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Implantatentfernung beim Kind
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Zusammenfassung

Derzeit werden aufgrund v.a. gestiege-
ner Ansprüche, wie z.B. der Wunsch
einer gipsfreien Behandlung, häufiger
primäre Osteosynthesen bei kindlichen
Frakturen vorgenommen. Dies führt zu
einer hohen Anzahl von anschließen-
den Implantatentfernungen (ME) bei
Kindern, ohne dass für diese Eingriffe
evidenzbasierte Daten für deren Not-
wendigkeit vorliegen. So gelten das
wachsende Skelett, eine mögliche Im-
plantatkorrosion und v.a. der Wunsch
der Eltern als Gründe für die ME bei
Kindern. Dem gegenüber stehen die
operations- und narkosebedingten Ri-
siken dieses Eingriffs. Letztlich erfolgt
die Implantatentfernung bei Kindern
nach einer individuellen Indikations-
stellung unter Einbeziehung der Eltern.
Wie bei den Erwachsenen ist auch bei
der ME bei Kindern ein standardisier-
nleitung

hrlich werden in Deutschland insge-
mt etwa 180000 Implantatentfernun-
n (ME) durchgeführt. Somit ist diese
peration mit ca. 30% einer der häufigs-
n elektiven Eingriffe in Deutschland
,8]. Für Erwachsene beschreibt die Li-
ratur für die Implantatentfernung le-
glich eine relative und selten zwingen-
Indikation, welche immer individuell
stellt werden sollte. Es besteht hierfür
ine evidenzbasierte Empfehlung [1].

emgegenüber besteht im Allgemeinen
nsens darüber, dass am wachsenden
elett die Implantatentfernung erfolgen
llte [1,2,7]. So kann es z.B. durch ein-
brachtes Osteosynthesematerial an
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tes präoperatives wie auch postopera-
tives Management notwendig. Neben
einem entsprechenden ME-Instrumen-
tarium sind auch eine kindgerechte pe-
ri- und postoperative Betreuung und
Überwachung erforderlich. Die not-
wendigen Schritte im Rahmen der Pla-
nung, Durchführung und Nachsorge
sind zur Realisierung einer erfolgrei-
chen Implantatentfernung bei Kindern
ebenso zu beachten, wie auch der Um-
stand, dass bereits durch die ursprüng-
liche Frakturbehandlung eine tech-
nisch schwere ME möglichst vermie-
den oder u.U. sogar unnötig wird.
Implant Removal in Children

The incidence of primary osteosynthe-
sis in child fractures is increasing, due
to increasing demand, including the
preference for cast-free treatment. This
then causes a rise in implant removal
er Diaphyse zur Störung des periost-en-
ostalen Dickenwachstums am Knochen
ommen. Durch epiphysenfugenkreu-
ende oder ‑perforierende Implantate
ann, wie auch durch die Fugenverlet-
ung selbst, ein (partiell) stimulierendes
ie auch hemmendes Längenwachstum
esultieren. Aber selbst eine Entfernung
piphysenfugenkreuzender Implantate
ann zu einer Stimulation der Fuge füh-
en [5].

ls weiterer Grund für die Sinnhaftigkeit
er routinemäßigen Implantatentfer-
ung bei Kindern gilt v.a. die durch die
mplantatstahllegierungen hervorgeru-
ene Korrosion und die damit verbunde-
e Abgabe der Korrosionsprodukte an
as umliegende Gewebe wie auch an an-
ere Organe. Hierdurch können u.a. se-
undäre Allergien und deren Folgen in-
uziert werden [4]. Durch die seit Jahren
umeist eingesetzten Implantate aus ent-
prechenden Titanlegierungen mit deut-
procedures in child patients, without
evidence that these procedures are re-
quired. Skeletal growth, the possibility
of implant corrosion and especially pa-
rental wishes are considered reasons
for implant removal. On the other hand,
there are surgical as well as anaesthe-
siological risks. The indication for im-
plant removal in children must be an
individual decision, incorporating the
parents. As in adult patients, children
require standardised perioperative
management for implant removal.
Aside from the surgical instruments for
the removal, it is also necessary to pro-
vide appropriate peri- and postopera-
tive care andmonitoring. For successful
implant removal in children, careful
planning, surgery, and aftercare are es-
sential. The original fracture treatment
should aim at avoiding a technically dif-
ficult implant removal, if at all possible.
lich höherer Biokompatibilität und Kor-
rosionsresistenz besteht die Möglichkeit
einer Osteosynthese mit signifikant hö-
herer Gewebeverträglichkeit. Dennoch
konnte selbst bei Titanimplantaten im
standardisierten Tiermodell, neben loka-
len zellulären inflammatorischen Pro-
zessen an Knochen und Gewebe, bereits
nach 16Wochen in derMilz eine erhöhte
Konzentration vonTitan und elektronen-
mikroskopisch Titanpartikel nachgewie-
sen werden [13]. Die hiermit verbun-
denen Langzeitauswirkungen konnten
nicht untersucht werden.

Wie bei den Erwachsenen gibt es auch
bei Kindern Umstände, die für eine Im-
plantatentfernung sprechen:
– implantatbedingte funktionelle Ein-

schränkungen
– lokale Reizungen von Sehnen, Mus-

keln, Faszien und Gelenken, Irritation
von Haut und Subkutangewebe

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

r



– biomechanische Gründe, vor allem an
der unteren Extremität (z.B. Vermin-
derung der Elastizität innerhalb der
implantatgeschützten Knochenstre-
cke bei steifen Implantaten) [9]

– Bohrdrähte (mögliche Wanderung)
– Implantat an prominenten Körperstel-

len (z.B. Olekranon, Epicondylus ulna-
ris)

– implantatassoziierte Infektionen
– Implantate, die aus dem Körper ragen

(z.B. Fixateur externe, zur Vermeidung
von Pintrack-Infektionen)

– Wunsch des Patienten bzw. des Erzie-
hungsberechtigten

Der Überlegung, warum man die Im-
plantatentfernung bei Kindern nicht re-
gelhaft durchführen sollte bzw. der An-
satz, dass dieser weitere Eingriff nach
der Osteosynthese nicht zwingend not-
wendig sei, wird in der Literatur kaum
Beachtung geschenkt. Es gibt so gut wie
keine Untersuchungen, die Gruppen mit
ME mit Gruppen ohne ME vergleichen
und zudem evidenzbasierte Daten lie-
fern. Eine der wenigen Ausnahmen ist
eine retrospektive Studie von Morshed
et al., bei der von insgesamt 24 Kindern
nach elastisch stabiler intramedullärer
Nagelung (ESIN) bei Femurschaftfraktur
nur bei Beschwerden die ME durch-
geführt wurde. Dies war bei 6 Kindern
innerhalb der ersten 15 Monate der Fall.
Bei einem 5-Jahres-Follow-up hatten
noch 17 der 24 Kinder (72%) die ESIN in
situ, und es konnten keine Unterschiede
bez. Funktion und Beschwerden in bei-
den Gruppen festgestellt werden. Lang-
zeitergebnisse fehlen, sodass weitere
kontrollierte Studien mit dieser Frage-
stellung gefordert wurden [6].

Die vermeintlich leichte ME stellt sich in
der Realität häufig schwieriger dar als
angenommen. In der Literatur wird
durchschnittlich eine Komplikationsrate
von 10% bei kindlichen Implantatentfer-
nungen beschrieben [10]. Selbst wenn
man die äußerst komplikationsträchti-
gen MEs nach Stabilisierung einer Epi-
physiolysis capitis femoris (ECF) mit
durchschnittlich 34% abzieht, verbleibt
für diesen elektiven Eingriff immer noch
eine Komplikationsrate von 6%.

Die beste Metallentfernung ist die, die
nicht notwendig ist bzw. wäre. Mittler-
weile laufen Versuche und Studien mit
bioresorbierbaren Osteosynthesemate-
rialien bei Kindern, hauptsächlich in der
kraniofazialen Chirurgie, aber auch in
der Kindertraumatologie. So wird in
einer retrospektiven Fallserie von Taka-

da et al. die Versorgung einer Condylus-
radialis-Fraktur bei insgesamt 8 Kindern
mittels bioresorbierbarer Stifte nach of-
fener Reposition mit anschließender 4-
wöchiger Ruhigstellung in einer Ober-
armschiene beschrieben. Alle Frakturen
kamen regelrecht zur Ausheilung, bei
einem 3-Jahres-Follow-up zeigten sich
weder anatomische noch funktionelle
Probleme. Als besondere Vorteile gegen-
über der standardisierten Versorgung
mittels nicht resorbierbaren Osteosyn-
thesematerialien wurden besonders die
„freie“ Sicht in der Röntgenkontrolle so-
wie die nicht notwendige ME angegeben
[12]. Eine weitere Arbeitsgruppe aus
Finnland um Sinikumpu beschreibt 2013
eine Fallserie von 3 Kindern zwischen 5
und 15 Jahren, die bei einer Unterarm-
schaftfraktur mittels bioresorbierbarer
intramedullärer Nägel ohne Komplika-
tionen versorgt und allesamt zur regel-
rechten Ausheilung gebracht wurden
[11]. Von einem standardisierten Einsatz
bioresorbierbarer Osteosynthesemate-
rialien in der Kindertraumtologie kann
man jedoch derzeit noch nicht sprechen.

Letztendlich gibt es in der Literatur we-
der eine Evidenz für noch gegen eine
routinemäßige Implantatentfernung bei
Kindern [10].

Vorgehen

Besteht bei einem Kind der Zustand nach
Osteosynthese einer Fraktur, so werden
im Rahmen der Nachsorge mittels klini-
scher und radiologischer Kontrolle die
Ausheilung der ehemaligen Fraktur und
das klinische Outcome festgestellt.

Um die Indikation zur Implantatentfer-
nung stellen zu können, wird eine Anam-
nese von möglichen und evtl. die Opera-
tion einschränkenden Vorerkrankungen
und Begleitverletzungen sowie die Do-
kumentation wichtiger Begleitumstände
(Mobilität, soziale Situation, Medika-
mente) durchgeführt. Bei der klinischen
Untersuchung wird der aktuelle post-
operative Befund mit u.U. vorliegenden,
implantatbedingten oder lokalen Be-
schwerden, Funktionseinschränkungen
oder Fremdkörpergefühl erhoben. Dane-
ben bedarf es der durch Inspektion und
Palpation erhobenen Befunde wie vor-
bestehender OP-Zugang, Narbenbeschaf-
fenheit, Hautverhältnisse, Durchblutung,
Motorik, Sensibilität, Zeichen einer In-
fektion oder Allergie, Funktion des be-
troffenen Gelenks bzw. der angrenzen-
den Gelenke, mögliche Achsabweichun-
gen oder Längenunterschiede, mögliche

Instabilitäten, muskuläre Defizite sowie
das Gewebegleiten über den einliegen-
den Implantaten. Eine entsprechende
Dokumentation ist obligat.

Vor der Implantatentfernung wird zu-
sätzlich eine zeitnahe Röntgenunter-
suchung in 2 Ebenen mit Darstellung so-
wohl des Frakturbereichs als auch der
Implantate in ganzer Ausdehnung zwin-
gend gefordert. Hierdurchmuss die Frak-
turheilung (tragfähiger Kallus), die Art
des Implantats, die Zahl der Implantate,
ein Implantatbruch, eine -lockerung,
-wanderung oder -perforation, ektope
Ossifikationen oder eine Überknöche-
rung des Implantats sicher beurteilt wer-
den können.

Vor allem bei erheblich dislozierten el-
lenbogennahen Frakturen imKindesalter
(v.a. suprakondyläre Oberarmfrakturen)
kommt es immer wieder zu posttrauma-
tischen wie auch iatrogenen Nervenlä-
sionen. Die hiervon betroffenen Kinder
sollten prinzipiell im Rahmen der Nach-
sorge auch an einen Neurologen mit der
Möglichkeit der neurophysiologischen
Untersuchung sowie auch der Neuroso-
nografie angebunden werden, um das
Ausmaß und die Prognose der Nervenlä-
sion abzuschätzen und die Indikation zu
einer möglichen operativen Nervenrevi-
sion mit dem Neurochirurgen stellen zu
können. In diesem Fall ist eine gemein-
same Planung der Implantatentfernung
und der Nervenoperation sinnvoll.

Prinzipiell sollte immer der OP-Bericht
der Implantation gelesen und bei Bedarf
von extern eingeholt werden. Neben der
Art sollte auch der Hersteller des Implan-
tats bereits präoperativ bekannt sein, um
evtl. notwendige Instrumente rechtzei-
tig organisieren zu können.

Wird vom behandelnden Arzt die Indika-
tion zur Implantatentfernung bei Kin-
dern gestellt, so muss diese mit den El-
tern abgesprochen werden. Prinzipiell
ist die Zustimmung beider Elternteile
(soweit sorgeberechtigt) erforderlich.
Der Arzt kann jedoch bei Routineeingrif-
fen leichterer Art ohne weitreichende
Risiken auf die Mitteilung des erschiene-
nen Elternteils vertrauen, zur Zustim-
mung für den anderen bevollmächtigt
zu sein. Andernfalls ist die Einwilligung
nur wirksam, wenn beide Elternteile
zum Aufklärungsgespräch erscheinen
und einwilligen.

Es müssen die vorliegenden Vorteile ge-
genüber den möglichen Nachteilen dar-
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gestellt und letztlich eine individuelle
und gemeinsame Entscheidung für oder
gegen die ME getroffen werden. Neben
den bereits o.g. Risiken, wie den mögli-
chen negativen Einfluss auf das Kno-
chenwachstum und die Implantatkorro-
sion und deren Folgen, bestehen weitere
Risiken und mögliche Komplikationen
beim Belassen des Implantats:

– Ermüdungsbruch des Implantats bzw.
am Implantatende

– Spätinfekt
– erschwerte Bedingungen bei erneu-

tem Unfall mit Bruch des betroffenen
Knochens und/oder des Implantats

– erschwerte Bedingungen bei einer
später evtl. doch noch notwendigen
Implantatentfernung durch Verwach-
sungen bzw. durch Überwachsen mit

dem Knochen (speziell bei Titanim-
plantaten, ESIN)

– erschwerte Diagnostik und Therapie
einer erneuten Fraktur

– Einschränkungspäter evtl.notwendiger
diagnostischerMaßnahmen (CT,MRT)

Dem gegenüber stehen die Risiken be-
dingt durch die Implantatentfernung:
– intraoperative Frakturen
– Nervenläsionen
– Gefäßläsionen
– Nachblutung
– Hämatom/Serom
– Wundheilungsstörung
– Weichteilinfekt
– Knocheninfekt
– Gelenkinfekt
– Thrombembolie
– Verletzung der Wachstumsfuge mit

ggf. hemmenden oder auch stimulie-
renden Effekten

Zusätzlich bestehen Spätkomplikationen
die ebenfalls in die Entscheidung für eine
mögliche Implantatentfernung einflie-
ßen müssen:
– Refraktur mit ggf. der Notwendigkeit

einer erneuten Osteosynthese
– neue Fraktur an einer „Sollbruchstel-

le“ (z.B. Schraubenloch, ESI-Nagelein-
trittsstelle)

– Spätinfekt
– verstärkte Narbenbildung u.U. mit

Narbenkorrektur
– Narbenkontraktur
– bleibende Funktionseinschränkung

trotz ME z.B. im Gelenkbereich

Planung

Ist die gemeinsame Entscheidung zur
Implantatentfernung beim Kind getrof-
fen worden, erfolgt die Planung des Ein-
griffs und die entsprechende Opera-
tionsvorbereitung.

Folgende Überlegungen müssen im Vor-
feld der ME angestellt und die daraus re-
sultierenden Entscheidungen in die Pla-
nung miteinbezogen werden:
– Operationstermin/Zeitpunkt
– evtl. Zusatzmaßnahmen
– ambulanter oder stationärer Eingriff
– Art der Narkose
– postoperatives Management
– benötigtes Instrumentarium

Medizinisch gesehen ist die Implantat-
entfernung bei Vorliegen einer bewe-
gungs- und belastungsstabilen Aushei-
lung der ursprünglichen knöchernen
Verletzung möglich (Tab. 1). Der Termin
hängt in der Praxis jedoch in aller Regel

Tab. 1 Allgemein übliche ME-Zeitpunkte bei radiologisch gesicherter, stabiler knöcherner
Konsolidierung.

Lokalisation Implantat Zeitpunkt Bemerkung

Humerus proximal ESIN 3– (6) Monate retrograd

Humerusdiaphyse ESIN 3– (6) Monate retro- u. antegrad

Fixateur externe 6–8 Wochen

Humerus distal, suprakondylär K-Drähte 3–4 Wochen transkutan

K-Drähte 4–6 Wochen versenkt

Humerus distal, epikondylär Schrauben 3 Monate

Humerus distal, kondylär Schraube 3–4 Monate

Humerus distal, transkodylär Platte 6 Monate

Unterarmdiaphyse ESIN (3)–6 Monate

Radius distal K-Drähte 4–6 Wochen versenkt

Femur proximal Schrauben 6–12 Monate altersabhängig

ESIN 6–12 Monate altersabhängig

ECF K-Drähte nach Fugenschluss

Schrauben nach Fugenschluss

Femurdiaphyse ESIN 4–6– (12) Monate altersabhängig

Fixateur extern 6–12 Wochen

Femur distal K-Drähte 4–6 Wochen transkutan

K-Drähte 6–10 Wochen versenkt

ESIN 4–6 Monate antegrad

Patella Zuggurtung 6 Monate Adoleszente

Tibia proximal Schrauben 3 Monate

Tibiadiaphyse ESIN 4–6 Monate

Fixateur extern 6–8 Wochen

Tibia distal, OSG K-Drähte 4–6 Wochen versenkt

Fixateur extern 6–8 Wochen

Schrauben 3 Monate

Platte 4–6 Monate

Beckenring ventral Zuggurtung 3–6 Monate

Platte 3–6 Monate

Fixateur extern 4–6 Wochen

Beckenring dorsal Schrauben 3–6 Monate ISG-Fugen kreuzend

Azetabulum Schrauben 3 Monate Fugen kreuzend

Wirbelsäule BWS/LWS Fixateur interne (3)–6 Monate
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vor allem auch von zeitlichen Möglich-
keiten und Wünschen der Erziehungs-
berechtigten ab. Häufig werden Termine
in den Schulferien, der prüfungsfreien
Zeit oder innerhalb der Saisonpause der
ausgeübten Sportart gewünscht. Die ent-
sprechende OP-Kapazität ist ebenfalls
ein möglicher begrenzender Faktor. In
aller Regel ist bis auf noch einliegende
K-Drähte, welche durch Bewegung des
angrenzenden Gelenks auswandern kön-
nen, oder ein noch nicht entfernter Fixa-
teur externe, die Wiederaufnahme des
Schulsports problemlos auch mit einlie-
gendem Implantat möglich und der ME-
Termin über mehrereWochen schiebbar.
Nach Durchführung der üblichen prä-
operativen klinischen und radiologi-

schen Untersuchungen einschließlich
evtl. weiterer z.B. neurologischer Diag-
nostik (s.o.), kann die Indikation zur
Durchführung zusätzlicher operativer
Maßnahmen neben der Implantatentfer-
nung bestehen. Darunter fallen Narben-
korrekturen, Neurolysen, Tenolysen, Ar-
throlysen aber auch Nervenersatzopera-
tionen, Reosteosynthesen, Achskorrek-
turen sowie Operationen im Bereich der
Wachstumsfugen in Form von Brücken-
sprengungen bei partiellem vorzeitigem
Fugenverschluss sowie auch temporäre
Epi- oder Hemiepiphysiodesen zur Behe-
bung von Achsabweichungen. Diese Zu-
satzmaßnahmen sollten möglichst im
Rahmen der Implantatentfernung erfol-
gen und können den eigentlichen Ein-

griff bez. der Dauer und des operativen
Umfangs deutlich übertreffen. Dieser
Umstand muss deshalb bei der internen
Logistik berücksichtigt werden. Unter
Umständen ist aufgrund der notwendi-
gen Zusatzmaßnahmen die Durchfüh-
rung des Eingriffs nicht im eigenen Haus
möglich, und das Kind muss an ein Zent-
rum verwiesenwerden.

Durchführung

Grundvoraussetzung für eine ambulante
Implantatentfernung ist, dass die Erzie-
hungsberechtigten im häuslichen Um-
feld die Versorgung des Kindes gewähr-
leisten können und die chirurgische
Nachsorge durch den Operateur oder ei-

Abb. 1a bism Beispiel für die Zusammenstellung des OP-Instrumentariums für eine ME von K-Drähten mit OP-Ablauf am distalen Unterschenkel
bei einem 7-jährigen Kind. a Instrumentiertisch. b–e präoperative Röntgenbilder (2 Ebenen). f–j Intraoperativer Ablauf. k–m Z. n. Hautver-
schluss und Wundverband.
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nen entsprechenden Vertreter in der Kli-
nik oder auch im niedergelassenen Be-
reich orts- und zeitnah sichergestellt ist.
Medizinisch gesehen können die meis-
ten Implantatentfernungen ambulant
durchgeführt werden. Dies gilt für K-
Draht- und isolierte Schraubenentfer-

nungen, wie auch die Entfernung von
ESIN und kleineren Plattenosteosynthe-
sen. Die meisten stationären Implantat-
entfernungen bei Kindern sind zurück-
zuführen auf Eingriffe, bei denen größe-
re Freilegungen notwendig sind, bei er-
höhtem Operations- und Narkoserisiko

und v.a. auch bei Wunsch der Eltern.
Prinzipiell sollte selbst bei geplanter am-
bulanter Operation immer die Möglich-
keit bestehen, bei entsprechendem Be-
darf das Kind stationär überwachen zu
können. Dies setzt bei der durchführen-
den Klinik die hierfür notwendige Kapa-

Abb. 2a bism Beispiel für eine K-Draht-Entfernung am distalen Humerus bei einem 3-jährigen Kind. a–d Präoperative Röntgenbilder (2 Ebenen).
e Lagerung und Abdeckung. f–k Intraoperativer Ablauf. l,m Nicht klebende Wundauflage.
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zität und Logistik voraus (Kinderklinik,
ggf. pädiatrische Intensivstation).

Bei Implantaten, die komplett unter der
Haut versenkt sind, wird heute die Im-
plantatentfernung im Rahmen einer kur-
zen Allgemeinnarkose mit Atemwegs-
sicherung, üblicherweise über eine La-
rynxmaske, durchgeführt. Für die Ein-
griffe ist in aller Regel keine Relaxierung
notwendig. Eine perioperative Single-
Shot-Antibiotikaprophylaxe ist bei elek-
tiven Implantatentfernungen, bei denen
keine größere Freilegung notwendig
bzw. keine deutlich längere OP-Dauer
als 30 Minuten zu erwarten ist, nicht
zwingend erforderlich.

Es sind weiterhin im In- und Ausland
transkutane K-Draht-Osteosynthesen
mit freiliegenden K-Draht-Enden ver-
breitet. In diesen Fällen erfolgt die Im-
plantatentfernung nur bei Bedarf mittels
Analgosedierung ohne Anwesenheit der
Anästhesie. Dies gilt meist auch bei den
mit Fixateur externe ausbehandelten
Frakturen. Bei K-Drähten wird teilweise
auch eine ME in Lokalanästhesie be-
schrieben.

OP-Instrumentarium

Das Ziel ist es, das eingebrachte Implan-
tat über den ursprünglichen Zugang, un-
ter Vermeidung jeglicher Komplikation,
zu entfernen. Hierfür bedarf es entspre-
chender Instrumente, die man am bes-

ten als ME-Sieb für Kinder zusammen-
stellen sollte (Abb. 1, 2 und 3). Wenn
mehrere geplante Eingriffen an einem
Tag stattfinden, sollten diese Siebe in
ausreichender Menge zur Verfügung ste-
hen. In diesem Sieb sollten sämtliche für
die gängigen Implantate (K-Draht, Klein-
fragmentschraube, kanülierte Schraube,
ESIN, Kleinfragmentplatte unterschiedli-
cher Dimension (2,4, 2,7, 3,5mm) be-
nötigten Instrumente, einschließlich
Schraubendreher mit unterschiedlicher
Größe für Sechskant- und Stardrive-In-
bus, vorgehalten werden. Für sehr fest
sitzende ESIN-Nägel ist es ratsam, ein-
zeln steril eingeschweißte, fest arretier-
bare Fasszangen mit Ausschlagmöglich-
keit auf Lager zu haben. Hin und wieder
ist es erforderlich, knochenüberbaute

Abb. 3a bis k Beispiel für die Zusammenstellung des OP-Instrumentariums für eine ME von ESI-Nägeln mit OP-Ablauf am Unterarm bei einem 10-
jährigenKind. a Instrumentiertisch.b–e präoperativeRöntgenbilder (2 Ebenen). f–j intraoperativer Ablauf.k Wundrandinfiltrationmit Ropivacain.
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Implantate freizupräparieren, sodass
Meißel auch in kleinen Größen im Sieb
sein sollten. Unabdingbar ist das Vorhal-
ten von entsprechenden Sets zur Entfer-
nung abgebrochener Schrauben (Abb. 4).
Bei den heute meist verwendeten Titan-
implantaten, die auch bei Kindern z.T.
winkelstabil implantiert werden, liegen
regelmäßig wie auch bei den Erwachse-
nen, kaltverschweißte Schrauben oder
Schraubenköpfe mit ausgeleiertem Inbus
vor. Hierfür ist ein Sieb mit linksdrehen-
den Extraktionsschrauben, Hohlfräsen
sowie linksdrehende Extraktionsbolzen
jeweils in unterschiedlichen Dimensio-
nen fürKleinfragmentundGroßfragment
notwendig. Zusätzlich sind zum Aufboh-
ren von kaltverschweißten Schrauben-
köpfen HSS- und Karbidbohrer (einzeln
verschweißt, Einmalanwendung) mit
entsprechenderMöglichkeit zur Spülung
und Absaugung der Bohrspäne, vor-
zuhalten.

Vorbeugende Maßnahmen

Schwierigen Implantatentfernungenkann
man aber bereits bei der Osteosynthese
vorbeugen. So ist darauf zu achten, dass
die Implantate so platziert bzw. gekürzt
und versenkt werden, dass bei deren
Entfernung keine wesentlichen Schwie-
rigkeiten auftreten sollten. Bei versenk-
ten K-Draht-Enden macht es Sinn, diese
nach dem Umbiegen relativ kurz abzu-
zwicken, ggf. vom Nerv weg (z.B.N. ul-
naris bei der suprakondylären Humerus-
fraktur), und an die Knochenoberfläche

anzubiegen. Hierdurch lassen sich bei
der ME am ehesten Verletzungen der
umliegenden Strukturen vermeiden.
Das perkutane Herausstehenlassen von
K-Drähten erleichtert die ME, welche
dannmeist mit deutlich geringerem Auf-
wand durchgeführt werden kann [5].
Aufgrund der jedoch damit zwingend
notwendigen und aus unserer Sicht auf-
wendigen Ruhigstellung mit gipsfreiem
Hof um die K-Drähte sowie die nicht
auszuschließende Infektionsgefahr, füh-
ren wir dies an unserer Klinik nicht
durch. Die Eintrittspunkte bei der ESI-
Nagelosteosynthese sollten immer im
metaphysären Bereich liegen. Dies er-
möglicht in aller Regel eine ausreichend
lange extraossäre Strecke der ESIN, wel-
che die einfache Anlage einer Fasszange
bei der ME erleichtert. Die ESIN können
in diesem Fall parallel zur Knochenober-
fläche laufen und machen im Gegensatz
zu den aufgebogenen ESIN-Enden meist
keine Weichteilirritationen. Bei der ECF
sollte man unbedingt Stahlimplantate
verwenden, die deutlichen Schwierig-
keiten bei der Entfernung von hier ver-
wendeten Titanimplantaten sind hin-
länglich bekannt [10]. Schrauben mit
durchgedrehtem Inbus sollten sofort
ausgetauscht werden, bei winkelstabilen
Schrauben sind immer die dafür ge-
dachten Drehmomentschraubendreher
zu verwenden. Durch orthogrades Vor-
bohren durch die korrekt eingedrehten
winkelstabilen Zielbohrbüchsen kann
ein Kaltverschweißen der winkelstabi-
len Schrauben vermieden werden.

Postoperatives Management/Nachsorge

Eine generelle postoperative Röntgen-
kontrolle oder intraoperative Bildwand-
leruntersuchung zum Nachweis der voll-
ständigen ME führen wir bei Entfernung
isolierter K-Drähte, Schrauben oder ESIN
bei unauffälligem OP-Verlauf nicht
durch. Hierdurch wollen wir die Rönt-
genstrahlendosis bei den Kindern redu-
zieren. Auch dieses Vorgehen muss mit
den Erziehungsberechtigten abgespro-
chen werden. Nach Entfernung größerer
Plattenosteosynthesen oder bei tech-
nisch schwierigen Metallentfernungen
führen wir eine postoperative Röntgen-
kontrolle am Tag der ME oder im Rah-
men der ambulanten Nachkontrolle
durch.

Nach der ambulanten wie auch stationä-
ren Implantatentfernung bei Kindern
sollte ein strukturiertes postoperatives
Management etabliert sein. Dies be-
inhaltet nach Möglichkeit einen kind-
gerechten, u.U. separaten Aufwachraum
mit ausreichend Personal in der Klinik,
in dem die Erziehungsberechtigten so
früh wie möglich während der Aufwach-
phase am Bett des Kindes warten kön-
nen (Abb. 5). Neben einer auf einem Stu-
fenschema basierenden postoperativen
Schmerztherapie sollte eine kindgerech-
te Tagesklinik bzw. Bettenstation mit
entsprechend pädiatrisch/kinderchirur-
gisch ausgebildetem Personal zur Ver-
fügung stehen. Bei ambulanten Implan-
tatentfernungen kann das klinisch un-
auffällige Kind mit regelrechtem post-
operativem Befund, gut eingestellter
Analgesie nach Bedarf und nach erfolgter
Nahrungsaufnahme von den Erziehungs-
berechtigten mitgenommenwerden. Die
Mitgabe eines Arztbriefs an den weiter-
behandelnden Kollegen mit Vorgabe der
Nachsorge (Wundkontrollen, Verbands-
wechsel, ggf. Fadenzug), der Mobilisation
bzw. der Belastbarkeit der betroffenen
Extremität und der Wiedersportfähig-
keit einschließlich Schulsport, der wie
Kontaktsport angesehen werden sollte,
ist obligat. Es ist selbstverständlich, dass
der Operateur dem Erziehungsberech-
tigten wie auch dem operierten Kind,
persönlich von der Operation berichtet
und die üblichen Fragen direkt beant-
wortet. So ist es in aller Regel möglich,
5 Tage nach durchgeführter ME bei klei-
nen Inzisionen die betroffene Stelle ohne
Pflaster kurz abzuduschen, die Stelle
sollte dann mit dem Handtuch nur tro-
cken abgetupft werden. Baden und
Schwimmen sind üblicherweise nach
Abschluss der Wundheilung, also nach

Abb. 4 Set für abgebrochene Schrauben (Schrauben-Extraktionsset, Fa. DePuy Synthes).
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12–14 Tagen postoperativ möglich. Bei
problemlosen Implantatentfernungen,
bei denen präoperativ eine volle Funk-
tion bzw. freie seitengleiche Beweglich-
keit ohne Beschwerden und klinisch wie
auch radiologisch ein unauffälliger Be-
fund bestand, kann die Nachsorge des
Kindes vom Kinderarzt, Hausarzt oder
niedergelassenem Kollegen erfolgen.
War dies nicht der Fall oder gab es u. U.
Schwierigkeiten bei der Implantatentfer-
nung, so ist die persönliche ambulante
Nachbehandlung zu empfehlen. Aus un-
serer Erfahrung kann man durch eine
ausführliche Aufklärung der Erziehungs-
berechtigten über die Operation den ab-
schließenden Ablauf einschließlich der
Nachsorge sowie durch einige, die Ope-
ration betreffende Maßnahmen die Ge-
samtsituation bei der Implantatentfer-
nung bei Kindern deutlich vereinfachen.
So ist vor dem Wundverschluss eine
Wundrandinfiltration mit einem Lokal-
anästhetikum (z.B. Ropivacain, Wirk-
dauer 2–6 Stunden) sinnvoll. Hierdurch
kann postoperativ die benötigte analge-
tische Therapie deutlich reduziert wer-
den. Es ist ratsam, wenn immer möglich
den Wundverschluss mit resorbier-
barem Fadenmaterial durchzuführen.
Somit entfällt der für Kinder extrem un-
angenehme Fadenzug, der manchmal
deutlich mehr Aufwand als die eigentli-
che ME bereitet. Es sollten selbstkleben-
de Pflaster vermieden werden. Wir ver-
wenden standardisiert eine nicht verkle-
bende sterileWundauflage, darüber eine
Kompresse, die dann angewickelt wird.
Damit erspart man dem Kind eine wei-
tere unangenehme Prozedur und sich
oder dem weiterbehandelnden Kollegen
viel „Geschrei“.

Die Frage, ab wann das Kind nach einer
Implantatentfernung wieder in den Kin-

dergarten oder die Schule gehen kann,
ist in aller Regel eine individuelle Ent-
scheidung der Eltern und des Kindes,
weniger eine medizinische Vorgabe.
Wenn das Kind den ambulanten Eingriff
ohne Auffälligkeiten übersteht und die
lokale Wund- und Schmerzsituation als
problemlos eingestuft werden können,
dann steht einem Schul- oder Kindergar-
tenbesuch am 1. postoperativen Tag me-
dizinisch nichts entgegen. Bei unserem
Patientengut entscheiden die Eltern mit
ihren Kindernmeist, dass der 1. Tag nach
der Implantatentfernung zu Hause ver-
bracht wird.

Demgegenüber sollte der Zeitpunkt, ab
wann das Kind nach durchgeführter ME
wieder Sport bzw. Schulsport betreiben
kann, nach medizinischen Gesichts-
punkten entschieden und entsprechend
vorgegeben werden. Es sind auch hier
immer individuelle Entscheidungen, die
abhängig sind vom Patientenalter, der
Lokalisation der ehemaligen Fraktur, der
Art des entfernten Implantats sowie
auch der betriebenen Sportart. So würde
man bei einem Adoleszenten nach Ent-
fernung einer Plattenosteosynthese mit
mehreren Schrauben an der unteren Ex-
tremität die Wiedersportfähigkeit für
Kontaktsport wie z.B. Fußball frühestens
nach 4–6Wochenwieder attestieren. Bei
einem 5-jährigen Kind nach Entfernung
zweier K-Drähte am distalen Radius ist
meist jeglicher Sport wieder nach 2–3
Wochen möglich. Als bestehende Vo-
raussetzungen der Wiedersportfähigkeit
gelten für alle Kinder nach ME die abge-
schlossene Wundheilung, die Beschwer-
defreiheit sowie die volle Funktion der
entsprechenden Extremität mit guter
Beweglichkeit der angrenzenden Gelen-
ke.

Zusammenfassung

Es gibt bei Kindern weder eine Evidenz
für noch gegen die routinemäßige Im-
plantatentfernung. Die Gründe für den
Eingriff sind neben den auch bei Erwach-
senen üblichen Umständen der implan-
tatbedingten Einschränkung der Funk-
tion, die lokale Reizung des umgebenden
Gewebes und die Beeinflussung der Bio-
mechanik, v.a. eine mögliche Beein-
trächtigung des wachsenden Skeletts,
die Implantatkorrosion und der Wunsch
der Eltern. Dem gegenüber stehen sämt-
liche intra- und postoperativen opera-
tions- und narkosebedingte Risiken.
Letztlichmuss die Indikation zur Implan-
tatentfernung bei Kindern immer indivi-
duell unter Abwägen des Nutzen-Risiko-
Verhältnisses gestellt und mit den Eltern
besprochen werden. Um eine erfolgrei-
che Implantatentfernung bei Kindern
durchführen zu können, bedarf es neben
eines sorgsam ausgewählten ME-Instru-
mentariums einer standardisierten Pla-
nung, Durchführung und Nachsorge im
Rahmen eines entsprechenden peri-
und postoperativen Managements sowie
eines möglichst kindgerechten Umfelds.
Die beste Implantatentfernung bei Kin-
dern ist und bleibt diejenige, die man
nicht durchführen muss. Bei der Indika-
tionsstellung zur operativen Versorgung
einer Fraktur im Kindesalter sollte der
behandelnde Arzt bei allen Frakturen,
die auch konservativ gut zu behandeln
sind, immer den Umstand, der in aller
Regel noch anstehenden Implantatent-
fernung, bedenken. Die Erziehungsbe-
rechtigten müssen deshalb bereits zum
Zeitpunkt der Entscheidung für oder ge-
gen eine operative Frakturversorgung
ausführlich darüber aufgeklärt werden,
dass durch die Entscheidung zur Osteo-
synthese meist 2 Operationen mit u. U.
jeweils einer Narkose anstehen.
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