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Metallentfernungen
Zu oft Routine – zu wenig Indikation?

Implantatentfernung

Metallentfernungen werden aufgrund der 
unterschiedlichsten Symptome und mög-
licher oder tatsächlicher lokaler und syste-
mischer Reaktionen eingefordert. Sie wer-
den meist als ein Routineeingriff angese-
hen und dem Patienten als solcher vermit-
telt, können aber zu recht aufwändigen 
und anspruchsvollen Operationen wer-
den. Gerade diese Fehleinschätzung führt 
oft dazu, dass ein unerfahrener Chirurg 
den Eingriff vornimmt, der sich in einer 
unvorhergesehenen Situation nicht selbst 
zu helfen weiß, wie sie gerade bei Metal-
lentfernungen auftreten kann. Fehlendes 
oder falsches Explantationswerkzeug, 
unübersichtliche und vernarbte Anato-
mieverhältnisse, überknöcherte Implan-
tate, gebrochene Schrauben, überdrehte 
Schraubengewinde und -köpfe sowie in-
traoperative Komplikationen (Refraktur, 
Blutungen, Nervenverletzungen) sind ei-
nige Probleme, die den zunächst routine-
mäßigen Eingriff zu einem unplanmäßig 
aufwändigen risikoreichen Eingriff wer-
den lassen können. Daher sollte die Indi-
kation zur Metallentfernung individuell, 
mit allen Vor- und Nachteilen, ernsthaft 
überdacht und nicht routinemäßig gestellt 
werden.

Indikationsstellung

Es gibt klare Indikationen für eine Metal-
lentfernung. Dazu gehören:
F	�Implantatversagen,
F	�Infektionen,
F	�Pseudoarthrosen und
F	�Weichteilkompromittierungen.

Ein reizlos liegendes Implantat bei ver-
heilter Fraktur allerdings gehört nicht da-
zu, und gerade für diese Situation bedarf 

es einer genauen Betrachtung der Vor- 
und Nachteile. Dabei gibt es zahlreiche, 
manchmal nicht eindeutig oder endgül-
tig geklärte Fragestellungen, die disku-
tiert werden müssen. Inwieweit eine dau-
erhafte zyklische oder auch frühe hohe 
Belastung eines Implantats ein Risiko für 
die Stabilität des Knochens im Frakturbe-
reich oder periimplantär darstellt, muss 
geklärt sein. Auch nimmt die Stabilität des 
Knochens nach einer Metallentfernung 
ab, wobei der zeitliche postoperative Ver-
lauf eine Rolle spielt. Mögliche Kompli-
kationen einer Metallentfernung müssen 
mit dem Patienten eingehend besprochen 
und gegenüber den möglichen Vortei-
len abgewogen werden. Schließlich spie-
len auch ökonomische Gesichtspunkte im 
Rahmen der Metallentfernung eine Rolle. 
Routinemäßige Metallentfernungen ohne 
harte Operationsindikationen können die 
Bettenbelegung positiv beeinflussen, und 
die Verlockung eines vermeintlich „leich-
ten“ Eingriffs mit guter versicherungs-
seitiger wirtschaftlicher Kompensation 
könnte die Stellung der Operationsindi-
kation erleichtern.

Spezielle Erwägungen, die für die In-
dikationsstellung einer Metallentfernung 
wichtig sind und dem Chirurgen bekannt 
sein müssen, sind u. a.:
1.	� das Risiko einer Refraktur nach Me-

tallentfernung,
2.	� das Risiko einer periimplantären 

Fraktur bei lang liegendem Implantat,
3.	� der Erfolg der Metallentfernung bei 

„schmerzhaftem Implantat“,
4.	� die Metallallergie,
5.	� eine mögliche kanzerogene Wirkung 

eines Implantats oder auch
6.	� eine Empfindlichkeit gegenüber Me-

talldetektoren.

Häufigkeit

Metallentfernungen sind sehr häufig 
durchgeführte Operationen. In den USA 
stellen 5–15% der orthopädischen Ope-
rationen eine Metallentfernung dar, und 
in Finnland werden 81% aller Implantate 
nach Frakturheilung wieder entfernt [3, 7, 
29]. In der chirurgischen Klinik der BG-
Universitätskliniken Bergmannsheil wa-
ren 2006 etwa 5% der durchgeführten 
Operationen Metallentfernungen. Die-
se hohe Zahl an Eingriffen birgt hohe di-
rekte Kosten für den Versicherungsträger 
in sich, die in der heutigen Zeit nicht mehr 
als selbstverständlich hingenommen wer-
den müssen, insbesondere wenn die Ope-
rationsindikation nicht grundsätzlich als 
sinnvoll angesehen wird und als gesichert 
gilt.

Zusätzlich fallen indirekte Kosten an, 
die durch postoperative Arbeitsausfälle 
bedingt sind. Eine Marknagelentfernung 
im Unterschenkelbereich führt durch-
schnittlich zu einer Arbeitsunfähigkeit 
von 11 Tagen [26].

Spezielle Erwägungen

Refrakturrisiko

Will man das Refrakturrisiko eines ver-
heilten Knochens nach Metallentfernung 
einschätzen, muss man zunächst zwi-
schen den unterschiedlichen Formen der 
Frakturheilung unterscheiden. Bei der di-
rekten Frakturheilung, wie sie nach sta-
bilen Kompressionsplattenosteosynthe-
sen auftritt, kommt es nicht zu einer Kal-
lusbildung. Intramedulläre Nagelosteo-
synthesen und Fixateur-externe-Behand-
lungen auf der anderen Seite resultieren 
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in einer indirekten Bruchheilung mit ei-
ner ausgeprägten Kallusformation.

Des Weiteren ist bekannt, dass es in-
nerhalb der ersten Monate nach einer 
Plattenosteosynthese zu einem Knochen-
verlust im Bereich des Platten-Knochen-
Übergangs kommt. Dies wird von einigen 
Autoren auf das so genannte Stress Shiel-
ding zurückgeführt. Perren et al. [26] be-
gründeten es mit einer Störung in der Blut-
versorgung des Knochens durch die auf-
liegende Platte, weshalb das Konzept der 
„low-contact-plates“ entwickelt wurde.

Klinische Studien zur Refrakturrate 
untersuchten den zeitlichen Faktor so-
wie den Einfluss verschieden volumi-
nöser und unterschiedlich dem Knochen 
anliegender Implantate. Zusammenfas-
send gilt: Je länger ein Implantat in situ 
belassen wird und sich der Knochen wie-
der aufbauen kann (Remodelling!), des-
to niedriger ist die Refrakturrate [1]. Hier 
findet die Ausbildung des Kallus Beach-
tung, genauso wie der Grad des Knochen-
remodellings. Kleinere Implantate mit ge-
ringerer Auflagefläche führen zu einer ge-
ringeren Refrakturrate aufgrund des Er-
halts der Durchblutung. Grob orientie-
rend kann man davon ausgehen, dass ei-
ne Knochenheilungszeit von mindestens 
12 Monaten abgewartet werden sollte, ins-
besondere wenn nicht ein ausgeprägter 
durchgehender Kallus vorliegt.

Anlass zur Sorge bereiten oft Schrau-
benlöcher im kortikalen Knochenbereich 
nach Metallentfernung, da diese als „stress 
riser“ zu einer Fraktur führen könnten. 
Bekannt ist, dass es im 2,8- und 3,6-mm-
Schraubenloch zu einer 55%igen Abnah-
me der Energieabsorption kommt [4]. Im 
Fersenbein nimmt die maximale Kom-
pressionsbelastung nach Setzen und Ent-
fernen eines 6-mm-Pins eines Fixateur ex-
terne um 22% ab [17]. Obwohl ein Schrau-
benloch noch lange im Röntgenbild nach-
weisbar ist, kommt es zu einer fortschrei-
tenden Geflechtknochenbildung, die die 
Stresskonzentration im Schraubenloch 
zunehmend herabsetzt [6]. Nach etwa 
18 Wochen kann man bei einem gesun-
den jungen Mann davon ausgehen, dass 
die Knochenmasse wieder den Normal-
wert erreicht hat [28]. Daher sollte man 
für etwa 4 Monate von Kontaktaktivitäten 
nach Schraubenentfernung absehen.
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Zusammenfassung
Metallentfernungen werden meist als Rou-
tineeingriff angesehen, können aber zu auf-
wändigen und anspruchsvollen Operationen 
werden. Die Indikation zur Metallentfernung 
sollte daher streng gestellt werden. Sie ist ge-
geben bei Implantatversagen, Infektionen, 
Pseudoarthrosen und Weichteilkompromit-
tierungen, in allen übrigen Fällen ist eine 
strenge individuelle Abwägung der Vor- und 
Nachteile – inklusive Kosten-Nutzen-Rela- 
tion – erforderlich. Keine gesicherten Ar-
gumente für bzw. gegen eine Metallentfer-
nung sind das Risiko einer Refraktur nach Me-

tallentfernung oder das einer periimplan-
tären Fraktur bei lang liegendem Implantat, 
„schmerzhaftes Implantat“, Metallallergie, ei-
ne mögliche kanzerogene Implantatwirkung 
oder auch eine Empfindlichkeit gegenü-
ber Metalldetektoren. Der Eingriff selbst soll-
te keinesfalls von einem unerfahrenen Chir-
urgen vorgenommen werden.

Schlüsselwörter
Metallentfernung · Komplikationen ·  
Indikationsstellung · Erfahrung · Kosten

Metal removal operations. Too often performed as 
routine – too little attention to indications?

Abstract
Operations to remove metal implants are 
mostly regarded as routine interventions, but 
can develop into sophisticated and challeng-
ing procedures. The indications for removal 
of metal implants should therefore be strict-
ly adhered to. Removal is indicated in cases 
of implant failure, infection, malunion, and 
compromise of soft tissue; in all other situ-
ations the advantages and disadvantages 
must be individually weighed up, including 
the cost–benefit ratio. The risk of refracture 
following implant removal or of peri-implant 
fracture in the case of an implant that has 

been in place for a long time, a “painful im-
plant”, metal allergy, the possibility of a can-
cerogenic effect of an implant and even sen-
sitivity to metal detectors cannot be regarded 
as absolute arguments for or against an oper-
ation to remove an implant. The intervention 
itself should not in any circumstances be un-
dertaken by an unexperienced surgeon.

Keywords
Removal of metal implants · Complications · 
Indications · Experience · Cost
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Periimplantäres Frakturrisiko

Es bestehen immer wieder Bedenken, 
dass eine Fraktur im Übergang eines Im-
plantats zum normalen Knochen (periim-
plantäre Fraktur) entstehen kann. Theore-
tisch wird ein solches Frakturrisiko durch 
Stresskonzentration am Übergang unter-
schiedlicher E-Module erklärt. Nichts-
destotrotz gibt es nur relativ wenig kli-
nische Literatur hierzu. McKee et al. [23] 
berichteten über 3 Patienten mit einer pe-
riimplantären Humerusfraktur bei lie-
gendem Humerusnagel bei nur niederen-
ergetischem Trauma. Als Erklärung wur-
de angegeben, dass der Nagel im diaphy-
sären Knochen endet. Tibia- und Femur-
nägel enden in der Metaphyse und haben 
daher seltener Frakturen im Knochen-Im-
plantat-Übergangsbereich zur Folge. Eine 
ähnliche Situation findet man beim γ-Na-

gel, der im diaphysären Femurbereich en-
det und eine Frakturrate am distalen Na-
gelende in 3,1% der Fälle aufweist [11]. Pe-
riprothetische Frakturen im Hüft- und 
Kniebereich zeigen ebenfalls eine Fra-
krurrate von 2,3% bzw. 1,2% [22].

Es wird oft angegeben, dass die Dia-
gnose einer periimplantären Fraktur ein 
operatives Problem darstellen kann. Dies 
muss nicht unbedingt der Fall sein. Aus 
dem eigenen Patientengut wissen wir, dass 
eine Refraktur am distalen Radius mit 
verbogener volarer Platte und nicht gelo-
ckerten Schrauben relativ einfach ohne ei-
ne erneute Operation geschlossen thera-
piert werden kann. Wir reponierten die-
se Fraktur erneut im Aushang und unter 
Bildwandlerkontrolle durch geschlossenes 
Biegen der Frakturzone. Die Platte brach 
dabei nicht, und die Fraktur konnte zur 
Ausheilung gebracht werden (.	Abb. 1).

Metallentfernung mit 
erhöhtem Risiko

Grundsätzlich gibt es aus oben genann-
ten Gründen (Refrakturrisiko, periim-
plantäres Frakturrisiko) keinen generel-
len Konsens, ob ein Implantat immer be-
lassen oder immer entfernt werden soll-
te. Sogar aktive Rugby-Spieler, bei denen 
die Implantate in situ belassen wurden, lit-
ten in 87% unter keinerlei Problemen [13]. 
Trotzdem gibt es Situationen, in denen 
keine Metallentfernung empfohlen wird, 
da das Komplikationsrisiko einer opera-
tiven Entfernung zu groß ist. Dazu gehö-
ren z. B. die Entfernung eines Schlitzna-
gels [32] oder die Implantate im inneren 
Becken und der anterioren Wirbelsäule.

Schmerzhaftes Implantat

Eine Indikation zur Metallentfernung 
kann ein schmerzhaftes Implantat sein. 
Es ist aber nicht immer gesagt, dass ein 
prominentes Implantat z. B. an Gelen-
ken schmerzhaft ist. Eine Patellazuggur-
tungsosteosynthese scheint in nur 13% 
der Patienten schmerzhaft zu sein, wäh-
rend bei Olekranonzuggurtungsosteosyn-
thesen bis zu 61% der Patienten über ein 
schmerzhaftes Implantat klagen [27, 30].

Ebenso führt eine Metallentfernung bei 
schmerzhaftem Implantat nicht regelmä-
ßig zu einer Beschwerdeverbesserung. Im 
Sprunggelenkbereich wird eine Schmerz-
verbesserung in 50–75% der Patienten an-
gegeben [5, 16]. Bei Marknagelentfernung 
aus dem Femur gaben 64% der Patienten 
eine Besserung an [12]. Auch in der Tibia 
variiert das postoperative Ergebnis nach 
Metallentfernung. Keating et al. [19] be-
schrieben in 45% ihrer Patienten nach Ti-
biamarknagelentfernung ein Verschwin-
den der Beschwerden, während 35% nur 
eine teilweise Schmerzlinderung verspür-
ten und 20% gar keine Änderung der 
Schmerzen wahrnahmen. Court-Brown 
et al. [9] berichteten ein Verschwinden 
der Schmerzen in 27% der Patienten, 69% 
gaben eine teilweise Verbesserung der 
Symptomatik und 3% eine Verschlech-
terung der Schmerzen an. Boerger et al. 
[2] berichteten eine Verschlechterung der 
Schmerzen sogar in 17% der Patienten 
nach Tibianagelentfernung. Schmerzen 
sind daher nicht grundsätzlich eine Indi-

Abb. 1 8 Beispiel einer operativ versorgten distalen Radiusfraktur mit Redislokation nach 2. Trauma, 
nach geschlossener Reposition der erneuten Fraktur durch Biegen der Platte Ausheilung erreicht
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kation zur Metallentfernung, da das End-
ergebnis mit gewünschter Schmerzfreiheit 
nicht unbedingt vorhersehbar ist.

Gelenkübergreifende Fixationen

Gelenkübergreifende Stabilisationen im 
Bereich von Diarthrosen sind typischer-
weise nur temporär angesetzt (z. B. Fixa-
teur externe). Osteosynthesen, die Syn-
arthrosen überbrücken, wie im Bereich 
der Symphyse, der Iliosakralfuge, des Lis-
franc-Gelenks oder der distalen tibio-fi-
bularen Syndesmose, unterliegen immer 
wieder der Diskussion, ob und ggf. wann 
man sie entfernen soll.

Im Bereich der Knöchelsyndesmo-
se differieren die Lehrmeinungen zwi-
schen einer generellen Entfernung einer 
Syndesmosenschraube nach etwa 6 Wo-
chen und einem generellen Belassen der-
selben [10, 24]. Die Befürworter einer 
frühen Schraubenentfernung, bevorzugt 
im deutschsprachigen Raum, begründen 
ihr Vorgehen mit möglichen Komplika-
tionen durch gebrochene Implantate und 
spätere Bewegungseinschränkungen im 
OSG-Bereich. Dem wird v. a. im angloa-
merikanischen Sprachraum entgegenge-
setzt, dass ein frühzeitiges Entfernen ei-
ner Sydesmosenschraube zu sekundären 
Syndesmoseninstabilitäten führen kann. 
Um Schwierigkeiten bei einem evtl. spä-
teren Entfernen zu vermeiden, sollten die 
Schrauben immer durch 4 Kortizes ge-
setzt werden. Nur so kann ein abgebro-
chenes Schraubengewinde medial gefasst 
und entfernt werden.

Im Bereich des Lisfranc-Gelenks wird 
auf eine Studie verwiesen, in der die ge-
lenkübergreifenden Implantate grund-
sätzlich belassen wurden [20]. In 42% der 
Patienten ergaben sich keinerlei Probleme, 
und die Implantate wurden auf Dauer be-
lassen. In 58% der Patienten allerdings 
wurden lokale Schmerzen und Druck-
symptome beim Schuhtragen angegeben, 
sodass in diesen Patienten das Implantat 
entfernt wurde. Eine symptomorientierte 
Indikation zur Metallentfernung ist daher 
empfehlenswert.

Das Vorgehen bei Metallentfernungen 
im Bereich der Synarthrosen des Beckens 
basiert nicht auf kontrollierten Studien. 
Gerade bei weiblichen Patienten im ge-
bärfähigen Alter wird eine Metallentfer-

nung regelmäßig empfohlen, um eventu-
elle Geburtsschwierigkeiten wegen einer 
fehlenden Flexibilität des Beckenrings zu 
vermeiden. Auf der anderen Seite wird 
bei den meisten Frauen mit Zustand nach 
Beckenringverletzungen und Osteosyn-
thesen zur Geburtsrisikoverminderung 
grundsätzlich eine Sectio durch den Gy-
näkologen vorgenommen.

Allergie

Nickel- und Chromallergien treten mit ei-
ner Prävalenz von 10–15% auf [15]. Die In-
zidenz (Sensitivität) liegt für Chrom bei 
0,2%, für Nickel bei 1,3% und für Kobalt bei 
1,8%. Hinweise auf möglicherweise auftre-
tende Implantatallergien können weitere 
bestehende Allergien, rote Haare oder sehr 
helle Haut sein. Auch sollten Patienten be-
fragt werden, ob sie allergisch auf Kunst-
schmuck reagieren, bevor ein reguläres 
Metallimplantat verwendet wird. In allen 
fraglichen Situationen sollte ein Titanim-
plantat zur Anwendung kommen. Bisher 
wurden nur vereinzelte, wenngleich frag-
liche Titanallergien beschrieben.

Zu den Symptomen bei Metallaller-
gie zählt v. a. ein unspezifischer Schmerz. 
Er muss allerdings von Schmerzen abge-
grenzt werden, die aufgrund von Implan-
tatprominenz oder Instabilität auftreten 
können. Der unspezifische Schmerz bei 
Metallallergie verschwindet typischerwei-
se sofort und vollständig nach Metallent-
fernung. Ob ein erhöhtes Implantatversa-
gen bei Metallallergie vorliegt, ist nicht be-
kannt und damit auch kein Argument für 
eine Metallentfernung.

Kanzerogenität

Eine Assoziation von Metallimplantaten 
und Tumoren hat sich aus Tierstudien er-
geben [7]. Grundsätzlich werden dabei 2 
Mechanismen als Erklärung für die Kan-
zerogenität angegeben:
F	�Metallionen binden an die DNA.
F	�Durch Metallionen werden die DNA 

oder die Proteinsynthese verändert.

Da aber eine Bindung reversibel ist, müs-
sen andere Mechanismen eine Rolle spie-
len. Hier wird diskutiert, dass durch Kor-
rosion frei werdende Radikale eine kan-
zerogene Wirkung haben könnten. Ins-

gesamt sind aber kaum mehr als 30 Pati-
entenfälle in der Literatur dazu bekannt. 
Eine schwedische Studie mit 117.000 Pa-
tienten mit Endoprothesen ergab dabei 
kein generell erhöhtes Tumorrisiko. Al-
lerdings fanden die Autoren einen leich-
ten Anstieg bei Prostatakarzinom, Mela-
nom, multiplem Myelom und Blasenkar-
zinom. Beim Magenkarzinom kam es so-
gar zu einer herabgesetzten Tumorrate.

Zusammenfassend muss man feststel-
len, dass es keinen festen Anhalt dafür 
gibt, eine Metallentfernung wegen Kan-
zerogenität durchzuführen.

Metalldetektor

Die zunehmende Sicherheitsüberprüfung 
von Reisenden an Flughäfen, aber auch in 
sonstigen zivilen Einrichtungen, führt im-
mer öfter zu der Frage, inwieweit ein Me-
tallimplantat einen Metalldetektor auslö-
sen kann. Dies kann u. U. für Reisende zu 
unangenehmen Erklärungen und Reise-
unterbrechungen führen. Aus dieser Sor-
ge heraus werden Metallentfernungen von 
manchen Patienten gefordert.

Tatsächlich konnte in einer Studie ge-
zeigt werden, dass Metallimplantate ab ei-
ner gewissen Größe zum Auslösen eines 
Metalldetektors führen [25]. Insbesondere 
Endoprothesen, Plattenimplantate ab ei-
ner Größe von 10 Löchern und auch in-
tramedulläre Titannägel werden regelmä-
ßig angezeigt. Platten mit einer Größe von 
weniger als 4 Löchern werden nicht im 
Metalldetektor wahrgenommen. Wichtig 
zu wissen ist, dass der Body-Mass-Index 
(BMI) keinen Einfluss auf das Detektor-
verhalten hat. Patienten sollten daher mit 
entsprechenden Implantatausweisen aus-
gestattet werden.

Eine Indikation zur Metallentfernung 
ist aufgrund von anschlagenden Metallde-
tektoren nicht gegeben.

Pädiatrische Patienten

Metallentfernungen werden bei Kindern 
meist routinemäßig angeboten. Grün-
de dafür sind ein späterer knöcherner 
Überbau des Implantats mit Schwierig-
keiten, falls dieses später entfernt wer-
den muss, ein Stress Shielding, das Kor-
rosionsrisiko, mögliche Metallallergien 
und eine ungewisse Kanzerogenese. Au-
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ßerdem bestehen Bedenken hinsichtlich 
Schwierigkeiten bei späterer Arthrosebe-
handlung (Endoprothesen) oder bei neu-
erlichen Frakturen. Allerdings gibt es zu 
diesen Argumenten keine gesicherten Da-
ten. Interessanterweise existiert eine Stu-
die, bei der intramedulläre flexible Nä-
gel nach Frakturheilung in situ belassen 
worden waren. Beschriebene Komplika-
tionen bei Nagel-ME schlossen ein sep-
tisches Knie und deutlich größere Zugän-
ge ein [21]. Auch bei der Entfernung von 
Implantaten nach operativ versorgter Epi-
physiolysis capitis femoris sind Komplika-
tionen in bis zu 40–60% bekannt [18, 31]. 
Grundsätzlich findet man in den großen 
Operationslehren sowohl Empfehlungen 
für ein generelles Entfernen von Implan-
taten bei Kindern als auch eine Empfeh-
lung, sie bei Kindern in situ zu belassen 
[8], außer im Becken und proximalen 
Femur, wo es in der Zukunft zu Schwie-
rigkeiten bei sekundären Rekonstrukti-
onseingriffen kommen kann [14].

Fazit

Eine Metallentfernung wird bei Implan-
tatversagen, Infektion, Pseudarthrose/
Non-Union, Weichteilkompromittierung 
und evtl. auch bei innerem Zwang durch-
geführt. Allerdings sind ein Refrakturrisi-
ko oder das Risiko einer periimplantären 
Fraktur kein Argument für oder gegen ei-
ne Metallentfernung. Auch ist das Ergeb-
nis einer Metallentfernung bei schmerz-
haftem Implantat oft ungewiss. Eine 
mögliche Allergie (bei Titanimplantaten), 
eine Kanzerogenität oder Metalldetek-
torenuntersuchungen stellen ebenfalls 
keine gesicherten Argumente für eine 
Implantatentfernung dar.
Für die Klinik bleibt zu empfehlen, dass 
eine Metallentfernung nur im Bewusst-
sein einer adäquaten Indikation unter re-
alistischen Erwartungen durchgeführt 
werden sollte. Dabei müssen unnötige 
Kosten und mögliche Komplikationen mit 
in die Überlegungen einbezogen werden.
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