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Frakturen durch Materialentfernungen
stellen mit insgesamt 0-1,5% eine seltene,
aber schwerwiegende Komplikation ope-
rativer Therapien dar [36, 41, 44], da die-
se Verfahren eigentlich als Abschluss der
primdren Therapie angesehen werden,
der Patient aber bei deren Auftreten zu-
riick an den Beginn der Therapie gewor-
fen wird. In 50-60% der Falle handelt es
sich um hochelektive Eingriffe bei be-
schwerdefreien Patienten. Evidenzbasier-
te Empfehlungen zur Indikationsstellung
einer Implantatentfernung fehlen. Die-
se Faktoren fithren dazu, dass der Ope-
rateur im Falle einer eingetretenen Kom-
plikation der Materialentfernung gehauft
mit Arzthaftungsklagen konfrontiert wird
16, 41, 44].

Auch aus soziookonomischen Ge-
sichtspunkten lohnt sich die Beschifti-
gung mit dem Thema Materialentfer-
nung, da sie einen Grof3teil der operativen
Eingriffe in der Unfallchirurgie ausmacht.
Nach Bostman u. Pihlajamaki [7] stellen
Materijalentfernungen mit 15% das zweit-
héufigste Operationsverfahren in einem
norwegischen Trauma-1-Center dar und
tragen mit einem Anteil von 30% zu al-
len elektiven Eingriffen bei. In Deutsch-
land werden nach Ochs et al. [39] jahrlich
etwa 180.000 dieser Eingriffe alleine sta-
tiondr durchgefiihrt.

Durch erweiterte Indikationsstellun-
gen zur operativen Frakturversorgung,
durch demografische Verdnderungen mit
einer tberalternden Bevolkerung und
hierdurch erhéhtem Frakturrisiko, aber
auch durch Lifestylednderungen mit zu-
nehmendem Aktivitidtsanspruch der Pa-
tienten bis ins hohe Alter ist nicht nur mit
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Frakturen durch
Materialentfernungen

einer zunehmenden Prévalenz von ein-
liegenden Implantaten, sondern auch mit
einem Anstieg der Inzidenz von Material-
entfernungen in den nichsten Jahren zu
rechnen [19].

Die Datenlage zu Frakturen durch Ma-
terialentfernungen ist, aufgrund der tiber-
wiegend fehlenden routineméfligen Ver-
laufskontrollen im klinischen Alltag der
meisten Krankenhduser, schwach und
uneinheitlich. Dieses spiegelt sich auch
in den von den Fachgesellschaften publi-
zierten Empfehlungen und Leitlinien wi-
der, welche nur allgemeine Hinweise ge-
ben und ein z. T. uneinheitliches Vorge-
hen in Bezug auf Indikationsstellung und
-zeitpunkt empfehlen (http://www.awmf.
org; [49]).

Weiterhin wird der Terminus Refrak-
tur sehr uneinheitlich verwendet.

Terminologie

Viele Autoren schreiben auch periimplan-
tare Frakturen [38, 45], intraoperative iat-
rogene Frakturen [51] und erneute Fraktu-
ren bei einem adédquaten Trauma [29] den
Refrakturen zu, die zumindest laut Defi-
nition der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteo-
synthesefragen (AO) eine eigene Identitit
darstellen. So muss bei Letzterer die Re-
fraktur ohne addquates Trauma im kno-
chern konsolidierten ehemaligen Frak-
turbereich nach Entfernung der Osteo-
synthesematerialien auftreten. Zusitzlich
muss die Primérfraktur im sog. gesunden
Knochen entstanden sein [36]. Hiervon
abzugrenzen sind periimplantdire Fraktu-
ren bei in situ befindlichem Implantat und
implantatassoziierte Frakturen, die nach
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Materialentfernung im ehemaligen Im-
plantatlager, jedoch nicht im alten Frak-
turbereich (z. B. im Bereich von Schrau-
benldchern) auftreten.

In dieser Arbeit soll der Fokus neben
den intraoperativen Frakturen im Rah-
men der Implantatentfernung auf die Re-
frakturen im eigentlichen Sinne gelegt
werden (zur umfassenden Beschiftigung
mit den Thema der allgemeinen Kom-
plikationen durch Materialentfernungen
s. Miickley u. Gras [35]).

Ursachen fiir Frakturen
durch Materialentfernungen

Wihrend intraoperative Frakturen im
Rahmen der Implantatentfernung zumeist
durch operationstechnische Schwierig-
keiten und Fehler iatrogen bedingt sind,
scheint die pathophysiologische Ursache
einer Refraktur moglicherweise in einem
veranderten Knochenstoffwechsel bzw.
einer verldngerten Knochenbruchheilung
zu liegen.

In einer Studie von Kessler et al. [28]
wurden bei 14 Patienten, die aufgrund
einer Refraktur erneut operativ versorgt
wurden, Knochenbiopsien aus den Re-
frakturzonen gewonnen und histologisch
untersucht. In allen Féllen fanden sich Ne-
krosen, die als Ursache fiir eine Refraktur
angefiihrt wurden, da es hierdurch - ins-
besondere in kortikalen Zonen - zu ent-
sprechenden ,,stress risers“ kommt. Ob
diese beobachteten Knochennekrosen
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aber eventuell nur Teil eines physiologi-
schen Knochenremodellings (,,creeping
substitution”) darstellen, wurde bei einer
fehlenden Kontrollgruppe nicht themati-
siert. Bei allen Refrakturen zeigte sich eine
weitgehend einheitliche Frakturkonfigu-
ration mit kurzem schragem Frakturver-
lauf (ohne Fragmententstehung), der eher
an Insuffizienzfrakturen denken lésst.

Fiir die Theorie einer verzdgerten
Knochenbruchheilung spricht weiterhin
die Tatsache, dass die meisten Refraktu-
ren innerhalb der ersten 4 Monate nach
der Implantatentfernung auftreten [6, 28,
39]. Grofere Knochennekrosen, Avasku-
laritit und Infektionen sind als Risikofak-
toren einer generell verzogerten Fraktur-
heilung anerkannt und scheinen auch die
Entstehung einer Refraktur zu begiins-
tigen. So beschrieben Ochs et al. [39] in
einer retrospektiven Analyse von 18 Re-
frakturen, dass initial in 50% der Falle eine
zweit- bis drittgradige offene Fraktur nach
Gustilo sowie in 4 Fillen ein primirer In-
fektverlauf vorlagen.

Wihrend diese Risikofaktoren zum
Grof3teil durch das initiale Trauma de-
terminiert werden und damit nicht be-
einflussbar sind, stellt die anschlieflende
chirurgische Behandlung einen ,,second
hit“ dar, der durch schonende Frakturre-
position und Weichteilprotektion mit mi-
nimalinvasiven Verfahren und moder-
nen Implantaten in seinem Ausmaf be-
einflussbar ist. So kommen Refrakturen

nach minimalinvasiven Marknagelosteo-
synthesen deutlich seltener vor als nach
offenen plattenosteosynthetischen Ver-
sorgungen ([28]; s. auch unten unter ,,In-
traoperative Frakturen®). Eine mogliche
Ursache hierfiir konnte der implantatbe-
dingte verdnderte Knochenstoffwechsel
sein. In einer tierexperimentellen Studie
konnten Uhtoff et al. [52] zeitgleich eine
reduzierte Knochenmasse unter der Platte
nachweisen, welche sich nach der Platten-
entfernung wieder normalisierte.

Einen weiteren relevanten Einfluss
scheint das Zugschraubenloch im Frak-
turbereich zu besitzen. Mit einer auf 50%
verminderten Energieaufnahmeféihigkeit
und reduzierter Knochenauffiillung [42]
stellt es genauso wie exzentrisch gebohrte
Schraubenlécher eine Pridilektionsstelle
fiir eine implantatassoziierte Fraktur dar
[6]. Aufgrund der oben angefiihrten De-
finition der Refraktur handelt es sich hier-
bei allerdings - streng genommen - um
eine eigene Frakturentitit, die jedoch zu
den gleichen Problemen und Konsequen-
zen wie die Refrakturen fiihrt.

Auch die Wahl der richtigen Platte ist
von wesentlicher Bedeutung. Moyen et al.
[34] beschrieben 1978 eine signifikant ge-
ringere transiente Osteoporose in intakten
Hundefemora unter diinnen Titanplatten
im Vergleich zu dicken Chrom-Kobalt-
Platten mit dhnlichem Design. Neben
den verschiedenen Materialeigenschaf-
ten von Titan und Chrom-Kobalt diirfte
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Abb. 1 «Intraoperativ ia-
trogen bedingte Fraktur:
postoperative Rontgenbil-
der (links) einer 71-jahrigen
Patienten mit UTN-Mark-
nagelosteosynthese (UTN:
unaufgebohrter Tibiana-
gel) einer Unterschenkel-
fraktur [AO-Klassifikation
(AO: Arbeitsgemeinschaft
fiir Osteosynthesefragen):
42A1.2], Rontgenverlaufs-
kontrolle (rechts) nach Ma-
terialentfernung mit lang-
streckiger Schaftfraktur,
bedingt durch einen ver-
klemmten Schraubenanteil
(Pfeil) einer gebrochenen,
distalen Verriegelungs-
schraube beim Heraus-
schlagen des Nagels

hierftir auch die unterschiedliche Platten-
dicke von entscheidendem Einfluss gewe-
sen sein. Klinische Studien ergaben hier-
zu passend eine gehdufte Refrakturrate
am Unterarm nach Entfernung von 4,5-
DCP (,,dynamic compression plate®) im
Vergleich zu Drittelrohrplatten [3], welche
jedoch im Gegenzug ein erhohtes Pseud-
arthroserisiko aufwiesen [18]. Mit Einfiih-
rung der mittlerweile standardmafig ver-
wendeten 3,5-mm-LCDC-Platte (LCDC:
»low contact dynamic compression) am
Unterarm wurde ein erfolgreicher Kom-
promiss aus notwendiger Stabilitdt und
tolerierbarer Rigiditat gewdhlt.

Nicht zuletzt diirften eine verbesser-
te bildgebende Diagnostik mit optima-
ler Belichtung und Auflésung der Bilder
durch digitale Rontgentechnik sowie eine
Sensibilisierung der Chirurgen fiir das
Thema Refraktur zum Riickgang dieser
schwerwiegenden Komplikation gefiihrt
haben. So kénnen verzogerte Frakturhei-
lungen oder persistierende rontgenolo-
gisch sichtbare Knochenstoffwechselsto-
rungen heutzutage besser detektiert wer-
den. Dementsprechend beschrieben Kess-
ler et al. [28] in einer retrospektiven Ana-
lyse von 28 vermeintlichen Refrakturen in
7 Féllen eine technisch inaddquate Ront-
genbildaufnahme und in weiteren 19 Fil-
len eine unzureichende knécherne Uber-
briickung. Nur in 2 Fillen konnte keine
Ursache gefunden werden.



Im Folgenden werden die beiden Frak-
turformen (intraoperative Fraktur und
Refraktur) getrennt voneinander behan-
delt. Wihrend Erstere fast ausschlief3lich
bei Nagelentfernungen auftreten, werden
Refrakturen gehéuft nach Plattenentfer-
nungen beobachtet.

Intraoperative Frakturen

Intraoperative Frakturen im Rahmen der
Materialentfernung wurden bevorzugt
durch ein nicht ausgereiftes Nageldesign
bzw. durch technische, iatrogen bedingte
Fehler wihrend der Entfernung beschrie-
ben (B8 Abb. 1).

Verschiedene Autoren berichteten
tiber hohe intraoperative Frakturraten
von 6-21% bei der Entfernung von ACE-
Tibiandgeln (ACE®). Als Ursache wurden
die distale 5°-Kriimmung des Nagels bzw.
die vorhandene Nut angefiihrt [24, 25, 51].

Bei den heutzutage ausgereiften Na-
geldesigns stellen intraoperative Fraktu-
ren an langen R6hrenknochen eine Ra-
ritdt dar. Dementsprechend beschrieben
Hora et al. [21] in einer retrospektiven Stu-
die nur 1 Tibiakopffraktur bei insgesamt
460 entfernten Marknégeln im Bereich
der oberen und unteren Extremitét iiber
einen Zeitraum von 11 Jahren.

Ansonsten sind iatrogene Frakturen
nur bei dem Versuch des Ausschlagens
von Négeln mit versehentlich belassenen
Verriegelungsschrauben [4, 16] bzw. bei zu
tiefer Platzierung von retrograden Femur-
négeln mit ungeniigender Entfernung von
knochernen Uberbauungen des distalen
Nagelendes beschrieben, wodurch es beim
Ausschlagen zu kondylaren Abscher-
frakturen kommen kann [17].

Tatrogene intraoperative Frakturen
durch Plattenentfernungen stellen eben-
falls eine Seltenheit dar, werden jedoch
durch die zunehmende Verwendung der
winkelstabilen Platten in den letzten Jah-
ren aufgrund der deutlich komplikations-
trachtigeren Implantatentfernung an Be-
deutung gewinnen [50].

Refrakturen

Nach Nagelentfernungen stellen sie eine
absolute Ausnahme dar, sie scheinen viel-
mehr mit der Entfernung von Plattenos-
teosynthesen vergesellschaftet zu sein. Im
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Zusammenfassung

Komplikationen durch Materialentfernun-
gen. Frakturen durch Materialentfernun-
gen stellen mit insgesamt 0-1,5% eine selte-
ne, aber schwerwiegende Komplikation ope-
rativer Therapien dar, insbesondere da die-
se Verfahren einerseits als Abschluss der Be-
handlung angesehen, andererseits in 50—
60% der Fdlle als hochelektive Eingriffe bei
beschwerdefreien Patienten durchgefiihrt
werden. Durch erweiterte Indikationsstellun-
gen zur operativen Frakturversorgung in den
letzten Jahrzehnten ist auch mit einem An-
stieg der Inzidenz von Materialentfernungen
zu rechnen. Im folgenden Beitrag erfolgt ein-
fiihrend eine Begriffsbestimmung und Unter-
teilung der unterschiedlichen Frakturentita-
ten in intraoperative iatrogene Frakturen und
Refrakturen. AnschlieBend werden die jewei-
ligen Ursachen diskutiert und die vorhande-
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ne Datenlage fiir die groBen Rohrenknochen
aufgefiihrt.

Resiimee. Fehlermoglichkeiten, die zu einer
Fraktur durch Materialentfernung fiihren,
konnen bereits im Rahmen der Indexopera-
tion auftreten und ziehen sich durch samtli-
che Phasen der Materialentfernung, wie Indi-
kationsstellung, Planung, Durchfiihrung und
operative Nachbehandlung. Anhand der vor-
liegenden Datenlage sind gegenwartig kei-
ne evidenzbasierten Empfehlungen zur Im-
plantatentfernung abzuleiten, und die Indi-
kation muss daher kritisch und individuell ge-
stellt werden.

Schliisselworter

Komplikationen - Behandlungsoutcome -
Frakturversorgung - Risikofaktoren -
Plattenosteosynthese

Abstract

Complications of implant removal. Frac-
tures during removal of implants are rare (0-
1.5%) but serious complication, particularly
because these procedures are thought to be
the end of primary treatment, but if this oc-
curs, then the patient will be back at the be-
ginning of therapy. Furthermore 50-60% of
implant removals are highly elective surger-
ies on healthy patients. Due to the increas-
ing number of operative fracture fixation pro-
cedures, the number of patients requesting
implant removal will also increase in the up-
coming decades. In this paper, an overview
of the different causes for fractures based on
implant removal procedures (intraoperative
vs. postoperative) is given. Finally, the data
in the literature are reviewed for long bones

Fractures due to removal of support devices

and recommendation are made to prevent
such complications.

Conclusion. Errors leading to fractures dur-
ing implant removal may happen during ini-
tial fracture fixation, as well as during all stag-
es of the implant removal procedure, e.g., as-
sessment of indication, planning and per-
forming the operative procedure, as well as
operative after care. Based on the published
literature, no evidence-based recommenda-
tions for implant removal can be given and
each decision has to be made on an individu-
al basis after critical evaluation.

Keywords
Complications - Treatment outcome - Fracture
fixation - Risk factors - Bone plates

Folgenden werden die langen Rohren-
knochen nach Haufigkeit der Refraktur-
rate aufgelistet und diskutiert.

Unterarm

In diesem Bereich stellt die plattenosteo-
synthetische Versorgung den Goldstan-
dard dar. Dementsprechend sind die Re-
frakturraten nach Plattenentfernung wis-
senschaftlich gut belegt, wohingegen fiir
die Entfernung von Unterarmmarknéageln
nur wenige Daten vorliegen.
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In einer Studie von Weckbach et al.
[55] wurde tiber einen mittleren Nach-
untersuchungszeitraum von 18,3 Mona-
ten nach Entfernung von 19 Unterarm-
négeln ebenso keine Refraktur beobach-
tet, wie bei 10 entfernten Unterarmnégeln
durch Hora et al. [21].

Die Entfernung von Plattenosteosyn-
thesen am Unterarm weist mit 11-29%
das hochste Refrakturrisiko aller Lokali-
sationen auf [2, 20, 33]. Wahrend Ander-
son et al. [2] eine zu zeitige Materialentfer-
nung als Hauptgrund anfiihrten, trat die-
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se Komplikation in ihrem Kollektiv bei
spéterer Plattenentfernung zwischen 11
und 18 Monaten nach der Indexoperation
nicht mehr auf.

Einen weiteren wesentlichen Einfluss-
faktor stellt die komplette Unterarmfrak-
tur im Vergleich zur isolierten Verletzung
der Ulna oder des Radius dar [10].

Aber auch das verwendete Plattende-
sign scheint einen relevanten Einfluss zu
besitzen. So konnten Beaupre u. Csong-
radi [3] in einer Art Metaanalyse von ins-
gesamt 402 Patienten mit 459 entfernten
Platten am Unterarm zeigen, dass das Re-
frakturrisiko bei Verwendung einer Grof3-
fragment-DCP signifikant hoher ist als
bei Verwendung einer Kleinfragment-
DCP bzw. Drittelrohrplatte [10].

Ein zusitzlicher Risikofaktor fiir eine
Refraktur am Unterarm ist die einzeiti-
ge Plattenentfernung an Ulna und Radius
[22], weshalb mittlerweile in den meisten
Kliniken ein zweizeitiges Vorgehen der
Materialentfernung etabliert ist.

Femur

In diesem Bereich ist die Marknagelosteo-
synthese als Therapieverfahren der Wahl
fir diaphysdre Schaftfrakturen etabliert,
wohingegen Plattenosteosynthesen be-
vorzugt bei metaphysiren und intraarti-
kuldren Frakturverldufen verwendet wer-
den.

In grofleren Kollektiven mit Entfer-
nung von 168 antegraden und 11 retro-
graden Nagelosteosynthesen (ohne Fol-
low-up-Angabe, [21]), von 50 femora-
len Marknégeln (Follow-up mindestens
2 Jahre, [4]) und 109 Femurmarknégeln
(Follow-up von durchschnittlich 6,39 Jah-
ren) wurde keine einzige Refraktur beob-
achtet [15].

Im Gegensatz hierzu ist nach der Ent-
fernung von Plattenosteosynthesen im
Bereich des distalen Femurs eine Refrak-
turrate von 10-27% beschrieben [6, 9].
Bostman [6] konnte nach Entfernung von
62 kondylaren Klingenplatten zeigen, dass
einer additiven interfragmentéren Zug-
schraube eine entscheidende Bedeutung
im Pathomechanismus zukommt, und er
empfahl bei asymptomatischen Patienten
daher keine routinemiflige Entfernung
des Implantats, insbesondere bei zusitz-

licher Frakturfixierung mit interfragmen-
taren Zugschrauben.

Im Bereich des proximalen Femurs
scheint die Entfernung des Osteosynthe-
sematerials bei knochern konsolidierten
Schenkelhals- und pertrochantiren Frak-
turen (n=99 bzw. 5,4 je nach Studie) zu
keinem erhohten Refrakturrisiko (2 von
99 bzw. 0 von 54 Frakturen) zu fithren
[13, 54]. Interessanterweise ist in beiden
Studien hingegen eine signifikant erhohte
Inzidenz von erneuten Frakturen am pro-
ximalen Femur der Gegenseite (15 von 99
bzw. 11 von 54) beschrieben. In einer ak-
tuellen Studie wurde bei der Entfernung
von insgesamt 17 proximalen Markna-
geln bei einem Nachuntersuchungszeit-
raum zwischen 4 und 20 Wochen keine
Refraktur beobachtet [1]. In einer weite-
ren Studie wurden 37 Standardgamma-
nagel- bzw. 41 DHS-Entfernungen (DHS:
dynamische Hiiftschraube, [31]) genauer
und implantatspezifisch untersucht. Hier-
bei kam es postoperativ bei 3 entfernten
Gammanageln zu Insuffizienzfrakturen
des Schenkelhalses, welche aufgrund der
unterschiedlichen Lokalisation zur Pri-
mirfraktur laut AO-Definition nicht den
Refrakturen zuzuordnen sind. Unabhén-
gig davon wurden keine Insuffizienzfrak-
turen in der Gruppe der DHS-Entfernun-
gen beobachtet.

Dementsprechend konnten Eberle et
al. [12] in einer biomechanischen Kada-
verstudie keinen Unterschied der Kno-
chensteifigkeit von intakten Femora im
Vergleich zu den identischen Knochen
nach Implantation und anschliefender
Entfernung von verschiedenen dynami-
schen Hiiftschrauben (mit unterschied-
lich groflem Knochenverlust) beobachten.
Dies steht im Gegensatz zu einer Kadaver-
studie von Kukla et al. [31], die in Abhén-
gigkeit des gewdhlten Implantats (Stan-
dardgammanagel vs. DHS) eine signifi-
kante Reduktion der Kraft bis zur Frak-
turentstehung im Vergleich zum gesun-
den Knochen (-40,9% vs. —21,1%) mes-
sen konnten.

Zusammenfassend sollten voluminé-
se Schenkelhalsschrauben nur bei jiinge-
ren Patienten entfernt werden. In diesen
Fillen wird zur Reduktion der Refraktur-
rate bzw. zur Vermeidung einer Hiiftkopf-
nekrose eine zusitzliche Defektauffiillung
mit Knochenersatzmaterialien diskutiert
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[5, 31,46, 48]. Bei den bekannten postope-
rativen Beschwerden durch eine nach la-
teral gleitende Schenkelhalsschraube bei
entsprechender Frakturkomprimierung
empfahlen mehrere Autoren daher eher
den Wechsel gegen eine kiirzere Schraube
als die Implantatentfernung [31, 46].

Tibia

Hier stellt sich in Bezug auf die Refrak-
turrate ein weitgehend identisches Bild
wie am Femur dar. Verschiedene Auto-
ren konnten in ihren retrospektiven Stu-
dien nach Entfernung von 269 (Follow-
up nicht angegeben, [21]), 50 (Follow-up
mindestens 2 Jahre, [4]) und 69 Markna-
geln (Follow-up von 7,4 Jahren, [16]) kei-
ne einzige Refraktur beobachten, wohin-
gegen es in einer Studie von Leu et al. [32]
nach Plattenentfernung bei 187 Patien-
ten mit 194 diaphyséren Tibiafrakturen in
2 Fillen zu einer Refraktur kam.

Humerus

Beziiglich dieser Lokalisation finden sich
nur vereinzelte Beschreibungen von Re-
frakturen, und im eigenen Patientenkol-
lektiv sind keine entsprechenden Fille be-
kannt. Dieses liegt einerseits an der deut-
lich selteneren Indikationsstellung zur
Implantatentfernung im Vergleich zum
Unterarm mit geringerer Weichteilde-
ckung, weshalb die Implantate dort hau-
figer als stérend empfunden werden, an-
dererseits an der deutlich geringeren bio-
mechanischen Beanspruchung der oberen
Extremitat im Vergleich zur Last tragen-
den unteren Extremitit.

In einer Studie von Kirchhoff et al. [30]
wurden nur 79 von 226 Patienten mit plat-
tenosteosynthetischer Versorgung von
proximalen Humerusfrakturen einer Im-
plantatentfernung zugefiihrt. Unter den
59 Patienten mit elektiver Plattenentfer-
nung wurde bei einem Follow-up von
6 Monaten keine Refraktur beobachtet.

In einer retrospektiven Studien von
Hora et al. [21] iiber Komplikationen der
Implantatentfernung wurde nach Ent-
fernung von 5 Seidel- und 17 antegraden
Verriegelungsnégeln ebenfalls keine Re-
fraktur beobachtet, wobei hier keine An-
gaben tiber das Follow-up getdtigt wur-
den.



In einer neueren Studie von Kattha-
gen et al. [27] fand sich bei 30 Entfernun-
gen von proximalen Humerusplatten we-
der bei einem arthroskopischen noch bei
einem offenen Vorgehen eine Refraktur.

Sonderfall Kind

Die Datenlage zur Materialentfernung bei
Kindern ist rar. In einer aktuellen Litera-
turrecherche von Raney et al. [40] waren
die verfiigbaren Studien zu Komplikatio-
nen der Materialentfernung (zumeist Fall-
serien) aufgrund des geringen Evidenzle-
vels von maximal 4 nicht fiir eine Meta-
analyse verwertbar.

Wihrend die Refrakturrate bei Kin-
dern in verschiedenen Studien bei etwa
1% liegt, scheinen in dieser Altersgruppe
iatrogene Frakturen aufgrund einer kom-
plizierten Metallentfernung bzw. inkom-
plette Materialentfernungen (insbeson-
dere nach Stabilisierung einer Epiphysio-
lysis capitis femoris mit Schrauben [23])
ein weitaus grofieres Problem darzustellen
[26, 47]. Als Ursache wurden zum Grof3-
teil das nicht optimale Design (Implantat-
durchmesser) und die Materialwahl (Ti-
tan eher als Stahl) der einzelnen Implan-
tate diskutiert [53].

In einer retrospektiven Untersuchung
von 143 Kindern mit Entfernung von elas-
tischen Titannageln im Bereich des Unter-
arms (n=49) und des Femurs (n=94) zeig-
ten sich in 2 Fallen eine Refraktur (jeweils
am Unterarm) und in 3 Fillen ein frustra-
ner Versuch der Materialentfernung (2-
mal am Unterarm, 1-mal am Femur, [47]).

Gorter et al. [14] beschrieben ebenfalls
eine Refrakturrate von 1% nach 288 Im-
plantatentfernungen nach konsolidierten
Extremitatenfrakturen. Zwischen den ein-
zelnen Implantaten [173-mal Kirschner-
Drihte: 2 Refrakturen am Unterarm; 96-
mal ESIN (elastisch-stabile intramedul-
lare Nagelung): je 1 Refraktur am Femur
bzw. Unterarm, 19 von 40 Schrauben oh-
ne Refraktur| wurden keine Unterschied
berichtet, wobei diese Studie aufgrund der
verschiedenen Implantate in unterschied-
lichen Lokalisationen nur eine deskriptive
Analyse erlaubt.

Vergleichbare Refrakturraten wur-
den auch fiir die Plattenentfernung am
Unterarm berichtet. In einer alteren Stu-
die konnte bei 43 Plattenentfernungen am

Unterarm von 29 Patienten keine Refrak-
tur [42] beobachtet werden. Kim et. al.
[29] fanden bei 44 Plattenentfernungen
bei 43 Patienten 3 Refrakturen, wobei bei
einer Patientin 2 Refrakturen durch ein je-
weils addquates Trauma verursacht waren.

Als moglicher Risikofaktur fiir eine Re-
fraktur konnte in einer Studie von Davids et
al. [8] mit1223 Implantatentfernungen bei
801 Kindern eine neurologische Grund-
erkrankung identifiziert werden, die bei
allen 9 Kindern mit Refrakturen zu fin-
den war.

Therapie der Frakturen
durch Materialentfernung

Wihrend die intraoperativen Frakturen
im Rahmen der Marknagelentfernung
zumeist erfolgreich konservativ behan-
delt wurden [24, 25, 51], wird bei Refrak-
turen von verschiedenen Autoren ein ope-
ratives Vorgehen bevorzugt [6, 39]. Bost-
man [6] beschrieb die erfolgreiche kno-
cherne Konsolidierung von 6 osteosyn-
thetisch behandelten Refrakturen am dis-
talen Femur in 5 Féllen durch eine Mark-
nagel- und in 1 Fall durch eine Plattenos-
teosynthese.

Resiimee. Beziiglich des empfohlenen
Vorgehens handelt es sich um Experten-
meinungen mit geringem Evidenzgrad,
sodass die richtige Therapiewahl weiter-
hin eine Einzelfallentscheidung bleibt. Die
allgemeingtiltigen Regeln der Frakturver-
sorgung bleiben aber bestehen, wonach
instabile Frakturen einer operativen The-
rapie zugefiihrt werden sollten und stabi-
le Frakturen inklusive Fissuren konserva-
tiv behandelt werden kénnen.

Vermeidung von Frakturen
durch Materialentfernung

Fehlermoglichkeiten, die zu einer Fraktur
durch Materialentfernung fithren, kon-
nen bereits bei der initialen Frakturver-
sorgung (Indexoperation) auftreten und
ziehen sich im Rahmen der Implantatent-
fernung durch siamtlichen Behandlungs-
phasen, wie Indikationsstellung, Planung,
Durchfithrung und operative Nachbe-
handlung [35, 56].

Zur Vermeidung einer Fraktur durch
Materialentfernung sollten dementspre-
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chend die folgenden Punkte in den ein-
zelnen Behandlungsphasen beachtet wer-
den, wobei sich diese Empfehlungen na-
hezu ausschlieSlich auf Expertenmeinun-
gen stiitzen.

Indexoperation

== Bei winkelstabilen Plattenosteosyn-
thesen ist die Verwendung von Dreh-
momentbegrenzern zwingend erfor-
derlich, um das Risiko einer Kaltver-
schweiflung zu minimieren.

== Wihrend der Implantation bescha-
digte Schraubenképfe sollten unmit-
telbar ausgetauscht werden.

== Bei Marknagelosteosynthesen ist auf
eine korrekte Einbringtiefe des Im-
plantats zu achten, um Uberknoche-
rungen des proximalen Nagelendes
zu vermeiden. Wahrend in einer re-
trospektiven Studie von Gosling et
al. [15] eine zu tiefe Versenkung des
proximalen Nagelendes mit einer er-
schwerten Implantatentfernung ein-
herging, konnte dies fiir fehlende Ab-
schlusskappen nicht gezeigt werden,
weshalb die Autoren in ihrer Arbeit
keine generelle Verwendung von Ab-
schlusskappen empfahlen. Jedoch
kann klar gesagt werden, dass das Na-
gelende ohne oder mit Abschlusskap-
pe nicht zu tief im Knochen versenkt
und nach Méglichkeit mit der Kno-
chenoberfliche abschlieSen sollte.

== Im Rahmen der primiren Osteosyn-
these sollte die Frage nach einer Ma-
terialentfernung thematisiert werden,
wobei eine abschlieflende individuelle
Nutzen-Risiko-Kalkulation erst nach
knocherner Konsolidierung der Frak-
tur moglich ist.

Folgeoperation zur
Materialentfernung

Indikationsstellung

== Die relativen und absoluten Indika-
tionen miissen beachtet werden [35].

== Bei asymptomatischen Osteosynthe-
sen der oberen Extremitit sollten die
Implantate generell nicht entfernt
werden.

== Eine addquate konventionelle Ront-
gendiagnostik in mindestens 2 Pro-
jektionen orthogonal zueinander ist
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Abb. 2 «Vermeintliche Re-
fraktur der Tibia nach Mark-
nagelentfernung, a initiales
Rontgenbild eines 52-jah-
rigen Patienten mit Unter-
schenkelfraktur [AO-Klas-
sifikation (AO: Arbeitsge-
meinschaft fiir Osteosyn-
thesefragen): 42A2.2],

b postoperatives Rontgen-
bild nach Indexoperation
mit UTN-Marknagelosteo-
synthese (UTN: unaufge-
bohrter Tibianagel) der Ti-
bia, Plattenosteosynthe-

se der Fibula und Kompart-
mentspaltung, ¢,d 13-mo-
natige Rontgenverlaufs-
kontrolle vor und nach Ma-
terialentfernung mit noch
partiell sichtbarem Fraktur-
spalt in beiden seitlichen
Aufnahmen (Pfeil),

e vermeintliche Refraktur
im Intervall von 6 Monaten
ohne addquates Trauma,

f Rontgenkontrolluntersu-
chung 7 Jahre nach Reos-
teosynthese mit verheilter
Tibiafraktur und in situ be-
lassener Platte

unverzichtbar. Bei eingeschrankter == Es soll keine Materialentfernung relative Stabilitit der Osteosynthese)
Beurteilbarkeit der knochernen Frak- bei noch einsehbarem Frakturspalt und der Heilungsverlauf (verzoger-
turkonsolidierung sollte eine ergin- durchgefiihrt werden (@ Abb. 2). te knocherne Konsolidierung, ggf. mit
zende CT-Diagnostik (CT: Compu- == Die primére Frakturentitit (offen vs. Notwendigkeit von operativen Revi-
tertomographie) erfolgen, wobei je geschlossen, einfach vs. mehrfrag- sionen, intermittierende nervale Sym-
nach Implantat mit relevanten Arte- mentir), die Versorgungstechnik (of- ptomatik) miissen beachtet werden.
fakten gerechnet werden muss. fen vs. minimalinvasiv, absolute vs.
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== Eine sichere Charakterisierung des
einliegenden Implantats und Vorhal-
ten der richtigen Schraubendreher-
grofien und -kopfeinsitze (Kreuz, In-
bus, Stardrive) bei Plattenosteosyn-
thesen bzw. der entsprechenden Ex-
traktionsinstrumentarien der jewei-
ligen Marknagelsysteme sind unver-
zichtbar.

== Zusitzlich bewidhrte sich in unserem
klinischen Alltag die Anschaffung
universeller Extraktionssiebe zur Ma-
terialentfernung [37].

== Der Wahl des richtigen Operations-
zeitpunkts kommt entscheidende Be-
deutung bei, da zu frith entfernte Im-
plantate das Risiko einer Refraktur er-
héohen [2, 43] und zu spit entfern-
te Implantate oft mit aufwendigeren
Operationen und der Gefahr von ia-
trogenen intraoperativen Frakturen
einhergehen kénnen [11, 28].

== In speziellen Fillen, wie den Unter-
armfrakturen, sollte ein zweizeiti-
ges Vorgehen bei der Implantatentfer-
nung gewahlt werden, um das Risiko
einer Refraktur zu reduzieren [22].

Durchfiihrung

== Bei der Entfernung von Plattenosteo-
synthesen wird empfohlen, die kno-
chernen Plattenrédnder zu belassen,
um die periostale Versorgung des
Knochens nicht zu kompromittieren
und die Knochenstabilitit (im Rah-
men des Remodellings) zu erhalten
[22].

== Auch knécherne Osteophyten soll-
ten nur entfernt werden, wenn sie zu
mechanischen Einschriankungen oder
potenziellen Weichteilirritationen
fihren.

== Sollte intraoperativ eine inkomplet-
te knocherne Konsolidierung festge-
stellt werden, empfahlen Kessler et
al. [28] weder eine Reosteosynthe-
se noch eine postoperative Immobi-
lisation mit Casts, da diese Fraktu-
ren nach der Implantatentfernung zu-
meist ziigig ausheilen. Es wurde allen-
falls eine temporire Belastungsreduk-
tion vorgeschlagen.

== Beim Ausschlagen von Nageln sol-
len keine Rotationskrifte angewendet
werden, sondern nur axiale Bewegun-

gen, um das Risiko von Torsionsbrii- Einhaltung ethischer Richtlinien

chen zu reduzieren.

= Bei komplizierter Implantatentfer— Interessenkonflikt. F.Gras, |. Marintschev, M. Lenz,

nung kénnen komplett intraossar lie-
gende Implantatanteile belassen wer-
den, um so einen nicht verhéltnisma-

K.Klos, V. Kénig und G.0. Hofmann geben an, dass
kein Interessenkonflikt besteht.

Dieser Beitrag beinhaltet keine Studien an Menschen

. . K oder Tieren.
Bigen Flurschaden und ein potenziell
steigendes Refrakturrisiko zu vermei- The supplement containing this article is not sponso-
den red by industry.
Nachbehandlung Literatur

== In den ersten 6 Wochen nach Mate-
rialentfernung sind Belastungsspitzen
zu vermeiden. Hierbei sollte der Pa-

tient insbesondere keine Drehbewe-
gungen {iber dem Standbein durch-
fithren, an welchem die Implantatent-

fernung durchgefithrt wurde. 3
== Eine Karenz von Kontaktsportarten

fiir 3 Monate wird empfohlen. 4.

5

Fazit fiir die Praxis
Frakturen durch Materialentfernungen
spielen im Vergleich zu den anderen all- 6.
gemeinen und speziellen Risiken der Im-
plantatentfernung insgesamt eine unter- 7.

geordnete Rolle. Beim Eintritt dieser
Komplikation kommt es jedoch zu einer
betrachtlichen Verlangerung des Be-
handlungsverlaufs, welcher mit diesem
Eingriff eigentlich abgeschlossen werden
sollte. Aus diesem Grund sind eine kri-
tische und individuelle Indikationsstel-
lungsstellung zur Materialentfernung so-
wie die Beachtung der oben aufgefiihr-
ten Punkte notwendig.

Anhand der vorliegenden Datenlage sind
gegenwartig keine evidenzbasierten

Empfehlungen zur Implantatentfernung 12.

abzuleiten und weitere prospektive ran-
domisierte Studien notwendig.
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