Fjerning av osteosyntesemateriale

Bakgrunn. Fjerning av frakturim-
plantater utgjer en betydelig del av
ortopediske operasjoner, og beslag-
legger dyrebare operasjonsressurser.
Ved det nasjonale basiskurset i frak-
turbehandling er det angitt retnings-
linjer med indikasjoner for fjerning
og anbefalt minimum funksjonstid
for ulike implantater. Indikasjoner
for fjerning av osteosyntesemateriale
er likevel relative, og vi ansket a kart-
legge dagens praksis i Norge.

Materiale og metode. Varen 2000
gjorde vi en sporreundersokelse ved
norske sykehus vedrerende praksis
for fjerning av frakturimplantater.

Resultater. De fleste sykehus folger
stort sett retningslinjene, men det er
fortsatt store variasjoner, spesielt nar
det gjelder aldersgrense for rutine-
messig fjerning (15-70 ar) av alle im-
plantater.

Fortolkning. Prinsipielt ber alle
frakturimplantater fjernes nar frak-
turen er tilhelet, men operasjonene
medferer morbiditet og risiko for
komplikasjoner. Mulige langtidsef-
fekter av etterlatte implantater er
ikke kjent. Ulik praksis ved norske
sykehus skyldes mangel pa sikre in-
dikasjoner for fjerning, mener vi.
Ogsa med hensyn til ressursbruk ber
det veere en ensartet praksis. Mer
forskning er eonskelig vedrerende
mulige systemiske og lokale effekter
av frakturimplantater som etterlates
i kroppen.

Et stort antall frakturer behandles her i lan-
det operativt med &pen reposisjon og intern
fiksasjon eller osteosyntese. Fiksasjonen ut-
fores i hovedsak med implantater, slik som
skruer, plater og nagler. Disse er som regel
laget av metall. De vanligst brukte metallene
er stal (legeringer som inneholder jern, nik-
kel og krom) eller titanlegeringer. Nar frak-
turen er grodd, er implantatet vanligvis over-
flodig og kan fjernes. Dette innebaerer et nytt
inngrep, som krever operasjonsressurser.
Alle inngrep medforer en viss, vanligvis
kortvarig, morbiditet med funksjonsnedset-
telse og eventuelt sykmelding. Det er derfor
viktig 4 klarlegge indikasjonen for slike inn-
grep. Det finnes begrenset kunnskap om
ulemper, lokalt eller systemisk, av & la
metallimplantater forbli i kroppen, og det er
i mange tilfeller opp til legens skjonn 4 stille
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Background. Removals of fracture implants con-
stitute a considerable share of orthopaedic oper-
ations and take up significant hospital resources.
In the Norwegian basic fracture course, guide-
lines are given on indications for removal as well
as minimum function time for implants. Indica-
tions for implant removal are, however, relative,
and we wanted to study actual practice in this
field in Norway.

Material and methods. An inquiry was made
to Norwegian hospitals in spring 2000 concern-
ing their current practice for implant removal.

Results. Most hospitals follow the suggestions
given but there is still great variation, especially
in age limits for routine removal of all implants,
which range from 15 to 70 years.

Interpretation. Implant removal is desirable
after fracture healing but it requires a surgical
procedure with a certain morbidity and incidence
of complications. Lack of strict criteria for re-
moval may explain varying practice. We con-
clude that there should be a uniform practice for
implant removal in Norwegian hospitals. More
research is warranted on the possible systemic
and local long-term effects of implants remaining
in situ in order to give more evidence-based indi-
cations for implant removal.

indikasjon for fjerning. Det er usikkert hvor
mye av osteosyntesematerialet som blir fjer-
net, men det er angitt opptil 40 % fjerning
(1). Hensikten med denne studien er & kart-
legge dagens praksis i Norge.

Materiale og metode

Véren 2000 sendte vi sperreskjema til alle
landets sykehus hvor det utferes operativ
frakturbehandling.  Skjemaet inneholdt
spersmél om sykehusets indikasjon for fjer-
ning av implantater ved frakturer som van-
ligvis behandles med osteosyntese. Spers-
maélene vedrorte indikasjon for fjerning rela-
tert til frakturlokalisasjon, implantattype,
pasientens alder og hvor lang tid det var gatt

fra innsetting. Svarene ble registrert i et sta-
tistikkprogram (Minitab, versjon 9, Minitab
Inc., PA, USA). Resultatene er angitt som
medianverdier og minimums- og maksi-
mumsverdier.

Resultater

Fra 62 av 73 sykehus (85 %) kom det svar pa
henvendelsen. Fra fire ble skjemaet returnert
uutfylt. Resultatene bygger saledes pa data
fra 79 % av landets sykehus.

Den generelle gvre aldersgrensen for fjer-
ning av alle implantater var median 25 &r,
med variasjon fra 15 til 70 ar.

Syndesmoseskruer (fig 1) (2) ble alltid
fjernet, og da 3—12 uker etter primeropera-
sjonen, med en median pd atte uker.

Nér implantater hos voksne ble fjernet,
ble det rapportert at plater og nagler ved dia-
fysefrakturer i underekstremitetene hadde
en median funksjonstid pa to &r, men den la-
veste funksjonstiden som ble rapportert var
et halvt ar. Anbefalt tid er 1-3 ar. Implanta-
ter ved ovrige lokalisasjoner ble fjernet etter
en median tid pé ett &r, med variasjon fra et
halvt til to ar. Ikke ved noen sykehus fjernet
man konsekvent alt osteosyntesemateriale,
bortsett fra syndesmoseskruer, som alltid ble
fjernet. De aller fleste sykehus presiserte at
de fjernet osteosyntesematerialet ved plager
hos pasienter over 25 ar (tab 1).

Diskusjon

Ved det nasjonale basiskurset i frakturbe-
handling (3), som er obligatorisk for spesia-
lister i generell og ortopedisk kirurgi, anbe-
fales folgende indikasjoner for fjerning av
osteosyntesemateriale (4, 5):

— Barn i vekst (alle typer osteosyntesemate-
riale).

— Voksne under 25 4r: Plater og margnagler
pa underekstremitetene. Plater i metafysaert
omrdde behover ikke alltid fjernes.

— Annet osteosyntesemateriale fjernes hvis
det gir plager, ogsa hos eldre personer.

— Operasjonsrisikoen ma likevel vurderes
mot plagenes intensitet.

— Osteosyntesemateriale av titan ansees
som vevsvennlig og behever vanligvis ikke
fjernes.

Disse retningslinjene, som ma ansees som
veiledende, blir etter var undersgkelse for en
stor del fulgt, men med betydelig variasjon.

Det er verdt & merke seg at alle syndesmo-
seskruer i ankelen blir fjernet. Funksjonsti-
den varierer, og er angitt helt ned til tre uker.
Syndesmoseskruer ber sitte inne minst étte
uker. Spesielle tilfeller som C-frakturer (fi-
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bulafraktur over ankelnivd) med ren liga-
menter skade av syndesmose og mediale
strukturer krever lengre funksjonstid og av-
lastning helsti 12 uker (5, 6). Ovrige fraktur-
implantater blir i de fleste tilfeller hos voks-
ne fjernet kun ved plager, men aldersgrensen
varierer betydelig. Funksjonstiden for even-
tuell fjerning varierer lite, men margnagler
antas & gi noe raskere tilheling, og kan derfor
fjernes tidligere enn plater.

Prinsipielt vil man gnske at alt fremmed-
materiale som har utfort sin oppgave og blir
ungdvendig skal fjernes, men det er ogsé en
del ulemper forbundet med fjerning. Ulem-
per ved 4 la frakturimplantater forbli in situ
kan vere lokale eller systemiske. De lokale
kan vere ren mekanisk irritasjon, spesielt
hvis bevegelige blatdeler som sener eller
muskler glir over implantatet. Det kan ogsa
vare effekt pd beinstyrken av de endrede
mekaniske egenskaper i1 bein-implantat-
konstruksjonen i forhold til bein alene. Mu-
ligens kan det gi smerte eller ubehag. Fore-
komst av sekundaer svekkelse av beinet, for-
trinnsvis i lange, vektbarende rerknokler, er
vist 4 forekomme, med ca. 10% redusert
beintetthet i femur etter plating (7). Arsaken
ble tidligere ansett & vare stressavlastning
(8). Denne mekanismen er omdiskutert, men
fortsatt ikke utelukket (9, 10). Det er pavist
nedsatt sirkulasjon i beinet umiddelbart un-
der fiksasjonsplater (5), og dette er foreslatt
som forklaring pa redusert beintetthet. Ved
lokalisasjoner ner huden, som for eksempel
ved plater pa tibia, mener man at det ogsa
kan forekomme smerte ved temperaturvaria-
sjoner i omgivelsene, fordrsaket av dimen-
sjonsendringer i implantatet med overfort
trykk eller drag pé beinet. Det er ogsa rap-
portert smerter ved endringer i barometer-
trykk (4). Det har videre veert nevnt mulig ut-
vikling av sarkomer i bletdeler ner inntil im-
plantater, men dette er ikke dokumentert (11).

Korrosjon forekommer ved alle metallim-
plantater, mest uttalt hvor det er bevegelse
mellom ulike deler, for eksempel skruer mot
plate. Det er kjent at det forekommer relativt
hoye konsentrasjoner med metallioner eller
-partikler lokalt i vevet, uten at de eventuelle
toksiske virkningene er kartlagt (12, 13).
Metallallergier kan forekomme, hyppigst
mot nikkel og kobolt, og spesielt der implan-
tatet er naer eller i kontakt med hud, selv om
sammenhengen mellom hudallergi og «dype»
allergieftekter er usikker (14).

Systemiske virkninger er lite kjent. Etter-
som et stort antall mennesker gar rundt med
implantater uten at det er registrert ulemper,
er bivirkningene neppe store. Sett i lys av
diskusjonen rundt amalgam i tannfyllinger
ma man likevel si at det er grunn til & ut-
forske ogsa mulige mer subtile effekter av
det «gigantiske kliniske eksperiment» som
alle ikke fjernede frakturimplantater repre-
senterer. Det er vist at store implantater av
stal gir klart forheyede systemiske konsen-
trasjoner av metallioner, og at iallfall krom
(Cr) kan ha en genotoksisk effekt (15).
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Figur 1 Syndesmoseskrue (S) ved ankel-
[fraktur type C (hoy fibulafraktur, ved pil) med
ren ligamentcer ruptur av syndesmosen. Skruen
bor sitte inne 12 uker ved denne frakturtypen.
Blir den sittende for lenge, kan det resultere i
skruebrudd eller syndesmoseforkalkninger (2)

I tillegg tilsier egen erfaring at en del pa-
sienter har folelsesmessig ubehag ved be-
visstheten om et fremmedlegeme i kroppen.

Ulemper ved & fjerne implantater er dels
medisinske, dels ressursmessige. En rekke
lokale komplikasjoner kan opptre som folge
av tilgang og prosedyre. Nerveskader opp-
stér lettere ved fjerning enn ved innsetting av
implantater, blant annet fordi arrvevet i det

gamle snittet gjor det vanskelig & lokalisere
og frilegge nerver (4). Sérinfeksjoner kan
forekomme, for eksempel pa grunn av he-
matomdanning etter bleding fra skruehull
og anleggsflater for implantater, men er let-
tere & behandle enn infeksjoner ved det fors-
te inngrepet, siden implantatet na er fjernet.
Mange inngrep for fjerning utferes ambulant
og uten generell anestesi.

Fjerning av implantater, spesielt plater fra
lange rorknokler, kan svekke knokkelens
mekaniske egenskaper. En skrue som fjernes
fra femurdiafysen er vist eksperimentelt &
svekke torsjonsstyrken med ca. 50 % (16).
Det er fare for refraktur, og behov for forsik-
tighet og delbelastning. Dette kan ha store
ulemper, for eksempel hos idrettsutevere
med kort karriere og store gkonomiske tap
under sykmelding (17).

Av samlet antall pa ca. 97 000 operasjo-
ner pa bevegelsesapparatet i 2001 utgjorde
frakturoperasjoner ca. 40 000. Ca. 5400
(5,5 %) operasjoner var fjerning av implan-
tater og ekstern fiksasjon (personlig medde-
lelse, Norsk pasientregister, 2002). I Fin-
land, som antakelig er sammenliknbart i det-
te henseende, utgjorde implantatfjerning
6,3 % av alle ortopediske inngrep (18). Re-
sorberbare implantater har forelopig fétt li-
ten utbredelse. Det har vert en del proble-
mer med lokale reaksjoner med (steril) se-
kresjon. Dessuten er det vanskelig & beregne
funksjonstiden. Ettersom man bade sparer
ressurser og unngar morbiditet ved a slippe
a fjerne dem operativt, er det likevel grunn
til & folge utviklingen av slike implantater
ngye (19).

Smerter, ubehag og nedsatt funksjon i for-
bindelse med implantatfjerning angis noe
varierende i ulike lokalisasjoner. Det er like-
vel forekomsten av lokale plager som utgjer
hovedindikasjonen for slike inngrep hos
voksne (20).

Var undersekelse viste at selv om median
tid og indikasjoner for fjerning stemte bra
overens med de mest anvendte retningslinjer

Tabell 1 Praksis for fjerning av osteosyntesemateriale ved norske sykehus

Fjernes bare

Antall svar  Fjernes alltid ved plager

Fraktursted Materiale fra sykehus Antall (%) Antall (%)
Ankel Syndesmoseskruer 53 53 (100) 0 (0)
@vrige skruer 52 0 (0) 52 (100)
Plater 52 1 (2 51 (98)
Legg Plater 43 4 09 39 (91)
Margnagler 48 8 (17) 40 (83)
Femurskaft Plater 44 3 () 41 (93)
Margnagler 46 6 (13) 40 (87)
Proksimale femur Collumskruer 51 0 (0) 51 (100)
Glideskruer 50 0 (0 50 (100)
Humerusskaft Plater 44 3 () 41 (93)
Margnagler 48 5 (10) 43 (90)
Underarm Plater 50 7 (14) 43 (86)
Distale radius Plater 52 5 (10) 47 (90)
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i Norge, er variasjonen betydelig. Denne va-
riasjonen er tegn pa usikkerhet, og mé an-
sees som et problem. I hovedsak ensker vi
oss data som stetter medisinske indikasjoner
for & fjerne eller la vaere, men inntil videre
ma ressursmessige hensyn kanskje ogsa
vaere tellende. De naverende retningslinjer
bygger like mye pa skjonn som pa vitenska-
pelige fakta. For eksempel er det intet viten-
skapelig belegg for 4 sette aldersgrenser hos
voksne pa 25 eller 30 ar. I vart sykehussys-
tem ber det vaere en ensartet praksis for im-
plantatfjerning. Det er derfor behov for yt-
terligere forskning pd eventuelle skadelige
effekter av frakturimplantater som forblir i
kroppen, slik at indikasjoner for fjerning kan
bli kunnskapsbasert.
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Dette er en leerebok skrevet av og for opera-
sjonssykepleiere. Forfatterne tar for seg hvor-
dan kirurgiske operasjoner virker inn pa krop-
pens ulike organsystemer og vektlegger hvor-
dan homgostatisk virkende fysiologiske
reguleringsmekanismer blir forstyrret i slike
situasjoner. Boken forutsetter en viss bak-
grunnskunnskap om menneskets fysiologi.

Innholdet i boken bygger pa en serie artikler
i British Journal of Perioperative Nursing. Her
er kapitler om enkel anatomi, kirurgisk opera-
tiv tilgang, peroperativ vaske- og elektrolytt-
balanse, immunologi, sirkulasjonsfysiologi,
respirasjonsfysiologi, anestesi, stress og kirur-
gi, samt smerte- og smertebehandling. Boken
er illustrert med en serie anskueliggjorende fi-
gurer. Hvert kapittel inkluderer spersmal til
selvevelse. Det gis referanser til de fleste av te-
maene som berores. Referansene er stort sett
tatt fra sykepleiertidsskrifter.

Boken er grei og lettlest. Den vil vaere av in-
teresse for operasjonssykepleiere og alle som
har ansvar for undervisning av operasjonssyke-
pleiere i patofysiologi.
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Dette er ingen leerebok,
noe forfatterne presise-
rer i forordet. Boken er
primart ment som en
oversiktlig  oppslags-
bok for turnusleger
(AT-ldkare). Den om-
handler de vanlige
akuttilfellene innen or-
topedi, bade skader og
andre akutte tilstander
som infeksjoner, serose
artritter, tendinitter, etc.

Boken er systematisk oppbygd ved at forfat-
terne tar for seg legemsdel for legemsdel og be-
skriver tilherende akuttilstander. Alle kapitler
begynner med en kort beskrivelse av den ak-
tuelle tilstanden, fortsetter med noen ord om
diagnosen og endelig gir korte rad om behand-
ling. Mange kapitler har i tillegg et serskilt av-
snitt om momenter det er viktig & tenke pa.
Dette avsnittet har da ogsd overskriften 7dnk
pa. Bokens siste kapittel omhandler gipstek-
nikk og beskriver de vanligste former for gips-
bandasjering.

De fleste kapitlene er illustrert med enkle og
stort sett didaktisk gode tegninger. Boken har
et enkelt og praktisk plastomslag, slik at den
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O

taler bade a bli brukt og til & ligge i frakke-
lommen i pavente av 8 komme til nytte. Forfat-
terne ma beremmes for at de skriver et klart og
lett forstaelig svensk med korte og konsise set-
ninger. Bokens layout er rosverdig enkel og
oversiktlig.

Fordi forfatterne tar sikte pa at boken skal
veere kortfattet og lett & finne frem i, er det gitt
lite plass for & beskrive avvik fra det vanligste
i sykdomsbilde og behandling. Noen ganger
hadde det nok vaert bra om man hadde skrevet
litt mer utfyllende.

Denne boken er et alternativ til den norske
Metodebok i skadekirurgi (1). Den vesentligste
forskjellen ligger i at den norske boken kun om-
fatter skader, mens denne ogsé beskriver andre
akutte tilstander innen ortopedi. Det skader
ikke om begge finnes i turnuslegens lomme, og
bekene ber absolutt finnes i sykehusenes akutt-
mottak. Mange allmennleger vil ogsé ha nytte
av 4 ha disse to bekene liggende klar til bruk pa
kontorpulten.

Norvald Langeland
Drammen Ortopediske Institutt
Drammen
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