik im Rahmen der Im-
plantatnachsorge (wie nach allen endo-
prothetischen Eingriffen erforderlich) 
und spezifischen Untersuchungen beim 
Auftreten von Beschwerden unterschie-
den werden. Die Diagnostik mittels Me-
tall-Metall-Hüftendoprothesen versorg-
ter Patienten beinhaltet ein standardisier-
tes, stufenförmiges Vorgehen unter Wür-
digung möglicher Differenzialdiagnosen 
und Nutzung aktueller laborchemischer 
und radiologischer Methoden. Beim Auf-
treten von Beschwerden sollten metallose-
bedingte Beschwerden vorrangig von me-
chanischen Problemen (z. B. Prothesenlo-
ckerung, Impingement etc.) und Sympto-
men im Rahmen eines periprothetischen 
Infekts abgegrenzt werden.

Routinekontrollen

Gemäß den mittlerweile vorliegenden 
Empfehlungen [72] sollte sich die Häu-
figkeit der Nachuntersuchungen nach 
dem verwendeten Typ der Metallpaarung 
richten. Für asymptomatische Patien-
ten mit Kleinkopf-MoM-Paarungen gel-
ten die für konventionelle Endoprothesen 
lokal jeweils empfohlenen Kontrollfre-
quenzen. Die Nachuntersuchung asym-
ptomatischer Großkopf-MoM-Endopro-
thesenträger sollte lebenslänglich in jähr-
lichen Abständen durchgeführt werden. 
Patienten mit Hüft-OFE ohne Beschwer-
den werden jährliche Kontrollen mit An-
passung des Intervalls gemäß den loka-
len Empfehlungen für konventionelle To-
talendoprothesen ab dem 5. postoperati-
ven Jahr empfohlen. Grundsätzlich ist im 
Rahmen der Routinediagnostik –  ohne 
Vorliegen von Beschwerden – nur eine 
klinische und röntgenologische Untersu-

Abb. 3 8 ARMD-bedingte periprothetische azetabuläre Osteolyse (Stern) bei einem 44-jährigen Pa-
tienten 3 Jahre nach Hüftoberflächenersatz mit systemisch erhöhten Metallionenwerten und progre-
dienten klinischen Beschwerden (a). Ein Jahr postoperativ nach Wechsel auf ein zementfreies, konven-
tionelles Primärimplantat ohne relevanten azetabulären Knochenverlust unter Verwendung dessel-
ben Pfannenaußendurchmessers (b). ARMD „adverse reaction to metal debris“
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chung erforderlich. Zusätzliche Maßnah-
men wie Schnittbildverfahren oder eine 
Bestimmung von Metallionenspiegeln 
bleiben besonderen Umständen vorbe-
halten. So wird z. B. empfohlen, eine Me-
tallionenbestimmung in den ersten 5 Jah-
ren nach allen MoM-Implantationen vor-
zunehmen und zusätzlich lebenslang bei 
Hochrisikoimplantaten (wie Großkopf-
prothesen, zurückgerufenen und subop-
timal platzierten Oberflächenersätzen so-
wie beim Vorliegen bekannter Risikofak-
toren, wie z. B. weibliches Geschlecht und 
Kappendurchmesser <50 mm). Bei Auf-
treten von Symptomen muss ohnehin 
unabhängig vom Endoprothesentyp eine 
engmaschigere Nachuntersuchung (ggf. 
mit Kontrolle entsprechender Parameter) 
erfolgen [86].

Bei der langfristigen Nachsorgepla-
nung von Patienten mit MoM-Hüften-
doprothesen muss jedoch berücksichtigt 

werden, dass die genannten Metallionen-
kontrollen nicht flächendeckend zur Ver-
fügung stehen und mit entsprechend in-
frastrukturellem Aufwand verbunden 
sind, dessen Finanzierung derzeit noch 
ungeklärt ist. Deshalb haben die genann-
ten Empfehlungen noch keine forensische 
Verbindlichkeit.

Diagnostik bei Beschwerden

Anamnestisch sind Art und Dauer der 
Beschwerden samt Belastungsabhängig-
keit, Lokalisation, Schmerzcharakter, be-
kannte Metallunverträglichkeit (Mode-
schmuck, Armbanduhr) und ein Anspre-
chen auf bisherige Therapien zu eruieren. 
Die klinische Untersuchung umfasst Ins-
pektion (Weichteil-/Narbenverhältnisse), 
Palpation, Beurteilung von Beckenstand, 
Beinachsen, Körperlot, Gelenkbeweglich-
keit (inklusive Erfassung von Implantat-

Implantat- oder Implantat-Knochen-Im-
pingement), Ausschluss funktioneller und 
struktureller Störungen der gelenkumfas-
senden Muskulatur sowie eine neurolo-
gische Diagnostik. Sowohl  metallose- als 
auch infektbedingte Beschwerden kön-
nen einerseits diagnoseweisend (z. B. lo-
kalisiertes Ekzem, Fistelung), aber auch 
unspezifisch (z. B. Schmerz, Schwellung, 
Bewegungseinschränkung) und eventu-
ell sogar nicht vorhanden sein [87]. Es ist 
ferner zu beachten, dass das Ausmaß des 
klinischen Beschwerdebildes nicht zwin-
gend mit dem Umfang der periprotheti-
schen Gewebeschädigung korreliert.

Bildgebung
Als erster Schritt in der Bildgebung ist 
immer ein konventionelles Röntgenbild 
in 2 Ebenen erforderlich. Die nativradio-
logische Diagnostik dient der Erfassung 
struktureller Veränderungen des implan-
tatnahen Knochenlagers (z. B. Osteoly-
sen), der Implantatpositionierung sowie 
der möglichen Prothesenlockerung im 
postoperativen Verlauf. Bei Unsicherheit 
oder Hinweis auf relevante Gewebeschä-
den sollte als nächster Schritt ein Schnitt-
bildverfahren erfolgen. Das Ausmaß einer 
Knochendestruktion lässt sich am besten 
in einer Computertomographie mit Me-
tallartefaktreduktion beurteilen und oft 
ergibt sich darin auch ein Hinweis auf 
weichteilige Destruktionen (z. B. große 
flüssigkeitsgefüllte Bursa oder Pseudotu-
mor, . Abb. 1; [88]). Weichteilschäden 
lassen sich jedoch am besten in der Ma-
gnetresonanztomographie differenzieren, 
wobei hier zwingend metallartefaktredu-
zierende Sequenzen (MARS-MRT) erfor-
derlich sind (. Abb. 2; [89]). Alternativ 
ist auch eine sonographische Diagnostik 
möglich, wobei die vergleichende Wertig-
keit bzw. Spezifität und Sensitivität aller 3 
genannten Verfahren noch nicht abschlie-
ßend bewertet werden können.

Entzündungsparameter
Im Falle einer Erhöhung der routinemä-
ßig zu bestimmenden Entzündungspara-
meter (C-reaktives Protein [CRP], Leu-
kozytenanzahl) mit unklarem Infektfo-
kus sollte das Vorliegen einer periprothe-
tischen Infektion mittels Gelenkpunktion 
und mikrobiologischer Untersuchung ge-
prüft werden.

Abb. 4 8 Ausgeprägte ARMD (Kobalt-Serum-Wert 165 μg/l) mit periprothetischer femoraler (Stern) 
und azetabulärer Osteolyse vermutlich infolge vermehrter Randbelastung aufgrund erhöhter Pfan-
neninklination bei einer 50-jährigen Patientin 7 Jahre nach Hüftoberflächenersatz (a). Ein Jahr post-
operativ nach Wechsel auf ein zementfreies Revisionsimplantat und allogener Spongiosaplastik azeta-
bulär und femoral mit erschwerter Einbringung des diaphysär verankerten Prothesenschafts bei um-
schriebener Schenkelhalssklerosierung (b). ARMD „adverse reaction to metal debris“
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Allergie gegenüber 
Legierungsmetallen
Besteht der Verdacht auf eine Allergie 
gegenüber Legierungsmetallen, ist die 
fachdermatologische Epikutantestung an-
gezeigt [41]. Dabei werden entsprechen-
de Testsubstrate (Nickel, Co, Cr, ggf. er-
gänzend Titan, Molybdän, Vanadium, 
Mangan) über 24 h auf dem Rücken des 
Patienten aufgebracht und Hautreaktio-
nen nach 72 h beurteilt [87]. Wichtig ist 
jedoch der Hinweis, dass die Ergebnisse 
von Epikutantestungen nur sehr einge-
schränkt auf das periimplantäre Gewebe 
übertragen werden dürfen. Will man eine 
mögliche Implantatallergie nachweisen, 
sollten zusätzlich ein Lymphozytentrans-
formationstest (LTT) (ebenfalls nicht be-
weisend, aber zumindest für Nickel recht 
zuverlässig) sowie eine histologische 
Untersuchung von implantatnahem Ge-
webe (Nachweis lymphozytärer Infiltrate 
bei MoM-Paarungen) erfolgen [41].

Metallionenbestimmungen
Relativ große Verunsicherung besteht 
gegenwärtig hinsichtlich des Stellenwerts 
von Metallionenbestimmungen im Rah-
men der Diagnostik. Aufgrund der ver-
hältnismäßig großen Oberfläche und gro-
ßen Zahl freigesetzter Metallpartikel (et-
wa 1000-fach größere Partikelzahl/g Ge-
webe als bei PE-Gleitpaarungen) kommt 
es bei Patienten mit implantierter MoM-
Hüftendoprothese zu einer regelmäßigen 
Erhöhung von Metallionenkonzentratio-
nen im Körper. Deshalb wird deren Mes-

sung als Surrogatparameter für die Ein-
schätzung einer systemischen Metallbe-
lastung immer wieder empfohlen.

D Hinsichtlich der angemessenen 
Untersuchungsintervalle, ana-
lytischen Verfahren und zu analysi-
sierenden Medien bzw. Ionen gibt 
es sehr unterschiedliche Angaben.

Nach den Empfehlungen einer Konsen-
suskonferenz [72] empfiehlt sich aktuell 
die Kontrolle der systemischen Metallio-
nenkonzentration auch bei asymptoma-
tischen MoM-Endoprothesenträgern im 
Rahmen der empfohlenen Nachuntersu-
chungszeitpunkte, wenn besondere Be-
dingungen vorliegen (s. oben). Bei symp-
tomatischen Patienten sollte die Kontrol-
le u. U. entsprechend engmaschiger erfol-
gen. Obwohl die Ermittlung verschiede-
ner Markermetalle (z. B. Co, Cr, Molyb-
dän) prinzipiell im Blut, Serum und Urin 
erfolgen kann, ist derzeit die Bestimmung 
von Co im Vollblut, angegeben als Mikro-
gramm/Liter (μg/l) und mittels validier-
ter Testverfahren (z. B. Atomabsorptions-
spektrometrie mit elektrothermischer 
Aufheizung [GF-AAS] und Massenspek-
trometrie mit induktiv gekoppeltem Plas-
ma [ICP-MS]), am zweckmäßigsten.

Während Co-Werte ≤2 μg/l bei feh-
lenden Beschwerden nach aktuellem Li-
teraturstand als unbedenklich anzusehen 
sind, [72] ist die klinische Relevanz von 
Werten zwischen 2 und 7 μg/l bei asymp-
tomatischen Patienten derzeit noch unge-

klärt. Deshalb empfiehlt es sich, bei Co-
Werten zwischen 2 und 7 μg/l mit entspre-
chendem klinischem Beschwerdebild so-
wie unabhängig von der Klinik bei Wer-
ten >7 μg/l immer eine Komplettierung 
der Diagnostik mittels Schnittbildverfah-
ren (MARS-MRT, alternativ Sonographie 
oder CT) vorzunehmen. Verschiedene 
Algorithmen existieren, in denen genaue 
Schwellenwerte von Serumionen für eine 
„gute“ oder „schlechte“ Implantatfunk-
tion angegeben werden.

Van der Straeten et al. [86] und Hart et 
al. [90] propagieren Co-Grenzwerte von 
4,0 μg/l im Serum bzw. 5,0 μg/l im Voll-
blut. Die Sensitivität und Spezifität die-
ser Angaben variieren jedoch und bele-
gen die Schwierigkeit, Entscheidungshil-
fen in Form eines konkreten Grenzwerts 
zur Beurteilung von MoM-Prothesenver-
sagen zu definieren. Gemäß der europäi-
schen Konsensusempfehlung ist davon 
auszugehen, einen entsprechenden kri-
tischen Schwellenwert als diagnostische 
Entscheidungshilfe bei symptomatischen 
MoM-Patienten für Co im Bereich zwi-
schen 2 und 7 μg/l Co im Vollblut als Me-
dium zu definieren. Grundsätzlich ist an-
zumerken, dass Schwellenwerte nicht nur 
für lokale, sondern insbesondere auch für 
systemische Wirkungen von Metallpro-
dukten bei MoM-Endoprothesenträgern 
in Zukunft noch zu definieren sind. Ei-
nige Autoren gehen davon aus, dass zum 
Beispiel Co-Werte >20 μg/l mit einem er-
höhten Risiko für toxisch-systemische 
Wirkungen einhergehen [86, 91].

Abb. 5 8 Nativradiologische (a, b) und computertomographische (c, d) Darstellung eines ARMD-bedingten, höhergradigen 
periprothetischen Pfannendefekts (Sterne) 11 Jahre nach Hüftoberflächenersatz. Acht Monate postoperativ nach Wechsel auf 
eine Burch-Schneider-Stützschale mit allogener Spongiosplastik und konventionellem zementfreiem Primärschaft (e). ARMD 
„adverse reaction to metal debris“
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Therapie metallassoziierter 
Komplikationen

Für periprothetische Infektionen, Fraktu-
ren und sonstige allgemeine Komplikatio-
nen gelten die üblichen Standards in der 
Hüftendoprothetik. Spezifische Maßnah-
men ergeben sich jedoch bei den Kompli-
kationen, die auf metallspezifische Risi-
ken zurückgeführt werden können.

Implantatallergie

In seltenen Fällen kann aufgrund thera-
pieresistenter Beschwerden bei fachder-
matologisch getesteter Metallallergie und 
histologisch nachgewiesenen charakte-
ristischen Veränderungen ein Wechsel 
auf metallfreie Gleitpaarungskomponen-
ten (z. B. Keramik/Keramik, Keramik/
PE) und ggf. ein hypoallergenes (in der 
Regel titanbasiertes) Implantat erfolgen. 
Ein Sistieren der Klinik sichert in die-
sem Fall zudem retrospektiv die Diagno-
se [87]. Beim Kopfwechsel unter Belassen 
des Schafts ist prinzipiell die Verwendung 
entsprechender Metalladapter für Kera-
mikköpfe obligat, um Kompatibilität an 
der Konus-Kopf-Verbindung zu gewähr-
leisten. Bei tolerablen Beschwerden und 
nachgewiesener Metallallergie ist auch 
eine klinisch-radiologische Beobachtung 
ausreichend, wenn eine normwertige sys-
temische Metallionenkonzentration und 
eine unauffällige Schnittbilddiagnostik 
vorliegen.

ARMD

Zur Indikationsstellung sowohl bei asym-
ptomatischen Patienten mit nachgewie-
sener ARMD (z. B. große Flüssigkeitsan-
sammlungen oder Pseudotumoren und 
Osteolysen) als auch bei Beschwerden gibt 
es unterschiedliche Empfehlungen. Nach 
der aktuellen Einschätzung einer Konsen-
suskonferenz [72]. können sie folgender-
maßen zusammengefasst werden:

Bei asymptomatischen Patienten müs-
sen kleine Flüssigkeitsansammlungen, 
die ein Hinweis auf ARMD sein können, 
mit wiederholter Bildgebung entspre-
chend überwacht werden. Ein ggf. erst-
mals erhobener Nachweis erhöhter Me-
tallionenwerte ist durch eine Wiederho-
lungsmessung zu bestätigen, bevor dem 

Patienten operative Konsequenzen an-
geboten werden. Oberhalb eines Schwel-
lenwerts von 2–7 μg/l werden zusätzliche 
Bildgebungen und engmaschigere Nach-
untersuchungen empfohlen. Im Falle pa-
thologischer Befunde der zusätzlichen 
Bildgebung und/oder einer weiteren sig-
nifikanten Steigerung des Co-Werts soll-
te eine Wechseloperation mit dem Patien-
ten besprochen werden. Pathologische 
Befunde in der Bildgebung können auch 
ohne Erhöhung von Metallionen ein Re-
visionsgrund sein. Dies gilt insbesondere 
für ausgedehnte Osteolysen bzw. Pseudo-
tumoren, die erheblich destruierend sein 
können und deren Umfang nicht immer 
mit der Höhe von Metallionen korrelie-
ren muss. Wenn allerdings eine über-
mäßige Erhöhung der Metallionenwer-
te (Co-Werte etwa 20 μg/l oder höher) 
vorliegt, kann nach bisherigen Erkennt-
nissen ein wahrscheinlicher Zusammen-
hang mit der Entstehung von Osteolysen, 
Gewebenekrosen und auch möglicher 
langfristiger Auswirkungen auf die sys-
temische Gesundheit angenommen wer-
den. Deshalb sollte in diesen Fällen auch 
ohne Beschwerden mit dem Patienten 
über eine Revision gesprochen werden.

Bei symptomatischen Patienten ist 
die Entscheidung zur Art und Durch-
führung einer Revision neben den ge-
nannten Faktoren (Metallionenbestim-
mung, Ergebnisse bildgebender Unter-
suchungen) auch von der wahrscheinli-
chen Ursache der Beschwerden abhän-
gig zu machen. Fortschreitende Osteoly-
sen können über eine Implantatinstabili-
tät zu Beschwerden führen. Eine Sonder-
form ist die zunehmende Schenkelhals-
ausdünnung, die die Gefahr einer aku-
ten Fraktur birgt. Große bzw. expandie-
rende Pseudotumoren verursachen häu-
fig mechanische Probleme durch Druck 
auf benachbarte Strukturen und können 
sogar Gefäße bzw. Nerven komprimieren. 
Bei Nachweis von Osteolysen und/oder 
einem Pseudotumor und/oder zuneh-
mender Schenkelhalsverdünnung und/
oder Co-Ionen oberhalb des Schwellen-
werts sollte eine Revision in Betracht ge-
zogen werden. Liegt eine gesicherte und 
revisionsbedürftige ARMD vor, ist eine 
kausale Behandlung nur durch Wechsel 
auf metallfreie Gleitpaarungskomponen-
ten möglich. Auch beim Versagen von 

OFE-Prothesen ohne lokale Metallneben-
wirkungen sollte in der Regel auf metall-
freie Gleitpaarungen gewechselt werden. 
Insbesondere von einer Verwendung 
der MoM-Großkopfprothesen als früher 
propagierter Rückzugsoption (z. B. bei 
Schenkelhalsfrakturen nach OFE) wird 
dezidiert abgeraten, um nicht das Risiko 
sekundärer ARMD-Entstehung mit be-
reits erwähnten ungünstigen klinischen 
Ergebnissen einzugehen.

Operationstechnische 
Hinweise für Revisionen bei 
Metallunverträglichkeit

Hinsichtlich der Operationstechnik und 
Implantatwahl gelten für die Revision 
von MoM-Implantaten zunächst die all-
gemeinen Prinzipien der Wechselendo-
prothetik, doch sind einige Besonder-
heiten zu berücksichtigen. Liegen kei-
ne ausgeprägten knöchernen Destruk-
tionen vor, kann bei revisionsbedürfti-
gen MoM-Kleinköpfen der isolierte Aus-
tausch von Kopf und Inlay erfolgen, wo-
gegen bei OFE- und Großkopfprothe-
sen immer auch ein Ausbau der Mono-
blockpfanne geboten ist. In der Regel 
sind die entsprechenden Pfannenkom-
ponenten mit geeigneten Instrumenta-
rien – z. B. kurvierte Meißel – gut ent-
fernbar. Ein übermäßiger Knochenver-
lust bei der Explantation ist dringend zu 
vermeiden, da zumindest beim OFE im 
Rahmen der Primärimplantation ohne-
hin eine Tendenz zur Einbringung relativ 
großer Pfannenimplantate besteht. Die 
Entfernung auch fest sitzender Femur-
kappen beim OFE gelingt ebenfalls in der 
Regel relativ leicht, da sich nach partiel-
ler Schenkelhalsosteotomie rund um den 
Zentrierstift die Kappe meist problemlos 
abziehen lässt. Die Knochenqualität im 
Schenkelhals ist abhängig davon, ob eine 
aseptische Lockerung vorliegt oder me-
tallbedingte Osteolysen zu einer Zerstö-
rung geführt haben. Bei festem Implan-
tatsitz und fehlender Osteolyse kann der 
Markraum um den ehemaligen Stift sehr 
sklerosiert sein und die spätere Raspe-
lung bzw. das Einbringen eines Implan-
tatschafts beeinträchtigen.

Metallosebedingte Weichteilverände-
rungen um das Gelenk und Knochen-
destruktionen, sowohl pfannen- als auch 
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schaftseitig sollten vollständig entfernt 
bzw. kürettiert werden, um einer Entste-
hung von Rezidiven vorzubeugen. Dies 
kann ausgedehnte Weichteileingriffe und 
ggf. auch sekundäre Inzisionen erforder-
lich machen (wenn z. B. auf der Beckenin-
nenseite oder im Verlauf des Gefäß-Ner-
ven-Bündels relevante Pseudotumoren 
entstanden sind).

»  Ein übermäßiger 
Knochenverlust bei der 
Explantation ist unbedingt 
zu vermeiden

Erfolgt die Revision aufgrund einer Me-
tallunverträglichkeit, sollte grundsätzlich 
auf metallfreie Gleitpaarungen gewech-
selt werden (z. B. Keramik-PE oder Ke-
ramik-Keramik). Verbleibt die Schaft-
komponente nach initialer Kleinkopf- 
oder Großkopfimplantation, ist immer 
ein relevanter Konusschaden auszuschlie-
ßen und ein Keramikkopf nur mit Adap-
ter zu verwenden. Dabei muss jedoch be-
dacht werden, dass mit Adaptern erneut 
metallische Komponenten eingebracht 
werden und damit das neuerliche Risi-
ko einer Freisetzung von Metallpartikeln 
aus der Konusverbindung besteht. Die 
Art der Reimplantation erfolgt in Abhän-
gigkeit von der Defektsituation. Wenn auf 
der Pfannenseite ein geschlossener (engl. 
„constrained“) Defekt ohne höhergradi-
gen Knochenverlust vorliegt, kann oft er-
neut auf ein zementfreies sphärisches Im-
plantat gewechselt werden. Bei problem-
loser Explantation der vorherigen Pfan-
ne ist häufig ein Implantat gleichen oder 
nur wenig höheren Durchmessers sta-
bil zu verankern (. Abb. 3). Auch fe-
murseitig ist nach OFE-Explantation oh-
ne größere Osteolysen meist die Implan-
tation eines Standardschafts möglich, 
wenngleich eine gelegentlich vermehr-
te Sklerosierung die Einbringung etwas 
erschweren kann (. Abb. 4). Bei höher-
gradigen Pfannendefekten infolge von 
Osteolysen oder/und bei übergroßen 
Monoblockprimärpfannen sollte anstel-
le von überdimensionierten Revisionsim-
plantaten nach Möglichkeit ein knöcher-
ner Defektaufbau (ggf. in Kombination 
mit Pfannendach- oder Stützschalen) an-
gestrebt werden, da es sich meist um jün-

gere Patienten mit hoher Lebenserwar-
tung handelt (. Abb. 5).

Bei ausgedehnten Weichteilverände-
rungen etwa durch Pseudotumoren kann 
die postoperative Stabilität beeinträchtigt 
sein, weshalb intraoperativ sehr sorgfäl-
tig auf eine Luxationstendenz bzw. -pro-
phylaxe mit entsprechenden Maßnahmen 
(u. a. Offsetrekonstruktion und geeignete 
Pfannen- und Schaftpositionierung) ge-
achtet werden muss.

Outcome nach Revision 
von MoM-Implantaten

Entgegen ursprünglichen Berichten [92, 
93, 94] zum annehmbar einfachen Wech-
seleingriff nach fehlgeschlagenem Ober-
flächenersatz scheint die Revision von 
MoM-Gleitpaarungen insgesamt eher ri-
sikoträchtig zu sein. Grammatopoulos et 
al. [95] berichten eine Komplikationsrate 
von 50% bei der Revision von OFE-Im-
plantaten, bei denen der Wechseleingriff 
aufgrund eines Pseudotumors erfolgt war. 
Für die Revision fehlgeschlagener MoM-
Großkopfprothesen geben Munro et al. 
[96] ebenfalls eine relativ hohe Kompli-
kationsrate an, denn in ihrem Kollektiv 
machten ca. 30% postoperative Disloka-
tionen und gut 10% gelockerte Revisions-
pfannen erneute Wiederholungseingrif-
fe erforderlich. Auch beschreiben sie eine 
Rezidivrate lokaler Gewebedestruktion 
von 16%.

Während bei der Revision von OFE-
Prothesen nach früher Schenkelhals-
fraktur oder mechanisch bedingter Im-
plantatlockerung tatsächlich mit relativ 
guten postoperativen Ergebnissen ge-
rechnet werden kann, bergen ARMD-
bedingte Wechseleingriffe ein größeres 
Risiko postoperativer Komplikationen. 
Auch nach unseren eigenen Erfahrun-
gen betrifft dies v. a. die relativ große Ge-
fahr postoperativer Instabilitäten. Des-
halb sollte sorgfältig auf eine bestmögli-
che Pfannenpositionierung mit korrekter 
Anteversion, Rekon struktion von Dreh-
zentrum und ausreichendem Offset ge-
achtet werden. Wenn immer möglich, 
empfiehlt sich außerdem die Nutzung 
von 36-mm-Köpfen, und in der postope-
rativen Nachsorge ist eine entsprechen-
de Limitierung des Bewegungsumfangs 
sinnvoll.

Tipps und Tricks zur 
Komplikationsvermeidung

F  Der Einsatz von MoM-Gleitpaarun-
gen in der Hüftendoprothetik soll-
te generell einer kritischen und indi-
viduellen Risiko-Nutzen-Abwägung 
unterzogen werden.

F  Der Einsatz des Hüft-OFE sollte auf 
männliche Patienten im mittleren 
 Lebensalter mit adäquater Knochen-
qualität, günstigem Schenkelhals-
Kopf-Verhältnis und ausreichender 
Kopfgröße begrenzt sein.

F  Es sollte eine optimale Platzierung 
von MoM-Gleitpaarungen hinsicht-
lich Pfanneninklination und -antever-
sion sowie Vermeidung von Impinge-
ment angestrebt werden.

F  Bei der OFE-Revision sollte grund-
sätzlich, auch bei regelrechter Pfan-
nenposition ohne Lockerung, ein 
kompletter Komponentenwechsel 
 erfolgen.

F  Verschiedene wissenschaftliche 
 Gesellschaften haben ein „time out“ 
für schaftbasierte MoM-Großköpfe 
(≥36 mm) angeregt.

F  Sämtliche MoM-Gleitpaarungen sind 
kontraindiziert bei eingeschränk-
ter Nierenfunktion, Frauen im gebär-
fähigen Alter und bekannter Metall-
allergie.

F  Hinsichtlich Nachkontrollen und 
 Revisionskriterien für MoM-Gleit-
paarungen sollten aktuelle nationale 
und länderübergreifende Empfehlun-
gen beachtet werden.

F  Grundsätzlich hat eine kritische 
 Patientenaufklärung über potenziel-
le Risiken der Unverträglichkeit bei 
MoM-Gleitpaarungen zu erfolgen.

Fazit für die Praxis

F  Es existieren lange und gute Erfah-
rungen mit Kleinkopf-MoM-Hüften-
doprothesen, jedoch weisen Groß-
kopf-MoM-Paarungen und der OFE 
erhebliche Komplikationsraten auf.

F  Nationale und  länderübergreifende 
Konsensusempfehlungen können 
dem evidenzbasierten Einsatz von 
MoM-Paarungen in der Primärendo-
prothetik dienen, die Nachsorge von 
Patienten vereinheitlichen und Ent-
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scheidungshilfen für Art und Zeit-
punkt der Revision geben.

F  Für das langfristige Monitoring von 
Patienten mit Großkopf-MoM-Paa-
rungen und Hüft-OFE ist eine erwei-
terte Infrastruktur, u. a. mit Verfüg-
barkeit systemischer Metallionen-
messung und artefaktreduzierter 
Schnittbilddiagnostik, erforderlich.

F  Beschwerden aufgrund von Implan-
tatallergie sind möglich, aber selten. 
Ein Wechsel auf metallfreie Gleitpaa-
rungskomponenten und ggf. ein nie-
derallergenes Implantat sollten nur 
bei histologischem Nachweis peri-
prothetischer Veränderungen, nach-
gewiesener Metallallergie und thera-
pieresistenten Beschwerden durch-
geführt werden.

F  Die häufigste und wesentlichste 
Komplikation sind lokale ARMD. Zur 
genauen Risikoeinschätzung infolge 
systemischer Toxizität, Karzinog- und 
Teratogenität bei MoM-Paarungen 
sind weitere Daten erforderlich.

F  Bei der Revision von MoM-Gleitpaa-
rungen infolge ARMD sollten „metall-
freie“ Gleitpaarungen verwendet 
werden.
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