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Kosten und Komplikationen 
der Materialentfernung

Implantatentfernung

Allein aus der geschätzten Anzahl von 
Frakturen von >180/100.000 Personen-
jahre [20] lässt sich die medizinische und 
wirtschaftliche Bedeutung der Implantat-
entfernung ableiten. Sie ist z. B. in Finn-
land nach der Frakturversorgung die 
zweithäufigste orthopädisch-traumatolo-
gische Operation [3].

Da die Implantatentfernungen und de-
ren Komplikationen große sozioökono-
mische Auswirkungen haben und die In-
dikation weiterhin kontrovers diskutiert 
wird, gebieten die Notwendigkeit der bes-
ten medizinischen Behandlung und limi-
tierte Ressourcen die Etablierung medizi-
nischer Behandlungspfade.

Indikationen und 
Kontraindikationen

Pro

Anerkannte Indikationen zur Implantat-
entfernung sind [18, 24]:
F	�Infektion,
F	�allergische Reaktion auf Implantate,
F	�intraartikuläre Lage der Implantate,
F	�kritische Weichteildeckung,
F	�Vorbereitung weiterer Maßnahmen 

wie Endoprothetik oder Pseudarthro-
senbehandlung,

F	�verheilte Frakturen am wachsenden 
Skelett und

F	�gelockerte Implantate.

Der Patientenwunsch, auch der „aus-
drückliche“ Patientenwunsch, bleibt ei-
ne relative Indikation. Bei ihr sollte trotz 
der möglichen und häufigen Beschwer-
delinderung bei symptomatischen Pati-
enten eine relative Verschlechterung der 
geklagten Beschwerden bei symptoma-

tischen, aber auch bei asymptomatischen 
Patienten bedacht werden. So klagten 
z. B. Patienten, die vor der Implantat-
entfernung asymptomatisch waren, nach 
Entfernung eines Tibianagels in 12% über 
Knieschmerzen [1], in einer anderen Stu-
die gaben 20% der Patienten Schmer-
zen nach der Entfernung von Ober- oder 
Unterschenkelnägeln an [10, 11]. Da bei 
asymptomatischen Patienten eine Ver-
schlechterung, bei symptomatischen Pa-
tienten nach der Entfernung von Implan-
taten aber eine häufige Besserung der 
Symptome erreicht werden können (bis 
zu 78% der Fälle [10]), wird von mehre-
ren Autoren nur die Materialentfernung 
bei symptomatischen Patienten empfoh-
len [1, 4, 10, 11, 17].

Weitere Indikationen zur Implanta-
tentfernung können die möglichen be-
kannten Risiken bei Belassen der Implan-
tate sein:
F	�späte hämatogene Infektionen [14],
F	�Metalltoxizität,
F	�Metallallergenisierung [7],
F	�Korrosion [5, 8] sowie
F	�implantatbedingte Osteopenie und
F	�Kanzerogenität [15, 25].

Ermüdungsbruch am Implantatende, er-
schwerte Diagnostik (z. B. MRT) und er-
schwerte Implantatentfernung nach lan-
ger Liegezeit [23] sind weitere Gefahren.

Kontra

Neben den anerkannten Indikationen zur 
Implantatentfernung sind auch Gründe 
für deren Belassen benannt worden:
F	�fehlende relevante klinische Symp-

tome oder Komplikationen,
F	�fortgeschrittenes Lebensalter,

F	�Metallimplantate im Bereich der obe-
ren Extremität (besonders Platten am 
Humerusschaft),

F	�einzelne Schrauben und Implantate 
aus Titan.

Ebenso können bei einer operativen Me-
tallentfernung abgebrochene Metallteile 
oder verbliebene Unterlegscheiben belas-
sen werden [24].

Komplikationen

Allgemeine Risiken einer Operation

Sie gelten natürlich auch für die Implan-
tatentfernung, wie Narkoserisiko, Blu-
tung und Hämatombildung, postopera-

Abb. 1 8 Fraktur der Oberarmschafts nach Im-
plantatentfernung einer Platte am proximalen 
Humerus
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tive Infektion und Wundheilungsstörung, 
Thrombose und Embolie.

Infektionen treten bei Routineimplan-
tatentfernungen in bis zu 11% [4, 10] bis 
14% [21] der Fälle auf, bei initial offenen 
Frakturen sogar in bis zu 43% der Fälle 
[21].

Spezielle Komplikationen

Neben den allgemeinen Risiken und Kom-
plikationsmöglichkeiten sind v. a. die ty-
pischen Risiken der Implantatentfernung 
zu beachten. Insbesondere bei den rela-
tiven Indikationen und den asymptoma-
tischen Patienten muss eine genaue Auf-
klärung über die z. T. gravierenden Ri-
siken erfolgen.

In Abhängigkeit von der Lokalisation 
sind es v. a. Nervenläsionen und peri- oder 
postoperative Refrakturen sowie in Abhän-
gigkeit vom verwendeten Implantat die un-
vollständige Materialentfernung. Weiterhin 
muss eine mögliche Ausweitung der Ope-
ration (Reosteosynthese, erweitere Zugän-
ge) mit einkalkuliert/geplant werden.

Nervenläsion.  In der Gruppe der spezi-
ellen Komplikationen gehört sie zu den 
schwerwiegenden und häufigen Kompli-
kationen der Implantatentfernung. Auf-
grund der Anatomie und der Zugangs-
wege sind v. a. folgende Nerven betroffen:
F	�der N. radialis beim dorsalen Zugang 

zur Plattenosteosynthese des Hume-
russchafts,

F	�der N. axillaris beim Deltoideus-Split-
Zugang bei proximalen Humerus-
frakturen,

F	�der motorische Ast der Nn. radialis 
und medianus bei der Plattenosteo-
synthese von Radiusfrakturen,

F	�der N. ischiadicus beim dorsalen Zu-
gang zum Hüftgelenk und

F	�der N. peroneus superficialis am Un-
terschenkel.

Die Anzahl der Nervenschädigungen bei 
Implantatentfernungen wird selten pu-
bliziert. Über eine Schädigung nervaler 
Strukturen von 12% bei Implantatentfer-
nungen nach Unterarmfrakturen wurde 
berichtet [21].

Postoperative Refrakturraten.  Sie sind 
für verschiedene Körperregionen, aber 
v. a. für Unterarmfrakturen, bekannt 
(. Abb. 1). Refrakturraten nach Implan-
tatentfernung am Unterarm betragen in 
publizierten Serien bis zu 19% [6] bzw. 
30% [13]. Aber auch intraoperative Frak-
turen wie der Bruch eines Röhrenkno-
chens durch Rückschlagen des Markna-
gels bei belassenem Verrieglungsbolzen 
sollten erwähnt werden [1, 11].

Unvollständige Implantatentfernung.
Sie muss als weitere typische Komplika-
tion genannt werden. Sie kann verschie-
dene Gründe haben: 
F	�Eine vollständige Materialentfernung 

wäre nur mit nicht zu vertretendem 
Aufwand möglich (z. B. Eröffnen der 
Markhöhle bei intraossärer Kirsch-
ner-Draht-Lage, Überbohren ab-
gebrochener Schrauben oder Ähn-
liches).

F	�vermeidbare unvollständige Material-
entfernungen (z. B. vergessene Unter-
legscheiben oder Einzelschrauben)

Um eine unvollständige Materialent-
fernung zu unterlassen, ist eine Durch-
leuchtungskontrolle mit dem Bildwand-
ler zu empfehlen. Die Kontrolle mit dem 
C-Bogen sollte grundsätzlich intraopera-
tiv durchgeführt werden, dabei lassen sich 
auch weitere Komplikationen, wie periim-
plantäre Frakturen bei schwieriger Mate-
rialentfernung, erkennen und in gleicher 
Sitzung adäquat behandeln. Die Bild-
wandlerkontrolle ist zusätzlich erforder-
lich zur Dokumentation des gewünschten 
Ergebnisses. Verfügt das System über ei-
ne DICOM-Schnittstelle und ist somit zur 
Archivierung im PACS geeignet, können 
Zeit und Kosten konsumierende posto-
perative Röntgenkontrollen bei entspre-
chender intraoperativer Bildqualität ver-
mieden werden.

Weitere Komplikationen – speziell bei 
winkelstabilen Implantaten.  Bedingt 
durch die winkelstabilen Implantate 
kommt es speziell durch die Kopfverrie-
gelungsschrauben zu neuen Komplika-
tionen, die bei nichtwinkelstabilen Im-
plantaten nicht bekannt waren. In ent-
sprechenden Publikationen wurde über 
Schrauben eines LISS („less invasive sta-

Abb. 2 9 Abgebro-
chene Extraktions-
schraube im Schrau-
benkopf eines winkel-
stabilen Implantats, 
Schraubenkopf weiter-
hin fest im Plattenloch 
verankert

Abb. 3 9 Zerstörter In-
bus einer winkelsta-
bilen Schraube (LCP)
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bilization system“), die nicht auf norma-
lem Weg entfernt werden konnten, mit 
einer Häufigkeit von 17–100% [9, 12] be-
richtet. In beiden Fällen mussten spezi-
elle Techniken (konischer Innengewinde-
schneider und Stahlbohrer) bemüht wer-
den, um dann bei erhöhtem Operations-
trauma und verlängerter Operationszeit 
die Implantate zu bergen (. Abb. 2).

Publizierte Daten unserer Klinik, in 
denen wir die Komplikationsraten win-
kelstabiler und nichtwinkelstabiler Plat-
ten verglichen, zeigen bei der Materialent-
fernung etwa 19% intraoperative Kompli-
kationen bei den winkelstabilen Implan-
taten bei fehlenden Komplikationen in der 
Gruppe der konventionellen Implantate 
[19]. Gründe für Probleme bei den Kopf-
verriegelungsschrauben könnten sein:
F	�ein höheres Drehmoment für die Ent-

fernung im Vergleich zu Stahlimplan-
taten (bessere Osteointegration der 
Titanimplantate),

F	�der Formschluss der Winkelstabilität 
durch das Platte-Schraubenkopf-De-
sign,

F	�eine Beschädigung des Innensechs-
kants (. Abb. 3) und

F	�ein zu hohes Drehmoment beim Ein-
bringen der Schraube.

Das so genannte „Kaltverschweißen“, al-
so die feste Metall-Metall-Verbindung bei 
Raumtemperatur, wird begünstigt durch 
die speziellen Materialeigenschaften der 
chirurgischen Implantate. Bei Werk-
stoffen mit hoher Oberflächengüte tritt 
dieses Phänomen häufiger auf, besonders 
bei galvanisierten Oberflächen. Weiter-
hin wird diese feste Verbindung gefördert 
durch Reibung und Druck und durch ei-
ne Beschädigung der Oxygenierungs-
schicht. Durch Oxygenierung von Me-
tallen, die in Abhängigkeit vom gewähl-
ten Element durch verschiedene Tech-
niken erreicht wird, kann diese Tendenz 
zur „Kaltverschweißung“ verringert wer-
den. Sie ist jedoch eher selten, meist han-
delt es sich um Verklemmungen durch 
u. a hohen Formschluss, geringe Abwei-
chung in der Einbringungsrichtung der 
Schrauben usw.

Zusätzlich ist für winkelstabile Im-
plantate gezeigt worden, dass in eini-
gen Fällen das Drehmoment zum Entfer-
nen der Schrauben über dem des (limi-
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Zusammenfassung
Die Implantatentfernung ist eine der häufigs-
ten orthopädisch-traumatologischen Opera-
tionen. Da dabei z. T. schwer wiegende Kom-
plikationen auftreten, sind besonders die re-
lativen Indikationen, v. a. bei Beschwerdefrei-
heit des Patienten, kritisch zu werten. Neben 
den allgemeinen Komplikationen der Im-
plantatentfernung wie Infektionen sind v. a. 
typische Komplikationen wie Refrakturen, 
Nervenläsionen, nach Implantatentfernung 
neu aufgetretene Schmerzen und unvollstän-
dige Implantatentfernung zu nennen. Spe-
ziell die winkelstabilen Implantate lassen ei-
ne neue Qualität der Komplikationen bei der 
Entfernung erkennen. Somit kann die Mate-

rialentfernung nur bei symptomatischen Pa-
tienten empfohlen werden. Sie ist aber in ei-
nigen Ländern bereits die zweithäufigste or-
thopädisch-traumatologische Operation und 
hat deshalb neben der großen volkswirt-
schaftlichen Bedeutung eine fallzahl- und, in 
Abhängigkeit von vielen Variablen, potenzi-
ell Erlös steigernde Auswirkung. Bei Abrech-
nung nach G-DRG kann sie sich Erlös erhö-
hend auswirken, wenn schnell und komplika-
tionsarm operiert wird.

Schlüsselwörter
Implantatentfernung · Winkelstabile Implan-
tate · Komplikationen · Kosten · Erlös

Costs and complications of implant removal

Abstract
Implant removal procedures are among the 
most frequently performed orthopaedic op-
erations. Since they can have potentially se-
vere complications, relative indications for 
such procedures have to be thoroughly con-
sidered especially when patients have no 
symptoms. Apart from such general com-
plications as infection, the possibility of re-
fractures, nerve lesions, pain arising for the 
first time after surgery and incomplete hard-
ware removal must be borne in mind. The 
fixed-angle implants in particular have given 
rise to a new type of complications following 
hardware removal. These procedures cannot 
therefore be recommended except for symp-
tomatic patients. In some countries, however, 

implant removal operations are the second 
most frequently performed group of ortho-
paedic-traumatological procedures, so that in 
addition to their significance for the nation-
al economy these procedures could increase 
case numbers and–depending on numerous 
variables–also enhance revenue. When the 
German DRG system is used as the basis for 
invoicing revenues can be optimised when 
operations are done fast and with few com-
plications.

Keywords
Implant removal · Fixed-angle implants · 
Complications · Costs · Revenue
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tierten) Drehmoments beim Einbringen 
liegt [22].

Um den aufgeführten möglichen 
Schwierigkeiten bei der Implantatentfer-
nung von winkelstabilen Platten zu be-
gegnen, werden von verschiedene Firmen 
Metallbohrer, Extraktionsschrauben und 
-bolzen sowie Hohlfräser einzeln und als 
fertige Sets (Extraktionsset für Standard-
schrauben, Extraktionsmodul für ver-
schiedene Schraubendimensionen) ange-
boten. Aufgrund der vorliegenden mecha-
nischen Untersuchungen [22], klinischer 
Fallpublikationen [9, 12] und eigener Er-
fahrungen [19] sollten diese speziellen In-
strumente zwingend vorgehalten werden 
(. Abb. 4).

Häufigkeit der 
Implantatentfernungen

Sie variiert zwischen verschiedenen Zen-
tren und Ländern beträchtlich – wie oben 
angeführt, ist die Implantatentfernung 
in Finnland der zweihäufigste orthopä-
disch-traumatologische Eingriff. Die Prä-
valenzen betragen 4,9% [20] aller ortho-
pädisch-traumatologischen Operationen 
(USA), 6,3% [3] (Finnland), in einzelnen 
Zentren sogar 11% [4] bis 15% [3]. Somit 
werden bis zu etwa 80% der eingebrachten 
Implantate wieder entfernt [3].

Kosten und Wirtschaftlichkeit

Die durchschnittliche Häufigkeit von Im-
plantatentfernung in Finnland mit 90 Im-
plantatentfernungen/100.000 Personen-

jahre würde auf Deutschland umgerech-
net rund 74.000 Implantatentfernungen/
Jahr (bei 82 Mio. Einwohnern) ergeben. 
Bei durchschnittlich vergüteten Kosten 
von 1622–2475 EUR für eine Implantatent-
fernung ergäbe das eine gesamtwirtschaft-
liche Belastung von 120–183 Mio. EUR.

Neben diesen gesamtgesellschaftlichen 
Kosten sind auch die Kosten und die po-
tenziellen Erlöse für das Krankenhaus zu 
bewerten. Seit 2006 wird die Implantatent-
fernung im deutschen DRG-System besser 
abgebildet. Es existieren jetzt 3 DRG:
F	�die I21Z mit einer Bewertungsrelation 

von 0,905 (Hüftgelenk, Femur oder 
komplexe Eingriffe an Ellenbogenge-
lenk und Unterarm),

F	�die I23A mit einer Bewertungsrelati-
on von 0,77 (Platte an der Tibia, Wir-
belsäule, Becken) und

F	�die I23B mit einer Bewertungsrelati-
on von 0,593 für alle anderen Materi-
alentfernungen.

In unserer Klinik wurde im Jahr 2006 die 
DRG I21Z 22-mal abgerechnet, die DRG 
I23A in 12 und die DRG I23B in 103 Fällen.

Die Materialentfernungen an Fe-
mur und Hüfte erbrachten insgesamt 
54.450 EUR. Bei dieser DRG werden 
pro Eingriff durchschnittlich 2475 EUR 
vergütet, bei allein bereits für Operati-
on und Anästhesie geschätzten Kosten 
von 1305 EUR (Daten der eigenen Kli-
nik: durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit 
87 min á 10 EUR und durchschnittliche 
Anästhesiezeit von 145 min á 3 EUR). In 
dieser Kalkulation sind jedoch die übrigen 

Kosten (stationäre Behandlung, Röntgen, 
Labor...) noch nicht berücksichtigt.

Obige Zahlen gelten nur bei zügiger 
und komplikationsloser Operation. 
Wie sich mögliche Erlöse bei verlänger-
ten Operationszeiten minimieren, sei an 
einem Fall einer Marknagelentfernung aus 
dem Femur in unserem Hause demons-
triert: Bei diesem Patienten betrugen die 
Schnitt-Naht-Zeit 148 min und die Anäs-
thesiezeit 197 min, was bei gleichem Kal-
kulationsansatz anstelle der durchschnitt-
lichen Eingriffkosten von 1305 EUR Kos-
ten von 2071 EUR verursachte.

Bei der Entfernung von Femurnägeln 
waren in der Literatur die Nageleinbring-
tiefe und die Erfahrung des Operateurs 
[10], bei der Entfernung von Tibianägeln 
nur das Vorhandensein gebrochener Bol-
zen für die Zeitdauer der Implantatentfer-
nung entscheidend [11].

Ob die angesprochenen Probleme und 
Kosten der Metallentfernung durch das 
Einsetzen bioresorbierbarer Implantate 
grundsätzlich vermieden werden können, 
ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht ersicht-
lich. Bei ausgewählten Patientengruppen 
konnte für bioresorbierbaren Implantate 
eine geringere Reoperationsrate gezeigt 
werden. Eine Kostenersparnis durch ei-
ne nicht notwendige Implantatentfernung 
gegenüber metallischen Implantaten ist je-
doch grundsätzlich von der Rate der Im-
plantatentfernungen abhängig [2, 16]. Die-
se Rentabilitätsgrenze für bioresorbierbare 
Implantate ist abhängig von den Kosten 
der Materialien, konnte aber beispielhaft 
für einfache (Kostenersparnis durch biore-

Abb. 4 9 Spezielle Extrak-
tionssets, für jede Material-
entfernung von winkelsta-
bilen Implantaten vorzu-
halten
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sorbierbare Implantate bei einer Implanta-
tentfernungsrate über 21%) und komplexe 
Sprunggelenkfrakturen (Implantatentfer-
nungsrate über 54%) gezeigt werden [2].

Fazit

Eine Materialentfernung sollte mit dem 
Patienten individuell und gründlich abge-
wogen werden. Dessen exakte präopera-
tive Aufklärung über die Risiken und den 
Nutzen einer Implantatentfernung ist da-
bei unerlässlich. Insgesamt, aber insbe-
sondere bei winkelstabilen Implantaten, 
ist über eine Ausweitung des Eingriffs, 
Rückzugsmöglichkeiten und den Verbleib 
von Implantateteilen aufzuklären. Bei der 
Implantatentfernung, v. a. bei der Entfer-
nung von winkelstabilen Implantaten, 
sind spezielle Implantatentfernungssets 
zwingend vorzuhalten. Falls zügig und 
komplikationsarm operiert wird und kei-
ne zusätzlichen Leihkosten für die spezi-
ellen Sets anfallen, können sich Implanta-
tentfernungen Erlös steigernd auswirken.
Eine Optimierung der Implantateigen-
schaften zur Verringerung der Verklem-
mung der Schraubenkopf-Platten-Ver-
bindung und eine Intensivierung der For-
schung über bioresorbierbare Implan-
tate könnten helfen, die Komplikationen 
und Kosten der Implantatentfernung zu 
verringern.
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