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Implantate und Allergien
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Zusammenfassung
Osteosynthesematerialien und gelenkersetzende Prothesen werden meist komplikationslos vertra-
gen. Zum Auftreten von Beschwerden können neben den häufigeren klassischen Auslösern wie In-
fekten oder mechanischen Ursachen auch allergische Reaktionen führen. Letztere sind beispiels-
weise als Ekzeme, gestörte Wund- oder Frakturheilungen, Ergüsse, Schmerzen oder Lockerungen 
beschrieben. Im Gegensatz zu der häufig vorkommenden kutanen Metallallergie scheinen Im-
plantatallergien selten zu sein, große Übersichtsdaten fehlen jedoch. Auslöser einer Allergie sind 
meistens Metalle wie Chrom, Kobalt oder Nickel sowie Knochenzementkomponenten (Acrylate 
und Additiva wie Gentamicin oder Benzoylperoxid). Nach Ausschluss der Differenzialdiagnosen 
steht in der Allergiediagnostik der Epikutantest unter Einschluss einer Implantatmetall- und Kno-
chenzementreihe an erster Stelle. Weiterhin wird eine Analyse des periimplantären Gewebes emp-
fohlen, wobei deren Aussagekraft wie auch die des Lymphozytentransformationstests in laufenden 
Studien untersucht wird. Noch ist unbekannt, welche Konstellationen die Entwicklung einer Im-
plantatallergie herbeiführen beziehungsweise eine periimplantäre Überempfindlichkeitsreaktion 
im Falle einer bestehenden kutanen (Metall-)Allergie auslösen. Es wird derzeit bei bekannter Me-
tallallergie die Verwendung von Titan-Osteosynthesematerialien empfohlen. Bei einer geplanten 
Hüftendoprothesenoperation sollte eine Keramik-Polyethylen-(PE-)Paarung gewählt werden oder 
in der Knieendoprothetik sog. Alternativmaterialien. Wenn man, was auch möglich ist, bei der ge-
wohnten CoCr-PE-Paarung bleibt, muss in einem gut dokumentierten Aufklärungsgespräch von 
dem Patienten die Zustimmung erlangt werden. 
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Orthopedic surgical implants and allergies · Joint statement 
by the Implant Allergy Working Group (AK 20) of the DGOOC 
(German Association of Orthopedics and Orthopedic Surgery), 
DKG (German Contact Dermatitis Research Group) and DGAKI 
(German Society for Allergology and Clinical Immunology)

Abstract
Materials used in osteosynthesis or artificial joint replacement are usually well tolerated. Complaints 
after such operations are mostly related to infection or mechanical problems but may also be caused 
by allergic reactions. The latter encompass skin changes, e.g., eczema, delayed wound/bone healing, 
recurrent effusion, pain, or implant loosening. In contrast to the high incidence of cutaneous met-
al contact allergy, allergies associated with implants are a rare condition. However, epidemiological 
data on the incidence of implant-related allergic reactions are still missing. Typical elicitors are nick-
el, chromium, cobalt, and constituents of bone cement (acrylates und additives such as gentamicin 
or benzoyl peroxide). After exclusion of the most common differential diagnoses, allergy diagnostic 
procedures are primarily based on patch tests including a metal and bone cement component series. 
Additional analysis of periimplant tissue is recommended. However, further studies are necessary to 
show the significance of the histologic findings and the role of the lymphocyte transformation test 
(LTT). Which combinations of factors will induce allergic sensitization to implants or trigger peri-
implant allergic reactions in the case of preexisting cutaneous metal allergy is still unknown. Titani-
um-based osteosynthesis materials are recommended for metal allergic patients. In elective hip re-
placements, a ceramic/polyethylene (PE) articulation should be used, and in knee replacements “al-
ternative materials”. If a regular, potentially applicable CoCr/PE articulation is preferred, the patient 
must be well informed and must give his/her written consent. 

Keywords
Osteosynthesis · Endoprosthesis · Implant · Allergy · Metal · Nickel · Chromium · Cobalt · Bone Ce-
ment · Patch Test · Lymphocyte Transformation Test

Über 145.000 Hüft- und etwa 125.000 Knieendoprothesen werden in Deutschland jährlich implan-
tiert und meist komplikationslos vertragen. Treten Beschwerden auf, so stehen für die Abklärung 
klassischer Auslöser wie Infekte oder mechanische Ursachen etablierte diagnostische Maßnahmen 
zur Verfügung. Die Rolle allergischer Komponenten wird kontrovers diskutiert. Krankmachende 
Überempfindlichkeitsreaktionen gegenüber Implantatmaterialien sind selten, wurden aber bereits 
in den 1960er-Jahren erwähnt [16, 35]. Als Auslöser stehen die Metalllegierungen im Vordergrund; 
allergische Reaktionen auf Knochenzemente wurden vereinzelt ebenfalls berichtet. Allergische Re-
aktionen vom Spättyp (Typ IV) – beispielsweise als Ekzemreaktion – scheinen vorzuherrschen [20, 
58]. Allerdings gibt es wenig valide Übersichtsdaten zur Häufigkeit und Ausprägung. Potenziell be-
troffene Patienten erhalten selten eine allergologische Diagnostik. 

Dem stehen gesichert hohe 7 kutane Metall-Sensibilisierungsraten in der Bevölkerung gegen-
über. In einer 2001 veröffentlichten Studie fanden sich in Süddeutschland Kontaktallergieraten der 
Allgemeinbevölkerung gegen Nickel bei 13,1% (Frauen 20,4%, Männer 5,8%), gegen Kobalt bei 2,4% 
(Frauen 3,4%, Männer 1,4%) und gegen Chrom bei 1,1% (Frauen 1,5%, Männer 0,7%; [46]). Diese 
Raten fallen beim Patientengut dermatologischer Kliniken selektionsbedingt noch höher [69] aus, 
wie Überblicksdaten des IVDK (Informationsverbund Dermatologischer Kliniken) zu 31.973 von 
2001 bis 2004 getesteten Personen zeigen ([71]; . Tab. 1). Speziell bei der 7 Nickelkontaktallergie 
sind im aktuellen Querschnitt deutlich mehr Frauen unter 40 Jahren betroffen.

Um dem klinisch arbeitenden Kollegen das Abschätzen der Risiken sowie die Vorgehensweisen 
bei (potenziellen) Allergiepatienten zu erleichtern, werden folgende Aspekte besprochen:

Die Rolle allergischer Komponenten 
wird kontrovers diskutiert
Die Rolle allergischer Komponenten 
wird kontrovers diskutiert

Allergische Reaktionen vom Spättyp 
(Typ IV) scheinen vorzuherrschen
Allergische Reaktionen vom Spättyp 
(Typ IV) scheinen vorzuherrschen

7 �Kutane Metall-Sensibilisierungs-
raten

7 �Kutane Metall-Sensibilisierungs-
raten

7 �Nickelkontaktallergie7 �Nickelkontaktallergie
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1.	� Literaturübersicht einschließlich klinischer Bilder implantatassoziierter allergischer Reaktionen
2.	� Allergiecharakteristika 
3.	� Materialwissenschaftliche Aspekte von potenziellen Allergieauslösern in Legierungs- und Kno-

chenzementkomponenten; die Rolle modifizierter Materialien bei Allergiepatienten
4.	� Vorgehen bei Verdacht auf Implantatallergie 
a)	 Operationsplanung bei vorbestehender Allergie
b)	 Abklärung bei Verdacht auf Implantatallergie

1. Literatur und klinische Bilder

Bei Patienten mit 7 Metall-Metall-Hüftendoprothesenpaarungen der alten Generation (1975–
1990) wurde über erhöhte Metall-(Nickel-, Chrom- und/oder Kobalt-)Allergieraten berichtet, bei-
spielsweise bei Metall-Kunststoff-Paarung (Charnley-Prothesen) 2,6% und bei Metall-Metall-Paa-
rung (McKee-Farrar-Prothesen) 28% [2]. Eine Metallallergie bei Metall-Metall-Prothesenversagen 
wurde von Deutman et al. bei 2 von 15 Patienten [11] sowie von Munro-Ashman et al. bei 16 von 
35 Patienten gefunden [39]. Eine 2005 veröffentlichte Studie [18] verglich bei einem heterogenen 
Endoprothesengut (Keramik-, Metall-Kunststoff-, Metall-Metall-Paarung) 53 Patienten mit stabilen 
und 104 Patienten mit gelockerten Hüftprothesen und fand heraus, dass eine Metall- sowie Kno-
chenzementkontaktallergie zwar nicht direkt mit einem Implantatversagen verknüpft war, aber mit 
einer signifikant kürzeren 10-Jahres-Implantatüberlebensdauer einherging (41,3 vs. 50,5%). Erhöhte 
Metallallergieraten von 20% gegen Nickel, 14% gegen Kobalt und 7% gegen Chrom fanden sich auch 
bei einer Serie von 44 Patienten mit Beschwerden nach Knieendoprothetik [59] Wir berichteten über 
ein Patientenkollektiv mit komplikationsbehafteten Knieendoprothesen, welches eine hohe Kon-
taktallergierate gegen Benzoylperoxid (18%) und Gentamicin (18%) aufwies [60]. Welche Kontaktal-
lergieraten in einem komplikationslosen Patientenkollektiv von Endoprothesenträgern und bei Pa-
tienten nach Osteosynthese auftreten, ist Gegenstand aktueller Studien des Informationsverbundes 
Dermatologischer Kliniken (IVDK) und der Orthopädischen Klinik in Heidelberg. 

Es ist durchaus möglich, dass trotz kutaner Metallallergie die entsprechenden in den Körper ein-
gebrachten Metalle reaktionslos vertragen werden [6, 7]. So berichteten Carlsson et al. [7], dass bei 
18 Patienten mit bekannter Metallallergie und Implantation des allergieauslösenden Metalls nur 1 Pa-
tient eine allergiebedingte Komplikation (Ekzem durch Stahldrahtcerclage) entwickelt hatte. 

Rooker und Wilkinson [44] untersuchten die Kontaktallergieraten bei 69 Patienten vor geplanter 
Gelenkersatzoperation und fanden bei 8,7% eine Metallallergie (Kobalt, Nickel oder Chrom). Im 
Schnitt 7,3 Monate nach Implantation einer Metall/Polyethylen-Gleitpaarung wurden 54 Patienten 
erneut getestet. Bei keinem der Patienten war zusätzlich eine Kontaktallergie aufgetreten. Bei 5 Per-
sonen ließ sich nach der Operation eine Metallallergie nicht mehr nachweisen. Auch Duchna et al. 
[12] konnten in ihrer prospektiven Untersuchung keinen Anstieg der Metallkontaktallergieraten bei 
112 Osteosynthesepatienten finden. 

7 �Metall-Metall-Hüftendoprothe-
senpaarungen

7 �Metall-Metall-Hüftendoprothe-
senpaarungen

Eine Metall- sowie Knochenzement-
kontaktallergie geht mit einer signifi-
kant kürzeren 10-Jahres-Implantatü-
berlebensdauer einher

Eine Metall- sowie Knochenzement-
kontaktallergie geht mit einer signifi-
kant kürzeren 10-Jahres-Implantatü-
berlebensdauer einher

Trotz kutaner Metallallergie können 
die in den Körper eingebrachten Me-
talle reaktionslos vertragen werden

Trotz kutaner Metallallergie können 
die in den Körper eingebrachten Me-
talle reaktionslos vertragen werden

Tab. 1  a Kontaktallergieraten im Patientengut des Informationsverbundes Dermatologischer  
Kliniken (IVDK), Zeitraum 2001–2004 (Testanzahl: Nickel 30.671, Kobalt 30.935, Chrom 30.928).  
b Altersunterschiede der Kontaktallergiehäufigkeit (%) im Zeitraum 1995–2001(Daten des IVDK)

Tabelle 1a

Kontaktallergen Reaktionshäufigkeit (%)

  Gesamt m w w <34 J

Nickel(II)sulfat 16,9 6,1 22,7 27,8

Kobalt(II)chlorid 7,1 4,4 8,5 10,3

Kaliumdichromat 5,3 5,0 5,8 5,9

Tabelle 1b

Allergen F <40 J F >40 J M <40 J M >40 J

Nickel(II)sulfat 32,5 13,2 6,2 4,6

Kobalt(II)chlorid 8,7 4,3 3,4 3,1

Benzoylperoxid 10,1 8,0 7,1 8,3

Tabelle 1a: Modifiziert nach [71]
Tabelle 1b: Modifiziert nach [48]
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Solange große epidemiologische Untersuchungen zu diesem Thema fehlen, ist es schwierig, die 
anhand kleiner Serien von Revisionspräparaten von Metall-Metall-Hüftendoprothesenträgern his-
tologisch gesicherte periimplantäre lymphozytäre Überreaktion zu werten. Allerdings fand sich bei 
Patienten mit revidierter Metall-Metall-Endoprothetik und periimplantärer lymphozytärer Entzün-
dung eine hohe Koinzidenz von kutaner Kontaktallergie und metallspezifischer T-Zell-Hyperreakti-
vität in vitro [65]. Lymphohistiozytäre Infiltrate [10] zusammen mit Lockerungen, teilweise Erguss-
bildungen und weitgehend fehlender Riesenzell-Fremdkörperantwort wurden von Willert et al. [69, 
70] sowie Baur et al. [1] als Hinweis auf 7 lokale Überempfindlichkeitsreaktionen bei Metall-Me-
tall-Gleitpaarung interpretiert. 

Klinische Bilder einer Allergie gegen Implantatwerkstoffe

Hautreaktionen.  Kubba et al. fassten schon in den 1980er-Jahren eine Serie von Patientenberichten 
zusammen, in denen lokale Ekzeme, rezidivierende, an Erysipel erinnernde Rötungen und Schwel-
lungen in Assoziation zu einer Metallallergie gebracht wurden [29]. Ekzeme wurden nach Osteo-
synthesen speziell im Extremitätenbereich beobachtet ([3, 9, 13, 26]; . Abb. 1). Lokale Ekzemreak-
tionen sind über Stahldrahtcerclage – beispielsweise nach Sternotomie [22] – bei Patienten mit be-
kannter Nickelallergie gesehen worden, ebenso wie Wundheilungsstörungen durch „skin clips“ [31]. 
Es wurde auch die Empfehlung ausgesprochen, Hautklips nicht bei Patienten mit bekannter Nickel-
allergie zu verwenden [40]. Fallberichte weisen auch darauf hin, dass Ekzeme über hautnah verblie-
benen Metallfragmenten korrosionsabhängig bei vorliegender Metallallergie entstehen können [62]. 
Über Ekzeme bei Hüftendoprothesen wird noch seltener als über Ekzeme bei Knieendoprothesen 
berichtet [61, 38]. Ebenfalls selten werden Hauteinblutung im Sinne einer 7 Vaskulitis oder Urtika-
ria durch Metallimplantate beschrieben [35].

Sonstige Reaktionen.   Beeinträchtigte Wund- und Frakturheilungen sind in Assoziation mit ei-
ner Metallallergie beschrieben [57]. Weitere Manifestationsformen sind rezidivierende Ergüsse oder 
Schmerzen. Bei Knieendoprothesen wurde auch eine 7 Fistelbildung als Ausdruck einer Knochenze-
mentunverträglichkeit beobachtet (. Abb. 2; [42, 68]). Titanassoziierte, als Allergie interpretierte 
Unverträglichkeitsreaktionen in Form von Endoprothesenlockerungen, beeinträchtigter Fraktur-
heilung oder Ekzemen sind sehr selten [30, 63, 72]. Die von Granchi et al. [18] in Zusammenhang 

7 �Lokale Überempfindlichkeitsre-
aktionen

7 �Lokale Überempfindlichkeitsre-
aktionen

Lokale Ekzeme, rezidivierende, an 
Erysipel erinnernde Rötungen und 
Schwellungen wurden in Assoziation 
zu einer Metallallergie gebracht

Lokale Ekzeme, rezidivierende, an 
Erysipel erinnernde Rötungen und 
Schwellungen wurden in Assoziation 
zu einer Metallallergie gebracht

7 �Vaskulitis7 �Vaskulitis

7 �Fistelbildung7 �Fistelbildung

Abb. 2 8 Knie-TEP-Lockerung und Fistelbildung 
bei Knochenzementallergie. (Aus: [68])

Abb. 3 8 Riesige Osteolyse im Bereich von Tro-
chanter major und minor nach Metall/Metall-
Gleitpaarung

Abb. 1 8 Ekzem nach Osteosynthese
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mit Endoprothesenlockerung berichteten Hauttestreaktionen auf Vanadium bedürfen noch einer 
Validierung durch weitere Studien. 7 Endoprothesenlockerungen als Ausdruck einer Metall- und/
oder Knochenzementallergie werden in Kasuistiken und kleinen Studienkollektiven beschrieben [8, 
17, 19, 42, 50].
Die ergänzend bei einigen dieser Patienten gefundenen lymphozytär dominierten periimplantären 
Entzündungsreaktionen werden als allergiebedingte Überempfindlichkeit angesehen. Willert hatte 
hierfür 2001 den Begriff Aseptic Lymphocytic Vasculitis-Associated Lesion (7 ALVAL) vorgeschla-
gen. Als mögliche Folge können ausgeprägte 7 Osteolysen  (. Abb. 3) entstehen, die sich nach Gleit-
paarungswechsel zurückbilden [1]. Allerdings sollten die Beschwerden der Patienten erst in Zusam-
menschau mehrerer Diagnostikschritte und Befunde als allergische Reaktion interpretiert werden – 
so beispielsweise das Zusammentreffen von beeinträchtigter Frakturheilung bei Verwendung Cr-Co-
haltiger Osteosynthesematerialien, Diagnose einer Chromallergie, Charakteristika einer Überemp-
findlichkeitsreaktion im periimplantären Gewebe und Heilung nach Revisionsoperation mit Alter-
nativmaterialien [57].

2. Allergiecharakteristika

 Kontaktallergiemodelle zeigen die zentrale Rolle von spezifisch sensibilisierten T-Lymphozyten. Star-
tet eine Entzündungsreaktion nach Rekrutierung spezifischer T-Zellen bei zu geringer Gegenregula-
tion, so manifestiert sich das beispielsweise als Ekzem, pseudolymphomartige Schwellung oder Arz-
neireaktion. Für die Haut sind viele Aspekte untersucht: so z. B. die Schwellenwerte, die bei Nickel, 
Chrom oder Kobalt Reaktionen auslösen; der Allergienachweis über einen standardisierten Provoka-
tionstest (Epikutantest); (immun)histologische Charakteristika solcher Reaktionen; Leitschienen wie 
das CLA („cutaneous lymphocyte antigen“), die sensibilisierte T-Zellen in die Haut einwandern las-
sen [45]; und die nach Allergenmeidung über Jahre absinkende Reaktionsbereitschaft, die erst nach 
mehrmaligem erneuten Allergenkontakt (7 „Booster“) beispielsweise bei Wiedertragen von Mode-
schmuck zu Problemen führt. 

Dementsprechend besagt die 7 „nickel directive“  [32] für Gegenstände mit direktem und länge-
rem Hautkontakt, dass maximal 0,5 μg Nickel/cm2/Woche freigesetzt werden dürfen, bzw. sie limi-
tiert den Nickelgehalt für Piercingmetalle auf 0,05%. Derartige Richtlinien existieren bisher jedoch 
nicht für Implantate bzw. Implantatwerkstoffe.

Kutane Metallunverträglichkeiten scheinen nur teilweise mit einer periimplantären Hyperreak-
tivität einherzugehen, und der Epikutantest erfasst vermutlich nur einen Teil der periimplantären 
allergischen Reaktionen. Die Auslöseschwellen für periimplantäre Überempfindlichkeitsreakti-
onen sind noch unbekannt, und die Relevanz einer bei zirkulierenden Lymphozyten gefundenen 
Metallsensibilisierung [21, 65] muss erst in derzeit laufenden Studien bewertet werden. Auch der 
(immun)histologische Nachweis von periimplantären lymphozytären Infiltraten bedarf einer Rele-
vanzbeurteilung, beispielsweise im Hinblick auf die Induktion von 7 Osteolysen  [17, 27, 33, 43]. 
Zwar wurde mehrfach bei Patienten mit komplikationsbehafteter Metall-Metall-Hüftendoprothetik 
eine erhöhte Inzidenz von Metallkontaktallergien beschrieben [18, 20, 65], Metall- (Kobalt-)spezi-
fische T-Lymphozyten wurden unseres Wissens bisher aber nur bei 2 Patienten im periimplantären 
Gewebe nachgewiesen [49, 66]. 

Schließlich ist auch offen, ob eine (erhöhte) Metallfreisetzung aus Implantaten [28, 34, 37, 47] – 
abgesehen von toxikologischen Aspekten [5] – nicht eher die Toleranz fördert. So stützt aus allergo-
logischer und orthopädisch-chirurgischer Sicht derzeit nur die Zusammenschau mehrerer Befunde 
die Diagnose einer Implantatallergie. Um mehr Informationen zu erreichen, hat der Arbeitskreis 20 
der DGOOC in Zusammenarbeit mit Allergologen/Dermatologen bereits eine interdisziplinäre Un-
tersuchung unter Einschluss einer Implantattestreihe an einigen Zentren etabliert.

3. Materialcharakteristika

Zusammensetzung von Legierungen

7 CoCr-Legierungen bestehen meistens aus etwa 64 Gew. % Kobalt, 28 Gew. % Chrom, 6 Gew. % 
Molybdän und ca. 0,5 Gew. % Nickel [23]. Dies gilt in Schmiede- und in Gussqualität für Hüft- 
wie auch für Knieimplantate und die kleineren Endoprothesen. Beachtet werden sollten potenzielle 

7 �Endoprothesenlockerungen7 �Endoprothesenlockerungen

7 �ALVAL7 �ALVAL
7 �Osteolysen7 �Osteolysen

Kontaktallergiemodelle zeigen die 
zentrale Rolle von spezifisch sensibili-
sierten T-Lymphozyten

Kontaktallergiemodelle zeigen die 
zentrale Rolle von spezifisch sensibili-
sierten T-Lymphozyten

7 �„Booster“7 �„Booster“

7 �„Nickel directive“7 �„Nickel directive“

Die Auslöseschwellen für periimplan-
täre Überempfindlichkeitsreaktionen 
sind noch unbekannt

Die Auslöseschwellen für periimplan-
täre Überempfindlichkeitsreaktionen 
sind noch unbekannt

7 �Osteolysen7 �Osteolysen

Derzeit stützt aus allergologischer 
und orthopädisch-chirurgischer Sicht 
nur die Zusammenschau mehrerer 
Befunde die Diagnose einer Implan-
tatallergie

Derzeit stützt aus allergologischer 
und orthopädisch-chirurgischer Sicht 
nur die Zusammenschau mehrerer 
Befunde die Diagnose einer Implan-
tatallergie

7 �CoCr-Legierungen7 �CoCr-Legierungen

79Der Orthopäde 1 · 2008  | 



Kreuzallergien zwischen Kobalt und Nickel. Unterschiede zur metallkundlichen Nomenklatur im 
Sprachgebrauch zeigen, dass z. B. bei der Legierung CoCr28Mo6 der Ni-Gehalt normenkonform zwi-
schen 0,3 und 1 Gew. % variieren kann, ohne dass sich dies im Namen ausdrückt. Im Rahmen von 
Nachuntersuchungsstudien über Patienten mit einem Kobaltimplantat muss die genaue Zusammen-
setzung der in Patienten eingesetzten Implantatwerkstoffe mit Angabe der zugrunde gelegten Werk-
stoffnorm beachtet werden. Angaben wie Kobaltlegierung oder Kobaltgusslegierung sind aus Grün-
den fehlender Informationen zur chemischen Zusammensetzung und hier speziell bezogen auf aller-
gen wirkende Elemente ungenügend. Deshalb ist es empfehlenswert, dass Medizinproduktehersteller 
die Werkstoffangabe ihrer Implantate auf der Verpackung und auf dem Patientenlabel exakt und mit 
Angabe der Normen vermerken. Genaue Angaben über tatsächlich eingesetzte Legierungen lassen 
exakte Schlüsse über die Anteile der Abriebpartikel der aus den Legierungen freigesetzten Stoffe zu. 

7 α- und β-Titanlegierungen haben immer einen Titangehalt von mindestens 87 Gew. % und ha-
ben als Begleitelemente entweder 6 Gew. % Aluminium plus 4 Gew. % Vanadium oder 6 Gew. % Alu-
minium plus 7 Gew. % Niob. Eine andere Zusammensetzung weisen moderne β-Titanlegierungen 
wie TiMo12Zr6Fe2 ‚TMZF‘ (12 Gew. % Molybdän, 6 Gew. % Zirkon und 2 Gew. % Eisen), TiNb-
13Zr13 (jeweils 13 Gew. % Niob bzw. Zirkon), TiMo15 (15 Gew. % Molybdän) oder die in der Ver-
gangenheit bis ca. 2000/2001 verwendeten TiAl5Fe2,5 (5 Gew. % Aluminium und 2,5 Gew. % Eisen) 
auf. Zudem wird auch sog. Rein-Titan in den orthopädischen Implantaten verarbeitet. Allerdings sind 
selbst in diesen Materialien noch Spuren von Nickel enthalten [52]. Diese geringen Nickelgehalte in 
Titanwerkstoffen liegen etwa zwischen 0,012 und 0,034 Gew. %. Jodidtitan stellt mit 0,002 Gew. % 
Nickel die Nachweisgrenze dar und ist somit als nickelfrei zu bezeichnen.

7 Hochlegierte Chrom-Nickelstähle haben als Hauptbestandteil Eisen und weisen darüber hin-
aus noch die typischen Legierungsbestandteile Chrom (ca. 18 Gew. %) Nickel (bis zu 33 Gew. %) 
und Molybdän (ca. 3 Gew. %) auf. Auch hier muss darauf hingewiesen werden, dass neben dem häu-
fig diskutierten Nickel auch Chrom bei einer Risikobewertung für evtl. auftretende Allergien zu be-
rücksichtigen ist. 

Die gängigen auf dem Markt befindlichen 7 Knochenzemente haben alle als Monomer das Me-
thylmethacrylat, das mit bereits durchpolymerisierten Polymethylmethacrylat-(PMMA-)Kugeln ver-
setzt wird. Zusätzlich werden als Starter für die Polymerisierungsreaktion folgende Substanzen einge-
setzt: Dibenzoylperoxid, Dimethyl-p-Toluidin oder 2-(4-(Dimethylamino)phenyl)ethanol. Bis 2005 
wurden in einzelnen Knochenzementen auch Erdnussöle zugesetzt. Weiterhin sind Röntgenkontrast-
mittel, Stabilisatoren, Farbstoffe (wie Kupferchlorophyllkomplex) und meistens Antibiotika enthal-
ten [4]. Die detaillierte Zusammensetzung variiert je nach Hersteller und sollte aus der Gebrauchsan-
weisung des hauseigenen Zementes entnommen werden. Die Sensibilisierungen gegen Knochenze-
mente und deren Inhaltsstoffe gewinnen zunehmend an klinischer Relevanz und sollten daher un-
bedingt bei einer Risikobetrachtung berücksichtigt werden [19, 24, 25, 53, 61]. In . Tab. 2 ist die 
typische Zusammensetzung von Knochenzementen auf Acrylatbasis wiedergegeben. Die Rolle von 
Knochenzementkomponenten als potenzielle Allergieauslöser wird in dem Übersichtsartikel von 
Thomas et al. [61] zusammengefasst.

 Allergische Reaktionen gegen UHMW Polyethylen und die Keramiken (Aluminiumoxid und Zir-
konoxid) für Gleitpaarungen in der Hüftprothetik sind den Autoren nicht bekannt. 

Mit dieser Materialauswahl liegt keine vollständige Liste aller Werkstoffe vor, die in der Ortho-
pädie und Traumatologie eingesetzt werden. Allerdings sind die wichtigsten und häufigsten Materi-
alien in der Endoprothetik beschrieben, zu denen es auch eine ausreichend abgesicherte Literatur-
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Tab. 2  Typische Komponenten Acrylat-basierter Knochenzemente. (Mod. nach [63])

Pulverinhaltsstoffe Flüssigkeitsinhaltsstoffe

Polymer: Polymethylmethacrylat und/oder Copolymere mit 
Methylmethacrylat

Monomer: Methylmethacrylat, Butylmethacrylat

Initiator: Benzoylperoxid Aktivator: DmpT (N,N-Dimethyl-p-Toluidin), DMAPE  
(2-[4-(N,N-Dimethyl-amino)phenyl]ethanol)

Röntgenkontrastmittel: Zirkoniumdioxid, Bariumsulfat Inhibitor/Stabilisator: Hydrochinon

Antibiotikum: Gentamicin/Clindamycin, Tobramycin/Erythromycin/
Colistin

   

Farbstoff: Z. B. Chlorophyll-Kupfer-Komplex Farbstoff: Z. B. Chlorophyll-Kupfer-Komplex

Modifiziert nach [4]
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lage gibt. Spezielle Beschichtungstechniken, wie z. B. mit TitanNitrid (TiN) oder „diamond like car-
bon“ (DLC), sollen die Abgabe von allergisierenden Ionen bei hochwertiger, fehlerfreier Beschichtung 
verhindern bzw. minimieren. Dies ist je nach Güte und Bestandsdauer der Beschichtungen größten-
teils erfüllt, muss aber stets im Einzelfall explizit nachgewiesen werden. 

Modifizierte Implantate für allergische Patienten 

Von einigen Implantatherstellern werden Implantate für den Einsatz bei Patienten mit Metallallergie 
angeboten. Häufig sind diese Implantate Modifikationen der Standardimplantate, die entweder be-
schichtet (Reduzierung der Ionenabgabe) oder aus Titanlegierungen hergestellt wurden [15, 55] und 
deren Oberfläche gehärtet wurde. Prinzipiell stellen diese Varianten eine Alternative für den „Aller-
giepatienten“ dar, sofern der Operateur mit dem Implantat vertraut ist. Bei Beschichtungen besteht 
die potenzielle Gefahr des Abplatzens von Beschichtungspartikeln („Oberflächenabplatzer“). Diese 
sehr harten Partikel können durch 7 „Dreikörperverschleiß“ zu einer kürzeren Überlebensrate des 
Implantates führen Dieses Problem wurde in den letzten Jahren kleiner, Die Stabilität der Beschich-
tung unterliegt der Variabilität und Qualität der einzelnen Spezialfirmen.

Eine Oberflächenhärtung durch Keramisierung von Titanlegierungen wie bei „Oxinium“ oder 
„Tribosul ODH“ ist ein weiterer möglicher Verbesserungsansatz, den es zu beobachten gilt und an 
dem viel geforscht wird.

Langzeitergebnisse liegen für diese „Allergieimplantate“ noch nicht vor.

4. Vorgehen bei Verdacht auf Implantatallergie

Abklärung bei Allergieverdacht bei implantattragenden Patienten 

Nach Ausschluss der differenzialdiagnostisch häufigsten Ursachen für die Beschwerden des Pati-
enten – und hier ist der „Low-grade-Infekt“ mehrfach auszuschließen – empfiehlt sich folgendes 
Vorgehen: 

Erheben einer (fragebogengestützten) allergologischen Anamnese; Dokumentation des Lokalbe-
fundes; Epikutantestung mit einer erweiterten „Implantattestreihe“; ggf. Untersuchung konkurrie-
render Allergieauslöser; Biopsie und histologische Beurteilung der periimplantären Reaktion. 

Ergänzende Information zu einer T-zellulären Metallsensibilisierung kann über den 7 Lympho-
zytentransformationstest  (LTT) erhalten werden. Dabei muss aber vor einer Über- und Fehlinter-
pretation gewarnt werden. 

Allergologische Anamnese

Vorliegen von Erkrankungen aus dem atopischen Formenkreis (allergische Rhinokonjunktivitis, all-
ergisches Asthma und/oder atopisches Ekzem); Komplikationen bei vorausgegangenen Eingriffen; 
Unverträglichkeit von Dentalkunststoffen (Hinweis auf mögliche Kontaktallergie gegen Acrylate und 
Hilfsstoffe wie Benzoylperoxid); Probleme bei Metallkontakt; Ergebnisse bereits durchgeführter All-
ergiediagnostik (Allergiepass vorhanden?). Ein Fragebogen ergibt auch Information über für den Pa-
tienten nicht erkennbare Zusammenhänge (Beispiel: Fuß-/Hand-Ekzeme bei Kontakt zu Lederwa-
ren können durch Chrom als Gerbungszusatz verursacht sein). 

Epikutantestung

Die Epikutantestung sollte mit der Standardreihe (enthält Nickel-, Chrom- und Kobaltpräparati-
onen), einer erweiterten Metallreihe (u. a. Mangan-, Molybdän-, Vanadium- und Titanpräparati-
onen) sowie – falls beim Patienten vorab verwendet – auch mit einer Knochenzementreihe (Acrylate 
und Additiva wie Gentamicin und Benzoylperoxid) erfolgen. Dabei ist auch eine 7 Spätablesung 
nach 7 Tagen sinnvoll. Selbst wenn kontaktallergische Reaktionen an Haut und tieferem Gewebe 
nicht immer parallel gehen, lässt der Test entsprechend allergische Personen erkennen. 

Demgegenüber ist die Aussagekraft einer Testung mit „Legierungsplättchen“ zweifelhaft und – 
im Gegensatz zum von uns empfohlenen Epikutantest – nicht evaluiert. Die klinische Relevanz einer 
Kontaktallergie muss anhand ergänzender Befunde gewertet werden. 
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Konkurrierende Allergieauslöser

Für Urtikaria gibt es viele Auslöser, so auch Medikamente oder Naturlatex. Implantatassoziierte „Ek-
zeme“ können auch durch alternative Allergieauslöser in Desinfektionsmitteln oder Pflegepräparaten 
bedingt sein, und es muss an eine Tinea oder anderweitige Hauterkrankung gedacht werden. Gege-
benenfalls sollte eine Biopsie erfolgen. 

Histologie

Sofern 7 implantatnahes Gewebe verfügbar ist, sollte dieses formalinfixiert einer weiteren 
(immun)histologischen Untersuchung von entzündlichem Zellinfiltrat (speziell T-zelluläre Entzün-
dung), Fremdkörperreaktion oder infektassoziierten Veränderungen zugeführt werden. Gewebe in 
einem Spezialmedium oder schockgefroren kann auch zur Analyse des molekularbiologischen Zy-
tokinmusters der Entzündung (auch im Sinne einer Allergie vom verzögerten, zellulären Typ) hin-
terfragt werden.

Lymphozytentransformationstest (LTT)

Der LTT zeigt über induzierbare T-Zell-Proliferation (Stimulationsindex erhöht) nach In-vitro-An-
tigenzugabe an, dass die Blutlymphozyten des Spenders das in die Zellkultur zugegebene Antigen 
„kennen“ (Sensibilisierung). Allerdings lässt sich selbst bei ergänzender Zytokinanalyse nicht aussa-
gen, ob mit einer Sensibilisierung auch eine krankmachende Überempfindlichkeit verknüpft ist. Der 
Test liefert somit ergänzende Informationen zu einer Metallsensibilisierung – darf aber nicht über-
interpretiert werden. 

Vorgehensweise bei bevorstehendem Eingriff und Verdacht einer (Metall-)Allergie

1. Patienten mit einer frischen Fraktur 
Da hier nicht die Zeit für eine genaue Abklärung besteht, sollte man sich für Osteosynthesemateri-
alien aus einer 7 Titanlegierung entscheiden. Osteosynthesematerial liegt oft sehr dicht unter der 
Haut. Es scheint bei Vorliegen einer Metallallergie ein höheres Risiko für Ekzeme und Wundhei-
lungsstörungen zu bestehen. 

2. Patient mit einem geplanten orthopädischen Eingriff 
 Es sollte im Rahmen der Voruntersuchungen vom Arzt nach bekannten Allergien gefragt werden, 
oder diese sollten in einem Fragebogen erfasst werden. Ein prophetischer Allergietest ist dagegen 
nach Einschätzung der Autoren nicht notwendig. 

Aufgrund neuerer Berichte von seltenen Osteolysen bei Metall/Metallgleitpaarungen [1, 41] wür-
de man nach einem ersten Aufklärungsgespräch bei Patienten mit bekannter Metallallergie oder Nie-
renfunktionsstörungen mit dieser Gleitpaarung eher zurückhaltend sein. 

Ein Allergie- (Epikutan-)Test sollte nur dann durchgeführt werden, wenn anamnestisch Metall- 
oder (Dental)Kunststoffunverträglichkeit und/oder frühere Unverträglichkeiten von Osteosynthese-/ 
Implantatmaterialien angegeben werden. 

Entsteht bei dem Gespräch der Verdacht auf eine Sensibilisierung, so sollte ein Epikutantest unter 
Einschluss der Implantatmetallreihe und (sofern relevant) Knochenzementkomponenten (. Tab. 3) 
durchgeführt werden. Dies gilt noch mehr für jüngere Patienten, da hier die Metallsensibilisierungs-
quoten gemäß den Daten des IVDK [48] noch höher liegen (Nickelallergie bei Frauen <40 Jahren 
32,5%, >40 Jahren 13,2%. Nickelallergie bei Männern 6,2 bzw. 4,6%).

Ob die hohe Anzahl an nickelallergischen Patientinnen unter 40 Jahren später zu einem Problem 
in der Endoprothetik werden wird, bleibt offen. 

Zeigt der Patient eine Hautreaktion auf eines der Materialien, ist ein ausführliches Gespräch über 
die klinische Relevanz zwischen Operateur und Patient zu führen. 

Aus rein „allergologischer Sicht“ sollte bei einem Patienten das Implantatmaterial bzw. der Kno-
chenzement gewählt werden, welches den bereits bei diesem Patienten diagnostizierten Allergieaus-
löser nicht enthält. 

7 �Implantatnahes Gewebe7 �Implantatnahes Gewebe
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Trotzdem scheint nur ein Teil der Metall-allergischen Personen auch Komplikationen nach dem 
Einsatz einer Endoprothese mit dem allergieauslösenden Metall zu entwickeln. Noch ist die Da-
tenerhebung (Stand Frühjahr 2007) erst im Aufbau begriffen, sodass das Risiko der Entwicklung von 
Komplikationen für den einzelnen Patienten kaum abgeschätzt werden kann. Dementsprechend soll-
te bei der Entscheidung des Operateurs über die Verwendung des möglicherweise allergieauslösen-
den „Routineimplantates“ inklusive Knochenzement eine individuelle Entscheidung mit dem Pati-
enten im Aufklärungsgespräch im Sinne einer „Güterabwägung“ stattfinden. Wichtig ist die genaue 
Dokumentation des Gespräches. 

Bei einer primären Hüftendoprothese besteht meistens die Möglichkeit, auf ein Titanimplantat 
und eine Keramik-PE-Gleitpaarung auszuweichen, während am Knie und am oberen Sprunggelenk 
fast ausschließlich CoCr-Legierungen zur Verfügung stehen.

Aus „klinischer Sicht“ sollte man darauf hinweisen, dass anhand der heutigen Datenlage die Ge-
fahr einer Komplikation aufgrund einer Implantatallergie vermutlich unter dem Risiko einer Kom-
plikation durch einen Infekt liegt. Daher ist die Verwendung eines CoCr-Implantates nach ausführ-
licher Aufklärung und mit dem Einverständnis des Patienten aus klinischer Sicht vertretbar. 

Alternativ hierzu besteht die Möglichkeit, das „Standardimplantat“ des Hauses beschichten zu las-
sen, wobei bisher nur wenige Daten zu der Haltbarkeit bzw. dem Abriebverhalten vorliegen.

Eine weitere Möglichkeit besteht darin, auf ein anderes Implantat mit Oberflächenhärtung (z. B. 
Oxinium, Tribosul ODH) auszuweichen. Auch zu diesem Material gibt es noch keine Langzeiter-
gebnisse. 

Hinzu kommt, dass der Operateur mit diesem Implantat in der „learning curve“ liegt und somit 
eine längere Operationszeit zu erwarten ist. Gleiches gilt für ein Keramik-Knie-Implantat.

3. Patient mit einer einliegenden Endoprothese und mit postoperativen Problemen
 Zunächst sollte mehrfach der Infekt ausgeschlossen werden, da dies die wahrscheinlichere Ursache 
der Beschwerden ist (das Punktat sollte auch ausreichend lange, mindestens 14 Tage, kultiviert wer-
den).

Entsteht bei dem Anamnesegespräch der Verdacht einer Sensibilisierung auf das Implantat, so 
sollte ein Epikutantest unter Einschluss der Implantatmetallreihe und (sofern relevant) der Kno-
chenzementkomponenten (. Tab. 3) durchgeführt werden. Gleichzeitig sollte eine erneute Punkti-
on für die mikrobiologische Beurteilung erfolgen (Kultur, PCR). Zeigt der Patient bei einer Metall/
Metallpaarung die beschriebenen Trochanterosteolysen, ist der Wechsel der Gleitpaarung zu disku-
tieren. 

Hat der Patient eine positive Epikutantest(ECT)reaktion auf eines der Materialien, muss er aus-
führlich über die klinische Relevanz dieses Testergebnisses aufgeklärt werden. Ein ergänzender LTT 
kann durchgeführt werden. Klinische Studien über die Aussagekraft dieses Testes sind in Arbeit. 

Wichtig ist die genaue Dokumentati-
on des Gespräches
Wichtig ist die genaue Dokumentati-
on des Gespräches
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Tab. 3  Komponenten der Metallimplantat- und Knochenzement-Testreihen

Implantattestreihe

Metalle der Standardreihe Chrom

Kobalt

Nickel

Zusätzliche Metalle Mangan

Molybdän

Titan

Vanadium

Knochenzemente Benzoylperoxid

Gentamicin

Hydrochinon

2-Hydroxyethylmethacrylat (HEMA)

Methylmethacrylat (MMA)

Kupfer

N,N-Dimethyl-p-Toluidin

In Zusammenarbeit mit Implantatherstellern, DKG und DGOOC Erweiterung geplant
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Zusätzlich empfiehlt sich die Entnahme einer 7 Gewebeprobe, die wiederum auf Bakterien un-
tersucht werden sollte (höhere Trefferquote). Weiteres Gewebe sollte in Formalin fixiert und wenn 
möglich zusätzlich in Spezialtransportlösung neben der Untersuchung in der hauseigenen Patho-
logie auch in eines der Zentren, z. B. Allergiearbeitsgruppe der Dermatologischen Klinik der LMU 
München, geschickt werden. 

Deutet die Analyse auf eine Spättyp-Überempfindlichkeitsreaktion, so ist ein Wechsel des Implan-
tates indiziert. Wichtig ist wieder das gut dokumentierte Aufklärungsgespräch.

Wenn der ECT negativ ist, sollte erneut ein Infekt ausgeschlossen werden mit ergänzender Gewe-
beprobe (s. oben). Bei nicht eindeutigem Ergebnis muss nochmals nach alternativen Beschwerdeaus-
lösern (wie beispielsweise Fehlpositionierung) gesucht werden. Dreh- und Angelpunkt bleiben die 
Aufklärung und das abwägende Gespräch mit dem betroffenen Patienten.

Fazit für die Praxis

Stützt man sich auf die heutige, noch sehr inhomogene Datenlage, liegt die Gefahr einer Kompli-
kation (Ekzeme, Wundheilungsstörung, Urtikaria, persistierende Schwellung, sterile Osteomyelitis, 
aseptische Implantatlockerung) aufgrund einer Allergie gegen Implantatkomponenten (z. B. Me-
talle, Knochenzementbestandteile) unter dem Risiko der Komplikation durch einen Infekt. 
Bei Verdacht auf eine Implantatallergie sollte eine entsprechende Abklärung erfolgen, und bei ge-
fundener Metallallergie sollten, wenn möglich und tribologisch sinnvoll, Titanimplantate und PE 
mit Keramikköpfen (Platten, Hüftschäfte, Pfannen) verwendet werden. Bei Knie- und Sprunggelen-
kendoprothesen kann mit dem Hinweis auf die noch unklare Datenlage und das wohl kleine Rest-
risiko die normale CoCr-Legierung mit bekannten Langzeitergebnissen zum Einsatz kommen oder 
dieses Implantat (mit Dreikörperverschleiß-Risiko) beschichtet werden.
Für oberflächengehärtete Implantate oder Keramikimplantate als weitere Alternativen fehlen die 
Langzeitergebnisse. 
Am wichtigsten ist das offene, gut dokumentierte Aufklärungsgespräch mit dem Patienten. Die 
. Infobox 1 listet weitere Informationsquellen im Internet auf.

Anmerkung

Da derzeit im deutschsprachigen Raum etliche Studien zum Thema „Implantatallergie“ angelaufen 
bzw. geplant sind, ist von den Autoren eine regelmäßige Überarbeitung der Stellungnahme vorgese-
hen. Der Erstautor wäre über Rückmeldungen zu beobachteten Fällen dankbar, speziell im Hinblick 
auf das von ihm betreute und zu den Fachgesellschaften verlinkte Implantatallergieregister (Infor-
mation und Homepage: http://allergomat.klinikum.uni-muenchen.de). 

7 �Gewebeprobe7 �Gewebeprobe
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Infobox 1

Informationsquellen im Internet
Website AK20: http://www.dgooc.de/Verband/Arbeitskreise/ (Arbeitskreis 20, Implantatallergie, der Deutschen 
Gesellschaft für Orthopädie und orthopädische Chirurgie)
Website DGAKI: http://www.dgaki.de (Deutsche Gesellschaft für Allergologie und klinische Immunologie)
Website DKG: http://www.ivdk.gwdg.de/dkg/ (Deutsche Kontaktallergie-Gruppe e.V. in der Deutschen  
Dermatologischen Gesellschaft)
Website Implantatallergieregister/Implantatallergie-Infoplattform: http://allergomat.klinikum.uni-muenchen.de 
(Implantatallergie-Arbeitsgruppe an der LMU München)
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D Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter CME.springer.de

Welche Aussage bei Hüft- und 
Knieimplantaten trifft nicht zu?
	 �CoCr-Legierungen enthalten 

meist 64% Kobalt.
	 �CoCr-Legierungen enthalten 

weniger als 1% Nickel.
	 �CoCr-Legierungen enthalten 

mehr Molybdän als Chrom.
	 �Rein-Titanlegierungen enthal-

ten Spuren von Nickel.
	 �α- und β-Titanlegierungen ha-

ben einen Titangehalt von 
mindestens 87%.

Welche Aussage zu gängigem 
Knochenzement ist falsch?
	 �Methylmetacrylat ist als Mo-

nomer bereits mit durchpo-
lymerisierten PMMA-Kugeln 
versetzt.

	 �Eine Startersubstanz für die 
Polymerisierungsreaktion ist 
Dibenzoylperoxid.

	 �Weitere Inhaltstoffe sind Chlo-
rophylkomplexe.

	 �Weitere Inhaltstoffe sind Anti-
biotika.

	 �Knochenzementkomponen-
ten spielen als Allergieauslöser 
keine Rolle.

Welche Aussage zur Implanta-
therstellung bei Metallallergie 
trifft zu?
	 �Standardimplantate dürfen 

nicht verwendet werden.
	 �Die Beschichtung bei modifi-

zierten Standardimplantaten 
kann heutzutage nicht mehr 
abplatzen.

	 �Die Reduzierung der Überle-
bensrate durch Oberflächen-
platzer ist zu vernachlässigen.

	 �Durch den „Dreikörperver-
schleiß“ können die Beschich-
tungspartikel die Implantatü-
berlebensdauer reduzieren.

	 �Keramisierung von Titanle-
gierungen (z. B. Oxinium) gilt 
heute als Standard bei „Aller-
gieimplantaten“.

Welche Aussage bei Verdacht 
auf Implantatallergie trifft zu?
	 �Einen Low-grade-Infekt muss 

man heutzutage nicht mehr 
ausschließen.

	 �Ein Lymphozytentransformati-
onstest (LTT) beweist eindeu-
tig eine T-zelluläre Metallsensi-
bilisierung.

	 �Unverträglichkeit von Dental-
kunststoffen kann als Hinweis 
auf eine mögliche Kontaktal-
lergie gegen Acrylate und 
Benzoylperoxid gewertet wer-
den.

	 �Eine Epikutantestung sollte 
zuerst nur mit der Standardrei-
he (enthält Nickel-, Chrom- 
und Kobaltpräparationen) 
durchgeführt werden.

	 �Die Aussagekraft einer Testung 
mit „Legierungsplättchen“ ist 
dem Epikutantest nachweis-
lich überlegen.

Welche Aussage zur Abklä-
rung bei Allergieverdacht trifft 
nicht zu?
	 �Der Lymphozytentransforma-

tionstest (LTT) zeigt über in-
duzierbare T-Zell-Proliferation 
nach Antigenzugabe eine Sen-
sibilisierung an.

	 �Eine Sensibilisierung mittels 
des LTT beweist eine krankma-
chende Überempfindlichkeit.

	 �Bei unklaren Hautekzemen 
kann eine Biopsie sinnvoll 
sein.

	 �Auslöser für Urtikaria können 
Medikamente, aber auch Na-
turlatex sein.

	 �Implantatnah entnommenes 
Gewebe kann Hinweise für ei-
ne Allergie vom verzögerten, 
zellulären Typ geben.

Welche Aussage trifft bei ei-
ner bevorstehenden Operation 
und Verdacht auf eine (Metall-) 
Allergie zu?
	 �Bei einer frischen Fraktur sollte 

man sich für eine Kobaltlegie-
rung entscheiden

	 �Bei geplanten orthopädischen 
Eingriffen muss ein Allergie-
test durchgeführt werden.

	 �Ein Epikutantest sollte dann 
durchgeführt werden, wenn 
frühere Unverträglichkeiten 
von Osteosynthese-/Implan-
tatmaterialien angegeben 
werden und der Verdacht auf 
eine Sensibilisierung besteht.

	 �Dass Osteosynthesemateri-
alien oft sehr dicht unter der 
Haut liegen, hat bei Vorliegen 
einer Metallallergie nachweis-
lich keinen Einfluss auf das Ri-
siko einer Wundheilungsstö-
rung.

	 �Metall/Metallgleitpaarungen 
sind aufgrund der günstigen 
Abriebverhältnisse bei be-
kannter Metallallergie und 
Nierenfunktionsstörung zu be-
vorzugen.

Welche Aussage zur Endopro-
thetik bei Metallallergie trifft 
zu?
	 �Nickelallergien spielen bei 

Frauen unter 40 Jahren keine 
Rolle.

	 �Bei nachgewiesener Nickel-
allergie ist eine Hüftprothese 
kontraindiziert.

	 �Nach heutiger Datenlage ist 
das Risiko einer Komplikation 
durch einen Infekt niedriger 
als durch eine Implantataller-
gie.

	 �Bei der primären Hüftendo-
prothese besteht bei Me-
tallallergie meist die Möglich-
keit, auf ein Titanimplantat 
auszuweichen.

	 �Bei Hüftprothesen stehen fast 
ausschließlich CoCr-Legie-
rungen zur Verfügung.

Welche Aussage trifft nicht zu? 
Komplikationen bei  
Metallallergien können  
typischerweise sein:
	 �Sterile Osteomyelitis.
	 �Urtikaria.
	 �Persistierende Schwellung.
	 �Aseptische Implantatlocke-

rung.
	 �Oxidation der metallischen 

Komponenten.

87Der Orthopäde 1 · 2008  | 

CME-Fragebogen 
Bitte beachten Sie:  
F Antwortmöglichkeit nur online unter: CME.springer.de 
F Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online individuell zusammengestellt.  
F Es ist immer nur eine Antwort möglich.

Hinweis für Leser aus Österreich und der Schweiz
Österreich : Gemäß dem Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP) der Öster-
reichischen Ärztekammer werden die auf CME.springer.de erworbenen 
CME-Punkte hierfür 1:1 als fachspezifische Fortbildung anerkannt.
Schweiz: Der Orthopäde ist durch die Schweizerische Gesellschaft für  
Orthopädie mit 1 Credit pro Modul anerkannt.



Welche Aussage trifft nicht 
zu? Bei nachgewiesener Me-
tallallergie...
	 �sollte man, wenn möglich, Ti-

tanimplantate und PE mit Ke-
ramikköpfen verwenden.

	 �kann man bei Knie- und 
Sprunggelenksprothesen mit 
Hinweis auf die unklare Daten-
lage und wohl kleinem Restri-
siko die normale CoCr-Legie-
rung mit bekannten Langzeit-
ergebnissen verwenden.

	 �kann eine Oberflächenbe-
schichtung eines Standardim-
plantates sinnvoll sein.

	 �ist das offene, gut dokumen-
tierte Aufklärungsgespräch 
mit dem Patienten am wich-
tigsten.

	 �ist bei Nachweis einer Spättyp-
Überempfindlichkeitsreaktion 
ein Wechsel des Implantates 
kontraindiziert.

Welche Aussage trifft zu? Eine 
60-jährige Patientin wird nach 
einem Treppensturz mit einer 
dislozierten Schenkelhalsfrak-
tur (Pauwels 3) bei vorbeste-
hender schwerer Coxarthro-
se in die Klinik gebracht. Sie 
gibt eine schwere Nickelaller-
gie und Unverträglichkeit ge-
gen Knochenzement an. Wel-
ches operative Vorgehen bie-
tet sich an?
	 �Zementierte TEP mit Keramik-

kopf und Kunststoffpfanne.
	 �Zementfreie TEP (Titanschaft 

und -pfanne, Kunststoffinlay 
und CoCr-Kopf).

	 �Schraubenosteosynthese mit 
kanülierten CoCr-Schrauben.

	 �Zementfreie TEP (Titanschaft 
und -pfanne, Kunststoffinlay 
und Keramikkopf).

	 �Bettruhe, Extension und Ope-
ration erst nach Durchführung 
eines Epikutantests unter Ein-
schluss der Implantatreihe 
und Knochenzementkompo-
nenten sowie Lymphozyten-
transformationstest.

Diese Fortbildungseinheit ist 
12 Monate auf CME.springer.
de verfügbar.
Den genauen Einsendeschluss 
erfahren Sie unter CME.sprin-
ger.de
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