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Routinemässig nicht indiziert

Osteosynthesematerialentfernung – 
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Duri Gianoma, Michel Contia, Thomas K. Hotzb

a Spital Oberengadin, Klinik Chirurgie, Samedan; b Privatklinik Lindberg, Winterthur

Einleitung

Patienten mit einer operativ zu versorgenden Fraktur 
stellen oft schon vor dem Eingriff beim präoperativen 
Gespräch Fragen zur Osteosynthesematerialentfer­
nung (OSME). Offensichtlich antizipieren die Patienten 
bereits die mannigfachen Probleme rund um die 
OSME, zu einem Zeitpunkt, da der Chirurg sich noch 
mehr Gedanken um die unmittelbar bevorstehende 
Frakturversorgung und den Heilungsverlauf macht. 
Einige Träger von metallischen Implantaten empfin­
den dieses als einen subjektiven Fremdkörper, der 
sich störend auf das Körpergefühl und das psychische 
Wohlbefinden auswirkt. Für viele Patienten ist eine 
vollständige Traumaverarbeitung erst mit der OSME 
 abgeschlossen [1, 2]. 
Die OSME ist keineswegs immer ein banaler Eingriff. 
Die Operation birgt ein nicht unerhebliches Spektrum 
an Komplikationen. Nicht selten kann ein initial mini­
malinvasiv implantiertes Osteosynthesematerial 
(OSM) nur durch eine deutlich invasivere Operation 
entfernt werden [3]. Zahlreiche OSME werden heutzu­
tage noch routinemässig durchgeführt, ohne dass ein 
spezifisches Problem durch das OSM besteht. Ange­
sichts der Erkenntnis, dass die heute verwendeten OSM 
eine sehr gute Biokompatibilität haben, sollte dieser 
Automatismus – aufgrund der möglichen Kom plika­
tionen und des im Falle einer fehlenden Beschwerde­
besserung fragwürdigen Ressourceneinsatzes – zu­
guns ten einer differenzierten Indikationsstellung 
verlassen werden. Wie bei jedem anderen operativen 
Eingriff ist auch für die OSME die Indikation sorgfältig 
zu erarbeiten. Die Beschwerdeursache soll vorgängig 
intensiv gesucht werden, denn Beschwerden nach Os­
teosynthesen sind nicht immer durch das Implantat 
verursacht. Besonders im Gelenksbereich muss auch 
eine beginnende posttraumatische Arthrose in Erwä­
gung gezogen werden. Am häufigsten Ort der OSME, 
dem Sprunggelenk, kann im Zweifelsfall eine intraarti­
kuläre Infiltration eines Lokalanästhetikums zur Diffe­
renzierung zwischen artikulären oder extraartikulä­
ren Schmerzen beitragen [4]. Auch bei der oft beklagten 
Wetterfühligkeit ist der Erfolg einer OSME kritisch zu 
beurteilen. 

Die folgende Übersicht fasst die wichtigsten Fakten zur 
OSME nach normaler Frakturheilung zusammen, wel­
che der praktizierende Kollege zur Beratung seiner Pa­
tienten benötigt. Die folgenden Gedanken gelten für 
Erwachsene. Am wachsenden Skelett gilt, dass das OSM 
dann entfernt wird, wenn die Fraktur sicher konsoli­
diert ist [5, 6]. Unbestrittene Indikation für eine OSME 
stellt ein Implantatbruch dar. Gebrochene Implantate 
sind oft auch Hinweis auf eine gestörte Frakturhei­
lung, so dass sich in diesen Situationen, oft im Rahmen 
einer Reosteosynthese, eine OSME aufdrängt. Kirsch­
nerdrähte sollten ebenfalls entfernt werden, da sie im 
Körper wandern und ernste Probleme verursachen 
können [7]. Bei Spätinfektionen ist die Metallentfer­
nung Teil der Behandlungsstrategie. Die OSME ist auch 
indiziert, wenn aufgrund einer gestörten Heilung 
Sekun däreingriffe wie Arthrolysen, Tenolysen, Neuro­
lysen oder Narbenrevisionen notwendig sind.

Weltweite Unterschiede

Die Häufigkeit der OSME ist in verschiedenen Ländern 
sehr unterschiedlich. In einer vielzitierten Arbeit von Duri Gianom
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1996 wurde in Finnland nach Osteosynthesen die OSME 
routinemässig in etwa 80% durchgeführt. 30% der ge­
planten Operationen am Bewegungsapparat und 15% 
aller Operationen der Klinik betrafen OSME [10]. In 
Norwegen wird eine OSME bei etwa 50% in symptoma­
tischen Patienten empfohlen, für Grossbritannien 
beträgt die OSME­Rate 20% [5]. Minkowitz gibt für 
die USA einen Anteil der OSME von 5% der Operati­
onen am Bewegungsapparat an [11]. Diese unterschied­
liche Indikationsstellung hängt möglicherweise damit 
zusammen, dass es keine evidenzbasierten Empfeh­
lungen gibt [6] und sie somit die individuelle Entschei­
dung von Chirurg und Patient ist [5]. 

Eigenschaften moderner Osteosynthese-
materialien

Das OSM ist ein temporärer Kraftträger, der während 
des Frakturheilungsprozesses die Stabilisierungsfunk­
tion des Knochens übernehmen soll. Nach der Fraktur­
heilung hat das OSM seine Aufgabe erfüllt und stellt 
von diesem Moment an eigentlich nur noch einen 
Fremdkörper dar. Das OSM wird dann entfernt, wenn 
sich die Knochenstruktur homogenisiert hat, das 
heisst, wenn der Frakturspalt verschwunden ist und 
die Kortikalis sich wieder als kompaktes Band abzeich­

net (Abb. 1). Die Dauer der Knochenheilung schwankt 
zwischen 3 und 18 Monaten und ist stark von der Frak­
turlokalisation und dem Frakturtyp abhängig. In der 
Umfrage von Vos et al. gaben etwa 50% der Befragten 
an, die OSME an der oberen Extremität nach 6–12 Mo­

naten und an der unteren Extremität nach 12–18 Mona­
ten durchzuführen [5].
Metallurgische Aspekte gehen in die Entscheidung für 
oder gegen eine OSME ein. Die heute verwendeten 
 Osteosynthesematerialien bestehen mit wenigen Aus­
nahmen aus Titan oder aus Stahl. Seit der Preisunter­
schied zwischen Titan und Stahl immer kleiner gewor­
den ist, besteht in Europa ein deutlicher Trend zu 
Titanimplantaten. Stahl gilt im Vergleich zu Titan als 
minderwertig, eine Behauptung, die aber wissenschaft­
lich nicht untermauert werden kann [12]. Im Gegenteil 
muss sogar konstatiert werden, dass mit Titanimplan­
taten bei der OSME eher mehr operativ­technische 
Schwierigkeiten zu erwarten sind als mit Stahl.
Titan gilt als besonders gewebefreundlich. Gewebe­
reaktionen entstehen höchstens durch mechanische 
Irritation durch das Implantat selbst, allergische Reak­
tionen sind nicht bekannt [13]. Die Titanimplantate 

In Europa besteht ein deutlicher Trend 
zu Titanplatten. 

Abbildung 1: A: 69-jährige Patientin mit distaler, intraartikulärer Unterschenkelschaftfraktur rechts. Operation am Unfalltag mit 

winkelstabiler LCP-Platte an der Tibia, wegen kritischer Weichteilverhältnisse lediglich Adaptationsosteosynthese der Fibula 

mit zwei TEN-Nägeln. B: Kontrollaufnahme 1 Monat postoperativ. C: Geheilte Fraktur nach 7 Monaten. OSME wegen störender 

Platte. D: Das Verlaufsbild 15 Monate postoperativ zeigt eine unauffällige Knochenstruktur, die Patientin ist beschwerdefrei.

A B C D
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zeichnen sich durch eine gute Osteointegration aus. 
Dieser an sich positive Effekt kann andererseits die 
OSME deutlich erschweren, wenn Schrauben, Platten 
oder Marknägel aufwendig von umgebendem respek­
tive eingewachsenem Knochengewebe befreit werden 
müssen [5]. 

Korrosion durch galvanische Ströme
Trotz der günstigen allergologischen Eigenschaften 
von Titanlegierungen muss berücksichtigt werden, 
dass zwischen Weichteilen und Titan­, aber auch Stahl­
implantaten, in Abhängigkeit der Liegezeit, aufgrund 
galvanischer Ströme eine Korrosion an der Kontakt­
stelle zwischen Platte und Schraube auftritt. Korrosi­
onsbegünstigend wirkt der Kontakt zwischen ver­
schiedenen Metallen, weshalb wenn möglich auf die 
Kombination von Titan und Stahl bei der Osteosyn­
these verzichtet werden sollte [14, 15]. Aber auch bei 
Verwendung des gleichen Metalls für Schrauben und 
Platten können, zum Beispiel durch unterschiedliche 
Metallbearbeitung, galvanische Ströme fliessen und 
dadurch eine Korrosion auftreten. Die Reaktionspro­
dukte der Korrosion, Oxyde und Hydroxide, führen zu 
einer Metallionenfreisetzung im Körper. Diese Reak­
tion manifestiert sich bei der Implantatentfernung 
durch eine schwarzbraune Verfärbung des periimplan­
tären Gewebes (Abb. 2). Die aus Stahlimplantaten losge­
lösten Nickel­ und Chromionen können gewebetoxisch 
und/oder allergisierend wirken. Die Gewebekonzen­
trationen von Nickel und Chrom im Körper sind zwar 
sehr gering, sie können jedoch eine klinische Relevanz 
haben, indem die beiden Elemente zu den häufigsten 
Auslösern von Kontaktallergien zählen. Umfassende 
Studien zur Häufigkeit von Allergien existieren jedoch 

keine. Unverträglichkeiten des Metalls können sich in 
Form von Ekzemen, Wundheilungsstörungen, Urtika­
ria oder Schwellungen manifestieren, die nach OSME 
in der Regel verschwinden [13].
Als Differentialdiagnose zu Hautveränderungen müs­
sen immer auch chronische oder schleichende Infek­
tionen in Betracht gezogen werden [13]. Pietsch et al. 
konnten mittels Sonifikation bei 10% der entfernten 
OSM einen signifikanten Keimnachweis erbringen [17], 
ohne dass diese Patienten klinisch manifeste Infek­
tionszeichen hatten.

Der Begriff der Kaltverschweissung 
muss revidiert werden
Die neuen winkelstabilen Implantate haben die Dis­
kussion über die Notwendigkeit der OSME, die lange 
Zeit integraler Bestandteil und Endpunkt der Fraktur­
versorgung war, neu entfacht [16]. Dies einerseits auf­
grund der exzellenten Biokompatibilität der heute ver­
wendeten Metalllegierungen, andererseits wegen der 
technisch oft schwierigen OSME. In persönlichen Ge­
sprächen wird immer wieder über die Unmöglichkeit 
berichtet, einzelne Schrauben aus der Verbindung zur 
Platte zu lösen. Der hierfür verwendete Begriff der 
Kaltverschweissung muss nach neueren Erkenntnis­
sen revidiert werden. Kaltverschweissung bedeutet 
technisch eine atomare Verbindung zwischen Metal­
len, bei der keine Grenzen zwischen den Metallen 
mehr sichtbar sind. Heute herrscht die Meinung vor, 
dass dieses Phänomen auf einer plastischen Deformie­
rung des Metalls beruht. Es tritt sowohl bei Titan­ als 
auch bei Stahlimplantaten auf. Durch konsequentes 
Anwenden eines Drehmomentbegrenzers bei der Erst­
operation kann eine übermässige Kraftanwendung 
beim Eindrehen der Schrauben und damit die plasti­
sche Deformierung vermieden werden [18]. Sollte es 
dennoch zu einer nicht mehr lösbaren Verbindung 
zwischen Schrauben und Platten kommen, stehen Me­
tallbohrer und Spezialinstrumente zur Verfügung, mit 
denen der Schraubenkopf entfernt und damit die Platte 
dennoch gelöst und entfernt werden kann.

Interferenz führt zu Strukturveränderungen  
im Knochen
Die Interferenz zwischen Implantat und Knochen 
kann zu Strukturveränderungen im Knochen führen. 
Die Knochenstruktur verändert sich vor allem bei der 
klassischen Plattenosteosynthese. Es entsteht ein un­
natürliches Bone remodelling mit einer plattennahen 
lokalen Osteopenie; es kann zu Sollbruchstellen an 
den Implantaträndern kommen [2]. Deshalb wird bei 
der klassischen Plattenosteosynthese die OSME eher 
empfohlen [19]. Die neuen winkelstabilen Implantate, Abbildung 2: Korrosion im Plattenlager.
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die bewusst die plattennahe Kortikalis schonen, verrin­
gern diesen Nachteil der klassischen Plattenosteosyn­
these und relativieren somit die routinemässige OSME. 
An der unteren Extremität führt die implantatbedingte 
Rigidität des Knochens oft zu spürbaren, belastungsab­
hängigen Beschwerden. Gewisse Tätigkeiten wie Joggen, 
Tanzen, Hüpfen etc. können erst wieder «fast wie frü­
her» ausgeführt werden, wenn durch die Metallentfer­
nung die ursprüngliche Elastizität des Knochens wieder­
hergestellt ist [2].
Vor allem in der Peripherie der Extremitäten mit dün­
nem Weichteilmantel sind die Implantate für die Pati­
enten oft spürbar und störend (z.B. am Schienbeinkopf, 

Knöchelregion). Direkt unter Sehnen oder nahe an Ge­
lenken, Kapseln und Bändern liegende Implantate füh­
ren zu Störungen des Sehnen­ oder Gelenkspiels. Im­
plantate begünstigen das Auftreten von Adhäsionen 
zwischen den Gleitschichten und können so Bursa­
ähnliche Reizerscheinungen hervorrufen. 
Ein Nachteil der neueren winkelstabilen Platten ist die 
für eine sichere Verbindung zwischen Schrauben und 
Platte notwendige grössere Plattendicke. Diese Platten 
müssen deshalb nach der Knochenheilung meist ent­
fernt werden.

Indikationen für eine OSME

Für eine Entfernung des OSM sprechen niedriges Le­
bensalter, Osteosynthesen mit Kirschnerdrähten, stö­
rende Implantate, temporär gelenkblockierende Im­
plantate (Stellschraube im Knöchelbereich) und der 
Wunsch des Patienten aufgrund subjektiver Beein­
trächtigung. In symptomatischen Patienten besteht 
eine hohe Wahrscheinlichkeit (71–100%), dass sie post­
operativ beschwerdefrei sind oder wenigstens eine 
Verbesserung erleben [4, 5, 11, 20]. Im Gelenkbereich 
besteht die Indikation für eine OSME, wenn aufgrund 
posttraumatischer arthrotischer Veränderungen die 
Notwendigkeit eines späteren prothetischen Gelenk­
ersatzes gross ist. Der Eingriff sollte dann in gebüh­
rendem Abstand zur Prothesenversorgung erfolgen, 
damit für das Knochenremodelling genügend Zeit 
verbleibt und so ein guter Prothesensitz gewährleistet 
wird. 

Kontraindikationen für eine OSME

Für ein Belassen des OSM sprechen allgemeine oder lo­
kale Kontraindikationen für eine Operation. Auf eine 
OSME soll verzichtet werden bei reizlos liegenden, be­
schwerdefrei eingeheilten Einzelschrauben, unabhän­
gig vom Metalltyp. Bei sehr tief liegenden Implantaten, 
deren Entfernung mit einem unverhältnismässigen 
technischen Aufwand oder Risiko verbunden wäre, 
sollte ebenfalls auf eine OSME verzichtet werden. 
Ebenso soll das Metall bei älteren Patienten mit einge­
schränkter Lebenserwartung resp. Osteoporose belas­
sen werden, da der Knochen bei diesen Patienten oft 
seine ursprüngliche Festigkeit nicht mehr zurückge­
winnt und pathologische Frakturen nach OSME be­
schrieben sind [21]. Das Problem der Reizung des Tractus 
iliotibialis im Hüftbereich durch lateral vorstehende 
Gleitschrauben sollte durch Wechsel der Schenkelhals­
schraube gelöst werden. An der oberen Extremität 
kann nicht störendes OSM ebenfalls belassen werden, 
da die Biomechanik hier, im Gegensatz zur unteren Ex­
tremität, durch das OSM wenig beeinträchtigt wird. 
Dies gilt insbesondere am Humerusschaft und am pro­
ximalen Radius wegen der potentiellen Gefahr der Ver­
letzung des empfindlichen Nervus radialis. 

Aufklärung und Planung der OSME

Vor der OSME ist ein aktuelles Röntgenbild notwendig. 
Es dient in erster Linie der Dokumentation der Knochen­
heilung sowie, falls vorgängig nicht bekannt, der Identi­
fikation des verwendeten Implantattyps, damit das kor­
rekte Instrumentarium bereitgestellt werden kann. 

An der oberen Extremität kann nicht störendes 
OSM belassen werden, da die Biomechanik hier 
wenig beeinträchtigt wird.

Sozioökonomischer Exkurs

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit medizinisch-wissenschaftlichen Fakten rund 

um die OSME und nicht primär um wirtschaftliche Aspekte. Es soll jedoch nicht verschwie-

gen werden, dass die OSME als häufiger Eingriff in chirurgischen und orthopädischen Ab-

teilungen einen beträchtlichen sozioökonomischen Faktor darstellt und in der Ära der 

DRG-Fallpauschalen ein ökonomischer Druck für die Durchführung der OSME bestehen 

kann. In der Gesamtkostenrechnung müssen nicht nur die Aufwendungen für die Operation, 

sondern auch die Kosten der nicht seltenen Komplikationen einberechnet werden. 

Durch die neue winkelstabile Frakturversorgung ist in den letzten Jahren die Indikation 

für die primär operative Behandlung von Frakturen deutlich erweitert worden. So zum 

Beispiel am distalen Radius, am proximalen Humerus oder an der Klavikula. Konsekutiv 

muss man, falls die Politik der routinemässigen OSME weiterhin Bestand hätte, auch mit 

deren Zunahme rechnen [8]. Zwei neuere Arbeiten geben jedoch Hinweise, dass unter 

Chirurgen ein Gesinnungswandel stattfindet und die Indikation zur OSME heute differen-

zierter gestellt wird. In einer internationalen Population aus Facharztanwärtern und Fach-

ärzten verneinten 85% die Notwendigkeit einer routinemässigen OSME. 84% erachteten 

die OSME als risikoreicher als das Belassen des OSM. 85% sahen in der OSME eine unter 

Umständen unnötige Verschwendung von Ressourcen [9]. In einer zweiten Umfrage un-

ter niederländischen Chirurgen waren 54% der Meinung, dass die OSME unnötige Kosten 

verursacht. 23% waren der Ansicht, dass die Bezahlung des Eingriffs nicht den Patienten 

aufgebürdet werden sollte, und 90%, dass die Kosten im Rahmen einer neuen Fallpau-

schale von der Versicherung vergütet werden sollten. Weniger als 1% der Chirurgen gaben 

monetäre Gründe als Indikation für die Operation an [5]. 
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Beim präoperativen Gespräch mit dem Patienten muss 
auf das mögliche Verbleiben von Implantatresten 
(Schraubenbruch), das neuerliche, unter Umständen 
grössere Operationstrauma [3] und die möglichen 
Komplikationen hingewiesen werden. Bei einer Baga­
tellisierung des Eingriffs und entsprechend lückenhaf­
ter Aufklärung sieht sich der Chirurg unter Umständen 
rasch mit einer Anklage wegen Sorgfaltspflichverlet­
zung konfrontiert [8]. In der Literatur beträgt die Häu­
figkeit für revisionbedürftige Hämatome 1%, für In­
fektionen 0–14%, für Nervenverletzungen 1–29%, für 
Refrakturen 1–30%, und in bis zu 9% wird über un­
schöne Narben berichtet [5]. In der Arbeit von Vos et al. 
gaben nur 13% der Chirurgen an, dass sie nie eine Kom­
plikation nach OSME hatten [4, 5]. Bedenkenswert ist 
auch, dass bis zu 25% der Patienten nach Entfernung 
des OSM über neue und andere Beschwerden klagen [4, 
9, 20]. Die Angaben zu Komplikationen stammen 
mehrheitlich aus älteren Publikationen bei Verwen­
dung von Stahlimplantaten. Es ist heute damit zu rech­
nen, dass aufgrund der Bevorzugung von Titanimplan­
taten – wegen der oben erwähnten Schwierigkeiten bei 
der OSME – mit einer erhöhten Rate an Komplikatio­
nen zu rechnen ist [8]. 
An der oberen Extremität verdienen Verletzungen des 
Nervus radialis bei Entfernung von Humerusimplanta­
ten besondere Beachtung, wie auch die Verletzung des 
Ramus profundus n. radialis bei der Entfernung von 
proximalen Radiusplatten und die Verletzung des Ra­
mus superficialis n. radialis bei Entfernung von Kirsch­
nerdrähten am distalen Radius. Der Nervus medianus 
ist gefährdet bei der Entfernung von palmaren distalen 
Radiusplatten. An der unteren Extremität ist die Ver­
letzung des Ramus superficialis des Nervus peronaeus 
bei der Entfernung von Platten an der distalen Fibula 
relativ häufig. 
Der Eingriff kann bei kleineren Implantaten ambulant 
erfolgen. Bei grösseren Implantaten, die eine aufwen­
dige Präparation erfordern, oder wenn ein erhöhtes 
Komplikationsrisiko besteht, sollte die Operation un­
ter stationären Bedingungen erfolgen. In der Regel 
wird die Allgemein­ oder Regionalanästhesie gewählt, 
da mit der Lokalanästhesie das Periost und der Kno­
chen ungenügend anästhesiert werden können.
Präoperativ wird die periphere Sensomotorik und 
Durchblutung sowie der Bewegungsumfang dokumen­
tiert. Bei allfällig vorhandenen neurologischen Proble­
men empfiehlt sich eine vorgängige fachärztliche neu­
rologische Beurteilung. Vorsichtig sollte insbesondere 
mit dem Versprechen umgegangen werden, nach der 
OSME würde eine vollständige Beschwerdefreiheit 
resul tieren. Vor allem nach Gelenkfrakturen kann der 
Anteil der Schmerzen, hervorgerufen durch eine be­

ginnende posttraumatische Arthrose, oft erst einige 
Wochen später zuverlässig beurteilt werden. 
Es gehört zur genauen präoperativen Planung, dass der 
Operateur den Operationsbericht der Frakturversor­
gung studiert. Idealerweise werden im OP­Bericht vom 
Erstoperateur die Beziehung des Implantats zu wichti­
gen Strukturen (Nerven, Sehnen, Gefässe) und die ge­
naue Spezifikation des verwendeten Implantats (Me­
talltyp, Name des Implantats, Hersteller) erwähnt. Der 
Operateur muss sich bezüglich des verwendeten Os­
teosynthesematerials im Klaren sein und das entspre­
chende Instrumentarium zur Entfernung im Operati­
onssaal verfügbar haben. Durch die rege Reisetätigkeit 
rund um den Globus und die Fülle der verschiedenen 
Implantate entstehen sonst unangenehme intraopera­
tive Überraschungen. So existieren zum Beispiel bei 
den Schraubenköpfen verschiedene Ausprägungen (In­
nensechskant, «Stardrive/Tork», Kreuzschlitz). Für Pro­
blemfälle empfiehlt sich das Bereithalten von speziel­
len Extraktionsinstrumenten. 

Technik

Eine OSME ist aufgrund obiger Überlegungen keine 
Anfängeroperation. Durch Vernarbungen und verän­
derte Anatomie entstehen unter Umständen erhöhte 
Anforderungen an den Operateur. Der Patient erwartet 
einen komplikationsfreien postoperativen Verlauf und 
eine gleich schöne Narbe oder im Falle einer unschö­
nen Narbe eine entsprechende Korrektur. Als Zugang 
wird fast ausschliesslich der gleiche gewählt wie bei 
der ersten Operation. Die Narbe muss oft nicht auf der 
ganzen Länge eröffnet werden. Subkutan liegende 
Schrauben lassen sich oftmals über kleine Stichinzisio­
nen entfernen. Überall dort, wo zwischen Haut und 
Implantat empfindliche Weichteile wie Sehnen und 
Nervenäste verletzt werden können, also insbesondere 
an Hand und Fuss, ist dieses Vorgehen jedoch nicht 
statthaft. Hier muss zwingend die gesamte Narbe er­
öffnet werden. Manchmal sind wegen Vernarbungen 
sogar Schnitterweiterungen notwendig. Der Schrau­
benzieher muss beim ersten Andrehen unbedingt ganz 
exakt im Schraubenkopf sitzen. Ein ruckartiges Andre­
hen sollte vermieden werden, da sonst das Interface 
zwischen Instrument und Schraube beschädigt werden 
kann und damit keine genügende Kraftübertragung 
mehr möglich ist, um die Schraube zu lösen. Bei Spon­
giosaschrauben ist das Zurückdrehen langsam und 
kontinuierlich vorzunehmen, um ein Abbrechen der 
Schraube am Übergang vom Schraubenschaft zum Ge­
winde zu verhindern. Die komplette Entfernung des 
Materials sollte wenn immer möglich radiologisch do­
kumentiert werden (wenn möglich intraoperatives 
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Bildverstärker­Bild, allenfalls postoperatives Röntgen). 
Kallus und knöcherne Randleisten sollten belassen 
werden, diese dienen in der unmittelbaren postopera­
tiven Phase als zusätzlicher Kraftträger und bilden sich 
im Rahmen des remodelling zurück. 

Nachbehandlung

Nach der OSME und einer ungestörten Wundheilung 
kann der Patient nach wenigen Tagen wieder seiner 
normalen Aktivität nachgehen. Die nach der Implantat­
entfernung bestehende vorübergehende Schwächung 
des Knochens begünstigt in den ersten Monaten nach 
OSME erneute Frakturen. Nach OSME von grossen Im­
planaten, besonders an den Röhrenknochen, sollten 
für drei Monate stärkere Belastungen (z.B. exzessives 
Wandern, Skifahren, Sprünge, Schläge, Torsionsbewe­
gungen) vermieden werden, um eine Anpassung des 
Knochens (remodelling) an den Zustand ohne metalle­
nen Kraftträger zu gewährleisten. 
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Titelbild
Bleibende Erinnerung an die Leiden der Behandlungszeit. Skulptur 
«In and Out» von Matteo Emmery (www.matteoemery.jimdo.com) 
mit den Implantaten, die bei der in Abbildung 1 erwähnten Patientin 
entnommen wurden.
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Das Wichtigste für die Praxis

•  Zur Frage «Osteosynthesematerialentfernung (OSME), ja oder nein?» 

gibt es keine evidenzbasierte Empfehlungen. 

•  Aufgrund der heute meist sehr gut verträglichen Osteosynthesemate-

rialien (OSM) sind routinemässige OSME nicht indiziert. 

•  Für eine OSME sprechen niedriges Lebensalter, Osteosynthesen mit 

Kirschnerdrähten, störende Implantate, temporär gelenkblockierende 

Implantate (Stellschraube im Knöchelbereich) und der Wunsch des Pa-

tienten aufgrund subjektiver Beeinträchtigung. 

•  Bei längerer Liegedauer der Implantate, insbesondere bei Titanimplanta-

ten, muss mit operationstechnischen Schwierigkeiten gerechnet werden.

•  Nach der OSME und einer ungestörten Wundheilung kann der Patient 

nach wenigen Tagen wieder seiner normalen Aktivität nachgehen. 

•  Nach Entfernung von grossen Implantaten, besonders an den Röhrenkno-

chen, sollten für drei Monate stärkere Belastungen (z.B. exzessives Wan-

dern, Skifahren, Sprünge, Schläge, Torsionsbewegungen) vermieden 

werde n.
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