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Entwicklung und Prinzipien der
Verriegelungsmarknagelung

Zusammenfassung
Ziele der osteosynthetischenFrakturstabilisierung sind die anatomische Frakturreposition,
die korrekte Achs- und Rotationsausrichtung sowie die Gewährleistung adäquater biome-
chanischer und biologischer Bedingungen zur Unterstützung der knöchernen Heilung. In
langen Röhrenknochen sind diese durch die intramedulläre Marknagelosteosynthese über
eine langstreckige innere Schienung in der anatomischen Achse des Knochens und die
Verwendung von Verriegelungsschrauben ideal zu erreichen. Die frakturferne Insertion
des Marknagels schont das Gewebe im Frakturareal. Das Indikationsspektrum der Verrie-
gelungsmarknagelung umfasst diaphysäre Frakturen langer Röhrenknochen, metaphysäre
Frakturen und Rekonstruktionen einschließlich Pseudarthrosenbehandlung sowie Osteo-
tomien und Arthrodesen der unteren Extremität. Die stetige Verbesserung der Implantate
und Instrumentarien und die Einführung anatomischer Rekonstruktionsnägel optimieren
Spektrum und Wirksamkeit der Marknagelosteosynthese potenziell noch weiter.

Schlüsselwörter
Frakturfixation, intramedullär · Osteosynthese · Biomechanik · Knochennägel · Knochen-
schrauben
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Lernziele

Nach der Lektüre dieses Beitrags . . .
4 haben Sie Kenntnisse über die Entwicklung und die Prinzipien der Verriegelungsmark-

nagelung gewonnen.
4 sind Ihnen die technischen Aspekte der Verriegelungsmarknagelung geläufig.
4 können Sie beschreiben, wie die moderne Verriegelungsmarknagelung eine hohe Pri-

märstabilität des Implantats erzielt und damit eine frühfunktionelle Nachbehandlung
ermöglicht.

4 sind Sie in der Lage zu erklären, warum die biomechanischen Vorteile bei Verriege-
lungsmarknagelung in der Möglichkeit der frühzeitigen Vollbelastbarkeit resultieren.

4 können Sie aus dem gewonnenenWissen die Empfehlung zur Anwendung der Verrie-
gelungsmarknagelung als einen Baustein der Therapie von Frakturheilungsstörungen
ableiten.

Historische Aspekte

GerhardKüntscher (geb. 06.12.1900 inZwickau;†17.12.1972 inGlücksburg) gilt als derPionierder
Marknagelosteosynthese (. Abb. 1). Die erste von ihm dokumentierte Marknagelosteosynthese
einer subtrochantären Fraktur datiert vom 09.11.1939. Ein 35-jähriger Ingenieur stürzte an
diesem Tag in einer Kieler Werft in ein Trockendock. Der Patient wurde in die Chirurgische Klinik
zu Kiel eingeliefert, und die folgenden Diagnosen wurden gestellt: linksseitige subtrochantäre
Femurfraktur, Beckenfraktur, linksseitige Kalkaneusfraktur. Gerhard Küntscher vermerkte in der
Übersicht der Anamnese [1], dass der Patient „angeblich 15–20m“ tief hinuntergefallen, jedoch
„nicht bewusstlos“war, aber „etwasunterAlkohol standnachdemGenuss von2–3Bier“.Küntscher
entschloss sich, die instabile subtrochantäre Femurfraktur durch antegrade Marknagelung zu
stabilisieren (. Abb. 2).

Die von Küntscher postulierte gedeckte Osteosynthesetechnik stand der zur damaligen
Zeit gültigen Lehrmeinung diametral entgegen. Die Inzision sollte von der Fraktur entfernt
sein, und die dynamische Fixation sollte über eine sekundäre Knochenheilung zur Bildung
eines stabilen Brückenkallus führen. Die Marknagelung entsprach letztlich einem geschlosse-
nen und somit minimalinvasiven Behandlungsverfahren. Der Operateur war mit seinem Re-
sultat zufrieden und dokumentierte dieses mit „gutes Ergebnis“. Der Patient blieb anschlie-
ßend bis zum 12.01.1940 in stationärer Behandlung. Die gesamte Krankengschichte und der
stationäre Verlauf sind in handschriftlichen Notizen auf einer DIN-A4-Seite zusammengefasst
(. Abb. 3). Die weitere Wundheilung wurde ebenfalls dokumentiert und verlief „per primam“.

Evolution and principles of intramedullary locked nailing

Abstract
Key factors for successful osteosynthetic fracture stabilization are anatomical fracture reduction,
restoration of axis and torsion alignment as well as tissue-preserving operative techniques. In long
bone fractures, the use of intramedullary long bridging nailing offers ideal conditions for bone
healing, as axial and rotational stability is provided by canal-filling nails and locking screws. In
addition, the tissue in the fracture region is protected as the intramedullary nail insertion is distant
from the fracture. The indication spectrum for modern intramedullary locked nailing includes
diaphyseal fractures of long bones, metaphyseal fractures and reconstructions, as well as treatment
of nonunion, osteotomy and arthrodesis of the lower extremities. Continuous improvements in
nail design and instrumentation as well as the introduction of anatomical reconstruction nails will
optimize the spectrum and effectiveness of intramedullary osteosynthesis even further.

Keywords
Fracture fixation, intramedullary · Osteosynthesis · Biomechanics · Bone nails · Bone screws

Die erste dokumentierte Mark-
nagelosteosynthese einer sub-
trochantären Fraktur datiert vom
09.11.1939

DieMarknagelungentspracheinem
geschlossenen minimalinvasiven
Behandlungsverfahren
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Abb. 18 Gerhard Küntscher bei der Durchfüh-
rung einer geschlossenenMarknagelung nach
Oberschenkelfrakturmit Handmarkraumboh-
rung und langstreckiger Verklemmung (1950).
(Aus [1],mit freundl.GenehmigungvonECVEdi-
tio Cantor Verlag fürMedizin undNaturwissen-
schaftenGmbH)

Abb. 28 Erste von Küntscher dokumentier-
te antegradeMarknagelung einer instabilen
subtrochantären Femurfraktur am 09.11.1939
bei einem 35-jährigen Ingenieur. (Aus [1],mit
freundl. Genehmigung von ECV Editio Cantor
Verlag fürMedizin undNaturwissenschaften
GmbH)

Nach der knöchernen Heilung wurde der Marknagel
am 02.03.1940 operativ entfernt.

Küntscher profitierte sehr von der Zusammenar-
beit mit dem Orthopädie- und Medizintechniker Dr.
med. h. c. Ernst Pohl (geb. 12.12.1876 in Stralsund; †
02.11.1962 in Kiel). Im Jahr 1902 gründete Pohl seine
Firma für medizinische und chirurgische Instrumente
und setzte die genialen Ideen von Küntscher in prak-
tische Instrumente und medizintechnische Geräte um
(. Abb. 4). Pohl entwickelte etwa den ersten flexiblen
Markraumbohrer, dermit einer elektrischenUniversal-
maschine angetrieben wurde. In zahlreichen Publikati-
onen dankte Küntscher „dem genialen Entwickler und
Hersteller der Werkzeuge für die Marknagelung“. Das
von Pohl 1951 entwickelte sog. Gleitschraubenprinzip
findet noch heute in der operativen Behandlung von
Frakturen Anwendung. Die dynamische Hüftschraube
(DHS) stellt letztlich eineWeiterentwicklung der Pohl-
Laschenschraube dar.

Parallel zu Küntscher entwickelte der Chirurg Ri-
chard Maatz 1951 die sog. Federosteosynthese. Die
Feder- und Spreiznägel wurden ebenfalls von der Fa.
Ernst Pohl hergestellt. Nach dem Tod von Ernst Pohl
wurde seine Firma 1972 in „Howmedica“ umbenannt
und schließlich durch die Fa. Stryker übernommen.
Noch heute werden am historischen Standort Kiel in
der Tradition von Gerhard Küntscher und Ernst Pohl
Marknägel entwickelt und produziert.

In den 1950er- und 1960er-Jahren wurde der von
Küntscher inaugurierte Marknagel u. a. von Huckstep,
Klemm und Schellmann sowie von Grosse und Kempf
parallel weiterentwickelt undmodifiziert [4]. Als Alter-
native wurden intramedullär eingebrachte Drahtsyste-
me verwendet. Insbesondere die vonLeslie Rush entwi-
ckelten „Rush pins“ wurden häufig als intramedulläre
Osteosynthese eingesetzt.Danebenwurdenu. a.Draht-
systeme von Ender, Hackethal und Prevot propagiert.
Die Prevot-Nagelung findet noch heute, insbesondere
in der Kindertraumatologie, verbreitete Anwendung.
Die Marknagelosteosynthese hat sich als Standardver-

fahren zur operativen Stabilisierung von Frakturen langer Röhrenknochen an der unteren Ex-
tremität etabliert [5]. Volker Bühren [21] hat die Entwicklung der Marknagelosteosynthese in
verschiedene Marknagelgenerationen eingeteilt und die wesentlichen Entwicklungsschritte be-
nannt:
4 1. Generation; Küntscher-Nagel [6]: stabilisiert durch Markraumaufbohrung und Verklem-

mung (. Abb. 5 und 6);
4 2. Generation; Klemm-Schellmann-Verriegelungsnagel [7]: stabilisiert durch Verklemmung

und Verriegelung (. Abb. 7);
4 3. Generation; kleinkalibriger („unaufgebohrter“) Marknagel: stabilisiert überwiegend durch

Komplettverriegelung (. Abb. 8);
4 4. Generation; kanülierter anatomischer großkalibriger Rekonstruktionsnagel: stabilisiert

durch Markraumstützung und spezialisierte Verriegelung (. Abb. 9).

Das von Pohl entwickelte Gleit-
schraubenprinzip wird heute
noch in der Frakturbehandlung
angewendet

Parallel zu Küntscher entwickelte
der Chirurg Richard Maatz 1951 die
sog. Federosteosynthese

Die Marknagelosteosynthese ist
heute das Standardverfahren zur
Stabilisierung von Frakturen langer
Röhrenknochen an der unteren
Extremität
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Abb. 38 Handschriftlich von Küntscher dokumentierte Krankengeschich-
tedeserstendurch ihnmithilfeeinerMarknagelosteosynthesebehandelten
Patienten in der Chirurgischen Klinik zu Kiel. (Aus [1],mit freundl. Genehmi-
gung von ECV Editio Cantor Verlag fürMedizin undNaturwissenschaften
GmbH)

Abb. 48 Auszug aus einemhistorischen Produktkatalog der Fa. Ernst Pohl
fürMarknägel nachKüntscher. (Mit freundl. Genehmigungder Stryker Trau-
maGmbH)

Indikationen

Grundsätzlich ist die moderne Verriegelungsmarknagelosteosynthese sowohl ante- als auch re-
trograd zur Stabilisierung diaphysärer Frakturen langer Röhrenknochen geeignet [10, 11]. Hier
stellen einfache Frakturformen und diaphysäre Knochenheilungsverzögerungen wie hypertro-
phe Pseudarthrosen oder fehlverheilte Frakturen infolge von Rotations- oder Achsabweichungen,
die eine geplante Osteotomie erforderlich machen, gute Indikationen dar [12, 13]. Auch Kniege-
lenk- oder Sprunggelenkarthrodesen lassen sich über einenVerriegelungsmarknagel durchführen,
solange keine deutlichen Defekte vorliegen [14]. Eine besondere Indikation zur Anwendung der
Verriegelungsmarknagelosteosynthese stellen Mehretagenfrakturen langer Röhrenknochen dar,
da sich über den intramedullären Kraftträger in Form eines sog. „all-in-one device“ die Möglich-
keit der gleichzeitigen Stabilisierung beider Frakturen im selben Knochen über ein und dasselbe
Implantat ergibt [15].

Im Fall des Femurs steht als weitere Anwendungsoption alternativ im Einzelfall die sog.
Rendezvous-TechnikzurVerfügung,beidersicheinretrograderKompressionsmarknagelmiteiner
DHS kombinieren lässt. Die beiden lateralen Verriegelungsschrauben an der Nagelspitze dienen
unterBerücksichtigungdes etwaskleinenKerndurchmessers undunterderVoraussetzunggleicher
Lochabstände gleichzeitig als SchaftschraubenderPlatte derDHS.Eineweitere spezielle Indikation
der Marknagelosteosynthese stellt der Segmenttransport im Rahmen der Revisionschirurgie bei
Knochendefekten dar [16].

Kniegelenk- oder Sprunggelenkar-
throdesen können beim Vorliegen
geringer Defekte mithilfe des
Verriegelungsmarknagels durchge-
führt werden

Die beiden lateralen Verriege-
lungsschrauben an der Nagelspitze
dienen bei der sog. Rendezvous-
Technik gleichzeitig als Schaft-
schrauben der Platte der DHS
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Abb. 58 Marknagelosteosynthese einer Femurschaftfraktur. aUnfallbild,
b Resultat direkt postoperativ, c Kontrolle nach5Wochen,d Endergebnis
nachMetallentfernung. (Aus Küntscher [3])

Abb. 68 Marknagel der 1. Generation: Prinzip der elastischen Verklem-
mung imMarkraum. a Ein unelastischer,massiver Nagelquerschnitt drängt
das elastischeMaterial (imBeispielHolz) auseinander.bDerQuerschnitt des
Marknagels ist elastisch federnd zusammendrückbar, wodurch die elasti-
sche Verklemmung im unelastischenKnochenrohr erzielt wird (Küntscher
1962). (Aus Klemm [8],mit freundl. Genehmigung von Karger Publishers)

Biomechanische Prinzipien

Die Entwicklung der Marknagelosteosynthese stellt grundsätzlich eine konsequente Weiterent-
wicklung der externen Stabilisierungsverfahren dar (. Abb. 10). Der Fixateur externe nimmt die
Last über die einliegenden sog. „Steinmann pins“ auf, überträgt sie exzentrisch via Rohrstangen
über die Frakturzone hinweg und leitet die Kraft über die distalen Pins wieder in denKnochen ein.
Auch bei der winkelstabilen Plattenosteosynthese liegt der Lastträger immer noch außerhalb des
Knochens, aber die exzentrische Lastübertragung wird viel näher an den Knochen angelagert. Bei
derMarknagelosteosynthesewird dieses Prinzip konsequent fortgesetztmit demUnterschied, dass
hier die Lastübertragung über eine Innenschäftung zentral über den Markkanal stattfindet und
damit die geringsten exzentrisch wirkenden Biege- oder Scherkräfte auftreten. Dennochwird auch
bei der modernen Verriegelungsmarknagelung die Krafteinleitung über die proximalen Verriege-
lungsschrauben in denKnochen und denMarknagel übertragenmit anschließendemKraftaustritt
über die distalen Verriegelungsschrauben. Dieser zylindrische Kraftträger ist gegenüber Lasten
entlang seiner Achse maximal stabil [17].

Somit erzeugt der Marknagel praktisch eine zentrale Stabilität in der Markraumhöhle: „Der
Marknagel kann im Sinne einer Zuggurtung wie ein zentral axial einliegender Spanndraht
betrachtet werden, der Zugkräfte so auf den Knochen überträgt, dass sie in stabilisierende
Druckkräfte umgewandelt werden“ [21]. Dies ist v. a. in der frühen Heilungsphase wichtig, in der
der Frakturkallus noch keine Last übertragen kann.

ImRöhrenknochenderunterenExtremitätwirkendie LastenwährendderMobilisationundder
frühen Teilbelastung v. a. in axialer Richtung entlang der anatomischen Achse des Knochens. Mit
zunehmenderBelastungkommendurchdieWirkungderMuskulaturBiege-undTorsionsmomente
hinzu [18]. Diese können bei unzureichender Stabilisierung kritisch für die Frakturheilung sein,
da sie Schermomente induzieren, die den Heilungsprozess nachweislich verzögern [19, 20]. An
der oberen Extremität, v. a. amHumerus, spielen Biege- und Torsionsmomente schon in der Phase
der Mobilisation eine wesentliche Rolle. Biegemomente werden auf den Marknagel hauptsächlich
durch die Führung des Nagels in der Markhöhle übertragen. Um diese Führung zu optimieren,
ist es wichtig, die Kontaktfläche zwischen Knochen und Nagel möglichst groß zu gestalten. Dies
geschieht über die Länge des Nagels und über seinen optimalen Sitz in der Markhöhle durch
schrittweise Markraumaufbohrung. Aufgabe der Verriegelungsmarknagelosteosynthese ist es
also, Frakturspaltbewegungen, die durch diese Druck- und Biegemomente entstehen können,
effektiv zu minimieren [21].

Bei der Marknagelosteosynthese
findet die Lastübertragung über
eine Innenschäftung zentral über
den Markkanal statt

Der Marknagel erzeugt eine zentra-
le Stabilität in der Markraumhöhle

Zur Führungsoptimierung ist
eine möglichst groß gestaltete
Kontaktfläche zwischen Knochen
undMarknagel wichtig
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statisch dynamisch

a b

Abb. 78 Marknagel der 2. Generation: Stabilisierung durch VerklemmungundVerriegelung imMarkraum. a Ver-
riegelungsnagel: Klemm-Schellmann,bVerriegelungsnagel: Kempf-Grosse

Neuere Technologien der Verriegelungsmarknagelung zielen darauf ab, die Stabilität der Os-
teosynthese zu erhöhen und das Indikationsspektrum zu erweitern. Gerade die Stabilisierung
gelenknaher Frakturen ist und bleibt für die Marknagelung eine Herausforderung (. Abb. 11;
[22, 23]). Die Erhöhung der Zahl der Verriegelungsmöglichkeiten sowie schräg gebohrte oder
winkelstabile Verriegelungsschrauben bieten zunehmend Möglichkeiten zur Stabilisierung von
Frakturen im Übergang zwischen Dia- und Metaphyse. Die Maximierung dieser technischen
Lösungen hat auch die Chance eröffnet, zumindest einen Teil der Frakturen am proximalen
Humerus mithilfe der Verriegelungsmarknagelung effektiv zu behandeln (. Abb. 9).

Für die Erhöhung der Stabilität der Verriegelungsmarknagelosteosynthese wurde u. a. die sog.
Kompressionstechnologie entwickelt, um eine Lastumverteilung vom Nagel auf den Knochen
zu erreichen (sog. „load sharing“, [24]). Durch die Kompression und das „load sharing“ werden
die Biege- und v. a. die Torsionsstabilität der Osteosynthese deutlich erhöht [25].

Eine weitere Möglichkeit der Stabilitätserhöhung stellt die Verwendung winkelstabiler Verrie-
gelungsschrauben dar [26]. Durch Klemm- bzw. Verriegelungsmechanismen der Schraube im
Nagel wird dieser gegen Auswandern und Verkippen gesichert. Obwohl dadurch die mechanische
Stabilität des Nagel-Schrauben-Verbunds erhöht wird, ist bisher fraglich, ob dies eine relevante
Verbesserung der gesamten Osteosynthese erzeugt [23].

Technische Aspekte

Für dieMarknagelosteosynthese müssen der Faktor Implantat und der Faktor Biologie berücksich-
tigt und hinsichtlich ihrer Grundvoraussetzungen definiert werden, da sie sich im Gegensatz zum
Faktor Patient positiv beeinflussen lassen. Ziel der Wahl eines intramedullären Kraftträgers zur
Frakturstabilisierung in Röhrenknochen sollte immer die axiale Belastbarkeit sein. Auf jeden Fall
muss bei der Marknagelung von Schaftfrakturen der langen Röhrenknochen immer der Isthmus
vollständig überbrückt werden, da hier die intramedulläre Abstützung am effektivsten ist [27].
Die aktuell verfügbaren Implantate zur Verriegelungsmarknagelung können in der Markhöhle
gleiten und müssen so volumenstark sein, dass sie einwirkende axiale und Torsionsmomente
ohne Deformierung des Nagels aufnehmen können. Der Einsatz von markraumfüllendenMark-
nägeln lässt sich durch eine aufgebohrte Nageltechnik erreichen [28] und ist biomechanisch
von Vorteil [29]. Als Standardgrößen für den Nageldurchmesser empfehlen sich 11–12mm am
Femur und 10–11mm an der Tibia. Größere Nageldurchmesser finden vorzugsweise in der Re-
visionschirurgie ihren Einsatz. Die vorgenannten Nageldurchmesser ermöglichen die Besetzung
mit 5-mm-Verriegelungsschrauben, die wegen des geforderten Kerndurchmessers von mehr als

Die Stabilisierung gelenknaher
Frakturen bleibt für die Marknage-
lung eine Herausforderung

Verriegelungsmechanismen der
Schrauben sichern den Nagel
gegen Auswandern und Verkippen

Bei der Marknagelung von Schaft-
frakturen langer Röhrenknochen
muss der Isthmus vollständig
überbrückt werden
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Abb. 88 Marknagel der 3. Generation: kleinka-
libriger, ungebohrterMarknagel. Stabilisierung
ganz überwiegenddurch Komplettverriege-
lung. Beispiel: retrograd eingebrachter unauf-
gebohrter Femurmarknagel (UFN). aUnfallbild,
bpostoperativ anatomische Reposition inder
anterior-posterioren Projektion, c postoperati-
ves anatomisches Resultat auch in der lateralen
Projektion

4mm kräftig genug sind, um die Lastaufnahme über
die Kompressionsschraube ohne wesentliche Defor-
mierung aufzunehmen [30]. Daneben werden Torsi-
onsmomente im Prinzip nur über die Verriegelungs-
schrauben des Nagels aufgenommen. Für eine Steige-
rung der Torsionsstabilität sollten daher die Zahl der
Verriegelungsschrauben und der Abstand zwischen ih-
nen möglichst groß gewählt werden. Die Torsion zwi-
schen dem proximalen und dem distalen Frakturende
erfolgt dann über die Verdrillung desNagels. Bei Belas-
tungen, wie sie unterAlltagsaktivitätenwieGehen oder
Treppensteigen vorkommen, kann es zu Verdrillungen
des Marknagels von 5–10° kommen.

Grundsätzlich kommen folgende Verriegelungsop-
tionen bei der Marknagelosteosynthese infrage [25]:
4 einfache statische oder dynamische Verriegelung

ohne intraoperative Vorkompression,
4 aktiv vorkomprimierte statische Verriegelung und
4 vorkomprimierte dynamische Verriegelung.

Zur Vorkomprimierung der dynamischen Verriege-
lung wird über die Kompressionsschraube nach Ge-
fühl und unter gleichzeitiger Röntgenkontrolle derart
Kompression auf den Frakturspalt gebracht, dass sie
dem Anziehen einer gut sitzenden Kortikalisschrau-
be entspricht. Bei beginnender sichtbarer Verbiegung
der proximalenQuerschraubewird der Kompressions-
vorgang abgeschlossen. Der verbliebene freie Weg der
proximalen Verriegelungsschraube im Längsloch er-
möglicht eine prinzipielle Dynamisierung zur weiteren
Kompression der Frakturenden unter Belastung wäh-
rend der postoperativen Nachbehandlungsphase [21].
Bei der aktiv vorkomprimierten statischen Verriege-
lung wird analog zur dynamisch vorkomprimierten
Methode der Frakturspalt aktiv komprimiert. Danach
wird zusätzlich zur proximalen Verriegelungsschrau-
be im Längsloch eine weitere Verriegelungsschraube
im Rundloch appliziert, um letztlich eine statische
Blockierung des Nagels zu erreichen. Zum Preis der
nun fehlenden Sinterungsmöglichkeit zur Frakturdy-
namisierung ergibt sich durch diese zusätzliche proxi-
male Verriegelungsschraube im statischen Rundloch
eine erhöhte Stabilität bei deutlich verbesserter Fi-
xierung des proximalen Frakturfragments. Dies gilt
insbesondere bei kurzen proximalen Fragmenten mit
entsprechend kurzstreckiger Führung des Nagels im
Markraum. Nicht alle Marknägel bieten allerdings die

Option, eine Kompressionsschraube zu applizieren. Ein Vor- oder Zurückschlagen des Nagels
kann durchgeführt werden, um eine interfragmentäre Kompression zu erzielen.

Entscheidend neben der achs- und rotationsgerechten Reposition ist der kortikale Kontakt
der beiden Hauptfragmente der Fraktur mit mindestens halber Schaftzirkumferenz. Dieser kann
durch Zwischenfragmente wie das typische sog. Schmetterlingsfragment oder unzureichende
Reposition ungenügend sein.

Bei Schaftfrakturenwird die Frakturreposition imRahmender aufgebohrtenMarknageltechnik
über einen Führungsdraht, der im distalen Fragment in „Center-center“-Position platziert wird,
primär geschlossen durchgeführt. Wenn der Eintrittspunkt exakt in der Schaftachse und der

Die Torsionsstabilitätwirddurchdie
Zahl der Verriegelungsschrauben
und ihren Abstand zueinander
maximiert

Bei der aktiv vorkomprimierten
statischen Verriegelung wird der
Frakturspalt aktiv komprimiert

Entscheidend ist der kortikale
Kontakt der beiden Frakturhaupt-
fragmente mit mindestens halber
Schaftzirkumferenz
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Abb. 99 Marknagel der 4. Gene-
ration: anatomisch konturierter,
markraumfüllender Rekonstruk-
tionsnagel. Stabilisierung durch
Markraumstützung und speziali-
sierte Verriegelung bei einem36-
jährigenmännlichen Patienten,
Stabilisierung der proximalenHu-
merusluxationsfraktur im Sinne
eines Erhaltungsversuchs. Kontrolle
ein Jahr postoperativ: knöcherne
Frakturkonsolidierung und kein Hin-
weis auf eine Humeruskopfnekrose.
aUnfallbild,bVerlaufskontrolle ein
Jahr postoperativ. ([9]

Abb. 109 DieMarknagelosteosyn-
these stellt eine konsequenteWei-
terentwicklung der externen Stabili-
sierungsverfahren Fixateur externe
und Plattenosteosynthese dar

Endpunkt des Marknagels zentral gewählt worden sind, ergibt sich bei ausreichender Stärke des
Nagels automatisch eine korrekte Reposition der Kortikalisschichten aufeinander. Die Nagelspitze
sollte mit mindestens 2, besser jedoch mit 3 gekreuzten Schrauben in lateraler und anterior-
posteriorer Position verriegelt werden, insbesondere bei relativ kurzem Hauptfragment wie etwa
bei Tibiafrakturen des distalen Drittelpunkts [27, 30].

Eine weitere Option der Kompressionsmarknagelung besteht in der sekundären aktivenNach-
kompression im Intervall nachbeginnender Frakturkonsolidierungnachprimär statischerVerrie-
gelung [21]. Dabei wird die proximale statische Verriegelungsschraube entfernt und anschließend
über die vorhandene Kompressionsschraube die bereits teilweise konsolidierte Fraktur weiter
komprimiert.

Falls die dynamische Kompressionsstrecke im Längsloch vollständig aufgebraucht ist, kann in
der dynamischen Position des Längsloches oberhalb der ursprünglichen Bohrung eine Neuposi-
tionierungder proximalenVerriegelungsschraube durchgeführt undderProzess der dynamischen
Frakturkomprimierung über die gesamte Länge des Längslochs theoretisch vollständig wiederholt
werden.

Die distalen Verriegelungsschrauben sichern die Rotationsstabilität und sollten daher in si-
tu verbleiben. Bei Nagelsystemen mit Rundlöchern für die distalen Verriegelungsschrauben ist
eine Dynamisierung eines anterograd eingebrachten Marknagels unter Entfernung der distalen
Verriegelungsbolzen nicht zu empfehlen, da neben einer axialen auch eine rotatorische Instabi-
lität entsteht. Diese resultiert in vermehrter instabiler Mikrobewegung und wirkt dadurch der
Frakturheilung entgegen.

Gerade bei Femurfrakturen stellt die intraoperative Torsionskontrolle eine besondere Her-
ausforderung dar. Während die Femurachse durch Wahl des korrekten Eintrittspunktes und
der Nagelspitze über den Nagel richtig ausgerichtet wird, ist die Torsionskontrolle durch den
Nagel nicht gewährleistet. Um auch hier bereits intraoperativ die richtige Rotation einstellen zu

Bei exaktem Eintritts- und zen-
tralem Endpunkt des ausreichend
volumenstarken Marknagels ergibt
sich automatisch eine korrekte
achsgerechte Reposition

Die distalen Verriegelungsschrau-
ben sichern die Rotationsstabilität
des Marknagels
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Abb. 118 Darstellung der Grenzen des Prin-
zips amBeispiel einer anterogradenMarkna-
gelosteosynthese einer Tibiaschaftfraktur im
proximalenDrittel.a Typische anterioreDisloka-
tion des proximalenHauptfragments durch die
Herzog-KrümmungderNagelkonfiguration.b
Revisionseingriff undAustauschmarknagelung
mit Sicherung des proximalen Fragments durch
einemonokortikal fixierte auxiliäre Plattenos-
teosynthese

können, wurden verschiedene radiologische und tech-
nische Hilfsmittel und Methoden beschrieben. Mehr-
heitlicherfolgtdieMarknagelosteosynthesedesFemurs
in Rückenlage des Patienten unterVerwendung des Ex-
tensionstischs [31].Dieshat teilweise historischeGrün-
de, da vor Verwendung des intraoperativen Bildwand-
lers die korrekte Ausrichtung der Achse und Rotation
auf dem Extensionstisch außerhalb des OP eingestellt
wurde. Anschließend wurde eine Röntgenaufnahme
durchgeführt und erst bei zufriedenstellender Reposi-
tion die Marknagelosteosynthese ohne weitere intra-
operative radiologische Kontrolle vorgenommen [6].

Obwohl zwischenzeitlich die intraoperative radio-
logische Kontrolle überall möglich ist, gehören Torsi-
onsabweichungenweiterhin zudenhäufigstenKompli-
kationen der Marknagelung, insbesondere am Femur.
Beschrieben sind postoperative Torsionsabweichungen
mit einer Häufigkeit bis zu 28% [32, 33, 34]. Erwar-
tungsgemäß treten sie häufiger bei Quer-, Trümmer-
und mehrfragmentären Frakturen auf. Auch wenn die
Risikofaktoren in vielen Studien untersucht wurden,
sinddieErgebnisse uneinheitlich.Weder für eine spezi-
elle Lagerung noch für Adipositas oder andere patien-
teneigenen Faktoren konnte ein erhöhtes Risiko nach-
gewiesen werden [34, 35, 36]. Während bei Schräg-
oder Spiralfrakturen die anatomische Reposition als
Garant für die korrekte Rotation angesehen werden
kann, ist man bei transversen oder mehrfragmentären
Frakturen auf radiologische „Zeichen“ angewiesen. Ein

Kortikaliskalibersprung kann als Hinweis für eine Torsionsabweichung angesehen werden [37,
38]. Der radiologische Vergleich mit der Gegenseite in Rückenlage des Patienten, radiologische
Orientierung am Trochanter minor oder Torsionsanalysen durch den Nagel und dessen Schen-
kelhalsschraube sind weitere Methoden, um die korrekte Torsion einzustellen [38, 39]. Von der
Arbeitsgruppe um Volker Bühren wurde eine Methode beschrieben, die eine relevante Torsi-
onsabweichung sicher detektiert. Allerdings setzt die Methode eine normal verteilte Antetorsion
voraus, da die interindividuelle Abweichung der Antetorsion sehr groß sein kann [40]. In stabiler
Seitenlagemit frei abgewaschenemverletztemBein erfolgt unter besonderer Berücksichtigung des
korrekten Eintrittspunktes die exakte distale Positionierung des Führungsdrahtes durch radiolo-
gische Kontrolle in der exakten anterior-posterioren und seitlichen Ebene. Nach Aufbohren der
Markhöhle und Insertion desMarknagels ist so die exakte Achse gesichert. Es wird zunächst distal
verriegelt und anschließend die Torsion durch 2 exakte seitliche Einstellungen des Bildwandlers
überprüft. Hierzu werden die Femurkondylen streng seitlich eingestellt. Idealerweise werden in
dieser Projektion auch die seitlichen Verriegelungsschrauben orthograd getroffen. Nun wird der
Bildwandler in dieser Ebene blockiert und ohne jegliche Veränderung dieser Einstellung parallel
nach proximal verschoben. Wenn sich der Hüftkopf mit 2 Dritteln seiner Zirkumferenz vor
die Verlängerung der Markraumachse projiziert, liegt keine Torsionsabweichung außerhalb der
tolerablen Grenzen vor. Nun kann die proximale Verriegelung durchgeführt werden.

Die Erfahrungen mit dieser Methode bei der primären Femurmarknagelosteosynthese sind
sehr gut. ImRahmen einerNachuntersuchung vonKorrekturosteotomienundPseudarthrosenmit
oder ohne Torsionsabweichung wurde keine korrekturbedürftige Torsionsabweichung festgestellt
[12, 40].

Torsionsabweichungen gehören zu
den häufigsten Komplikationen der
Marknagelung

Ein Kortikaliskalibersprung kann
auf eine Torsionsabweichung
hinweisen

Die sichere Detektion einer Torsi-
onsabweichung setzt eine normal
verteilte Antetorsion voraus

Die Torsion wird durch 2 exak-
te seitliche Einstellungen des
Bildwandlers überprüft
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Abb. 128 RöntgenbilddererstenVerwendung
eines zephalomedullärenMarknagels durch
Küntscher. (Aus Küntscher [2])

Spezifische Anwendungen

Zephalomedulläre Marknagelung

Zur operativen Stabilisierung instabiler per- und sub-
trochantärer Femurfrakturen empfiehlt sich als in-
tramedullärer Kraftträger ein sog. zephalomedullärer
Nagel, also ein Marknagel mit Gelenkkomponente
(. Abb. 12). Abhängig von der Instabilitätsrichtung
(mediolateral, kraniokaudal oder rotatorisch), die von
proximal aus im Schaftverlauf zu einer zunehmenden
Instabilität führt, müssen diese Instabilitäten durch
das Osteosynthesematerial neutralisiert werden, damit
die Vollbelastung bei der Nachbehandlung ermöglicht
werden kann.

Bei den als stabil eingeschätzten Frakturen (AO1-
Typ 31-A1) stehen extramedulläre Implantate, wie die
Dynamische Hüftschraube, zur Verfügung [41, 42].
Mit zunehmendermediolateraler und rotatorischer In-
stabilität der Fraktur (AO Typ 31-A2) empfehlen sich
jedoch intramedulläre Kraftträger mit Gelenkkompo-
nente in Standardlänge [43, 44]. Weiter distal gelegene
Frakturen des AO-Typs 31-A3 sind durch eine zusätz-
liche kraniokaudale Instabilität gekennzeichnet und erfordern daher die Stabilisierungmit einem
zephalomedullären Nagel in Langversion [45].

Entscheidend für eine komplikationslose Frakturheilung ist neben der anatomischen bzw.
leicht valgisch impaktierten Frakturreposition die korrekte Platzierung der Schenkelhalsschrau-
be zentral im Schenkelhals und der Schraubenspitze subkortikal im Femurkopf [46, 47, 48].
Mittlerweile stehen optional moderneNavigationsmodule zur Verfügung, die die korrekte Posi-
tionierung der Schenkelhalsschraube erleichtern [49, 50]. Die anatomische Frakturreposition geht
der zephalomedullären Marknagelosteosynthese voraus. Vor allem bei jüngeren Patienten dürfen
keine Kompromisse bezüglich der anatomisch korrekten Reposition zugelassen werden. Primäres
Ziel ist dabei die geschlossene Frakturreposition. Eine geschlossen nicht oder nur unzureichend
versorgte Fraktur sollte offen reponiert und mit einem sog. auxiliären Implantat zusätzlich gesi-
chert werden (Cerclage oder Platte; . Abb. 13; [51]). Die auxiliären Implantate können passager
eingesetzt oder bei optimaler Lage belassen werden. Eigene biomechanische Untersuchungen bei
trochantären Frakturen haben bestätigt, dass interfragmentäre Rotations- und Scherkräfte durch
den Einsatz einer auxiliären Platte signifikant niedriger waren und dass die Stabilität des gesamten
Konstrukts signifikant höher war als in der Vergleichsgruppe [52].

Mehretagenfrakturen der unteren Extremität

Mehretagenfrakturen der unteren Extremität entstehen häufig durch Hochrasanztraumata. Da-
bei können Kettenverletzungen mit Oberschenkel- und Unterschenkelfrakturen auftreten und
Mehretagenfrakturen z.B. des Femurs entstehen. Mehretagenfrakturen des Femurs weisen typi-
scherweise eine hüftgelenknahe und eine Schaftfraktur auf. Für die Therapieentscheidung zu ein-
oder zweizeitigem Vorgehen bestehen unterschiedliche Indikationen.

Zweizeitiges Vorgehen bei Polytraumapatienten
Die initiale Behandlung beinhaltet die Stabilisierungder Schaftfrakturmit Fixateur externe, gefolgt
von interner Fixationder proximalenFraktur.Die definitive Stabilisierungder Schaftfraktur erfolgt
nachintensivmedizinischerStabilisierungdesPatienten.DieverkürzteOperationszeit amUnfalltag
entspricht dem sog. „Damage-control-orthopedics“-Konzept (DCO-Konzept).

1 Arbeitsgemeinschaft fürOsteosynthesefragen

Mit zunehmender mediolateraler
und rotatorischer Frakturinstabili-
tät empfiehlt sich ein zephalome-
dullärer Nagel in Standardlänge

Die Schenkelhalsschraube ist
zentral im Schenkelhals und die
Schraubenspitze subkortikal im
Femurkopf zu platzieren

Mehretagenfrakturen des Femurs
weisen eine hüftgelenknahe und
eine Schaftfraktur auf
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Abb. 139 Geschlossene vs. offe-
ne Reposition: Grundsätzlich ist eine
geschlossenederoffenenReposition
vorzuziehen. Offensichtliche Achs-
abweichungen (a) sollten nicht to-
leriert unddurch offene Reposition
korrigiert werden. Eine zusätzliche
Fixationmit Kabel-Cerclagen ist indi-
ziert,uminsbesonderebeiMehrfrag-
ment- oder langen Spiralfrakturen
(c) die Frakturgeometrie von einer
komplexen in eine einfache Fraktur-
situation zu überführen

Einzeitiges Vorgehen bei Patientenmit Monotrauma
Ein primär definitives Verfahren kann bei Patienten mit Monotrauma angewendet werden. Wenn
die proximale Fraktur disloziert ist, wird primär die Stabilisierung der distalen Fraktur empfohlen,
gefolgt von der Stabilisierung der proximalen Fraktur.

Stabilisierungsverfahren
Für die operative Stabilisierung von Mehretagenfrakturen des Femurs können die im Folgenden
beschriebenen Verfahren angewendet werden.

Individuelle Fixation der Frakturkomponenten: Kombination aus Marknagel- und Schrauben-
osteosynthese. Bei einer nicht oder wenig dislozierten medialen Schenkelhalsfraktur kann eine
Schraubenosteosynthese mit z.B. 3 kanülierten 6,5-mm-Schrauben vorgenommen werden [53].
Die Schraubenfixierung kann mit retrograder oder anterograder Marknagelosteosynthese zur
Fixierung der Femurschaftfraktur kombiniert werden [54, 55].

ÜberbrückendeFixationder Frakturkomponentenmit zephalomedullärem Implantat.Das Be-
handlungskonzept zählt zu den „All-in-one-device“-Verfahren. Es beruht darauf, dass das eine
Implantat beide Frakturen überbrückt. Bei den zephalomedullären Implantaten wird die Schaft-
fraktur mit dem Marknagelanteil und die proximale Fraktur mit der Schenkelhalskomponente
stabilisiert [56]. [57].

Kombination von dynamischer Hüftschraube und retrogradem Marknagel (Rendezvous-Tech-
nik). Bei der alternativ verfügbaren Rendezvous-Technik wird die Kombination einer retrograden
Marknagelosteosynthese und einer DHS eingesetzt und damit eine stabile, überlappende und
geblockte Fixation beider Frakturen erzielt. Die Rendezvous-Technik bietet die Möglichkeit, die
einzeitigeOperation, d.h. als definitives Verfahren am Unfalltag, oder die zweizeitige Operation,
d.h. mit einer 2-zeitigen Operationsstrategie im Rahmen einer Polytraumabehandlung, durch-
zuführen. Bei 2-zeitigem Vorgehen wird die Femurschaftfraktur passager mithilfe eines externen
Fixateurs stabilisiert. Die proximale Femurfraktur wird primär definitiv mit einer 4-Loch-DHS
und ggf. Antirotationsschraube versorgt.

Kombination von Marknagel und auxiliärer Platte. Das Stabilisierungsverfahren mit Verwen-
dung eines Marknagels und einer auxiliären Platte [58, 59] oder Cerclage [60, 61] kann bei
Sonderfällen von Mehretagenfrakturen des Femurs, bei denen eine Femurschaft- und eine distale
Fraktur auftreten, eingesetzt werden. Zunächst kann die gelenknahe Fraktur offen reponiert und
mithilfe einer Plattenosteosynthese mit monokortikaler Schraubenlage stabilisiert werden. Die
monokortikal applizierten Schrauben bieten ausreichende Stabilität für die sichere Retention der
Fraktur (. Abb. 13). Gleichzeitig bleibt derMarkraumalsKorridor für dieMarknagelosteosynthese
offen, die entweder antero- oder retrograd eingebracht werden kann.

Das zephalomedulläre Implantat
überbrückt beide Frakturen

Bei 2-zeitigem Vorgehen wird
die Femurschaftfraktur passager
mithilfe eines externen Fixateurs
stabilisiert

Der Markraum bleibt bei monokor-
tikaler Schraubenlage als Korridor
für die Marknagelosteosynthese
offen
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Abb. 149 KomplexeMehretagen-
fraktur des Femurs. aUnfallbild,
bpostoperatives Resultat

In . Abb. 14 sind Reposition und Retention einer komplexen Mehretagenfraktur anhand des
Prinzips der Versorgung von Kettenverletzungen mit einer von distal nach proximal gerichteten
Versorgungsstrategie dargestellt:
1. „Mini-open“-Zugang, Reposition und Retention der distalen Schaftfraktur mit einer auxiliären

Platte.
2. „Mini-open“-Zugang, Reposition und Retention der Spiralfraktur der Femurschaftmitte

mithilfe einer 1,7-mm-Kabel-Cerclage unter Verwendung eines Kabelapplikators,
3. offene Reposition und Retention der proximalen Fraktur mit monokortikal fixierter Platte und

zusätzlicher Kabel-Cerclage und
4. überbrückende Osteosynthese mit langem zephalomedullärem Nagel.

Bei einer Kettenverletzung der unteren Extremität mit ipsilateraler Femur- und Tibiaschaftfraktur
kann eine kombinierte Marknagelosteosynthese von Femur und Tibia auch über einen gemein-
samen kniegelenknahen Zugang durchgeführt werden. Dabei werden die Femurschaftfraktur
mit einem retrograden Marknagel und die Tibiaschaftfraktur mit einem anterograden Marknagel
stabilisiert.

Ursachen für Marknagelversagen

Mögliche biomechanische und/oder biologische Ursachen für das Versagen von Marknägeln,
speziell von Systemen mit Gelenkkomponente, wurden im eigenen umfangreichen Patientenkol-
lektiv für das proximale Femur untersucht [46]. Eine unzureichende Reposition, insbesondere
eine Varusabweichung des proximalen Frakturfragments mit resultierender fehlender intrinsi-
scher Stabilität, kann zu einer Pseudarthrosenbildung und Implantatversagen führen. Ein weiterer
Grund kann die Wahl eines zu kurzen und damit instabilen Implantats in Form eines Markna-
gels der Standardausführung bei einer instabilen intertrochantären Fraktur mit Ausläufer in den
Schaft, bei einer subtrochantären Fraktur oder bei einer „reversed“ intertrochantären Fraktur
sein [46]. Ein langes zephalomedulläres Implantat, das den Isthmus der Diaphyse überschreitet,
bietet deutlichmehr Stabilität und sollte bei den instabilen Frakturen verwendet werden. Auch die
offene Reposition mit großzügiger Freilegung, Denudierung und dadurch Devaskularisierung
der Fragmente oder die Ausräumung des als osteoinduktiv wirksam bewerteten Frakturhämatoms
kommen als mögliche Ursachen infrage. Ob der Einsatz von Cerclagen eine relevante Störung
der Periostdurchblutung verursacht, wird kontrovers diskutiert [62, 63].

250 Der Unfallchirurg 3 · 2018



CME

Eine unpräzise Technik beim Bohrvorgang zur Platzierung der Schenkelhalsschraube kann
eine Materialverletzung des ovalen Rundlochs imMarknagel hervorrufen und damit eine mecha-
nische Schwächung des Nagels induzieren [46]. Die Wahl eines falschenNageleintrittspunktes
mit resultierender Varusabweichung führt zu ungünstigen Scher- und Biegekräften. Lassen sich
diese nicht neutralisieren, ist eine sekundäre Dislokation der Fraktur unausweichlich. Daher
ist die Wahl des korrekten Eintrittspunktes eine weitere entscheidende Voraussetzung, um ein
Marknagelversagen zu verhindern. Obwohl die vorgenannten Versagensursachen am proximalen
Femur untersucht wurden, lassen sie sich unter Berücksichtigung der entsprechenden Besonder-
heiten anderer Röhrenknochen und Frakturlokalisationen allgemeingültig für den Einsatz von
Marknägeln formulieren.

Bei der Fehleranalyse nach Marknagelversagen richtete sich der Fokus der Autoren des vorlie-
genden Beitrags zudem speziell auf die mit zusätzlicher Applikation von Knochenwachstumsfak-
toren, den rekombinanten humanidentischen Knochenmorphogeneseproteinen („bone morphoge-
netic protein“, BMP), in Kombination mit autologem Knochentransplantat behandelten Patienten.
Dazu wurde der additive Einsatz von BMP-2 bzw. BMP-7 zur operativen Behandlung aseptischer
Pseudarthrosen in verschiedenenRöhrenknochen im eigenen umfangreichen Kollektiv anHume-
rus, Klavikula, Ulna, Radius, Femur und Tibia eingehend untersucht [64, 65, 66]. Die Ergebnisse
dieser Untersuchungen zeigten, dass die erfolgreiche Therapie aseptischer Pseudarthrosen von
der vollständigen Resektion der Pseudarthrosenzone – entweder offen oder geschlossen durch
schrittweise Aufbohrung des Markraums –, gefolgt von einer stabilen internen Osteosynthese
unter Wiederherstellung korrekter Achs-, Rotations- und Längenverhältnisse abhängig ist. Die
Auswertung der untersuchten Revisionskonzepte ermutigte jedoch nicht dazu, die zusätzliche
Applikation von BMP-2 oder BMP-7 grundsätzlich zu empfehlen.

Fazit für die Praxis

4 Zur operativen Stabilisierung von Schaftfrakturen langer Röhrenknochen stellt dieMarknagel-
osteosynthese denGoldstandarddar. Hierbei bietenmöglichst großkalibrige solideMarknägel
mit stabilen Verriegelungsschrauben eine hohe Primärstabilität.

4 Das kurze Frakturfragment sollte mit mindestens 2, besser jedoch mit 3 Verriegelungsschrau-
ben gesichert werden.

4 Der Kompressionsmechanismus des Marknagels kann für Frakturen, die sich mit mindestens
50% der Zirkumferenz abstützen, angewendet werden.

4 Der Kompressionsmarknagel eignet sich für die Therapie von Pseudarthrosen und für Arthro-
desen.

4 Die Dynamisierung eines anterograd eingebrachten Kompressionsmarknagels sollte immer
durch Entfernung der proximalen Verriegelungsschrauben in den statischen Rundlöchern
durchgeführt werden.

4 Rekonstruktionsmarknägel der 4. Generation mit anatomisch konturiertem Design erweitern
das Indikationsspektrum der Marknagelosteosynthese aufmetaphysäre Frakturen.
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Eine unpräzise Bohrung zur Plat-
zierung der Schenkelhalsschraube
kann eine mechanische Schwä-
chung des Nagels induzieren

Die erfolgreiche Therapie asepti-
scher Pseudarthrosen wird durch
die vollständige Resektion der
Pseudarthrosenzone bestimmt
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? Neuere Technologien der Marknage-
lung zielen in der Regel darauf ab, . . .

◯ die verschiedenen Nagelsysteme zu ver-
einheitlichen.

◯ das Risiko einer Knocheninfektion nach
Osteosynthese zu minimieren.

◯ die Stabilisierung gelenkbeteiligender
Frakturen an der proximalen Tibia mini-
malinvasiv durchzuführen.

◯ einen Großteil der proximalen Humerus-
frakturen einer intramedullären Osteo-
synthese zuzuführen.

◯ die Stabilität der Osteosynthese zu er-
höhen und das Indikationsspektrum zu
erweitern.

? Bezüglich der Biomechanik von Mark-
nagelosteosynthesen trifft folgende
Aussage zu:

◯ Bei der Marknagelung von Schaftfraktu-
ren sollte der Isthmus nicht überbrückt
werden.

◯ Der Marknageldurchmesser spielt bei
derMarknagelosteosynthese eine unter-
geordnete Rolle.

◯ Ein Marknagel bietet als zentraler Kraft-
träger eine relativ niedrige axiale Stabili-
tät.

◯ Torsionsmomente werden im Wesentli-
chen über die Verriegelungsschrauben
des Nagels aufgenommen.

◯ Aufgebohrte Nageltechniken bieten
biomechanisch keinen Vorteil.

?Welche der folgenden Verriegelungs-
optionen ist bei einerMarknagelosteo-
synthese am ehesten zu empfehlen?

◯ Eine statische Verriegelung ist bei insta-
bilen Frakturformen im Schaftbereich
nicht sinnvoll.

◯ Die dynamische Verriegelung mit Kom-
pression bietet bei instabilen Frakturfor-
men im Schaftbereich mehr Stabilität.

◯ Bei der aktiv vorkomprimierten, stati-
schen Verriegelung wird der Fraktur-
spalt aktiv komprimiert. Danach wird
zusätzlich zur proximalen Verriegelungs-
schraube im Längsloch eine weitere
Verriegelungsschraube im Rundloch
appliziert.

◯ Bei einem kurzen Frakturfragment bie-
tet eine einzelne Verriegelungsschraube
ausreichende Torsionsstabilität.

◯ Eine 4mm durchmessende Verriege-
lungsschraube bietet die gleiche Torsi-
onsstabilität wie eine 5mm durchmes-
sende Verriegelungsschraube.

? Die Dynamisierung eines Femurmark-
nagels erfolgt durch Entfernung .. .

◯ der proximalen Verriegelungsschrauben
in den (statischen) Rundlöchern.

◯ aller proximalen Verriegelungsschrau-
ben (statische Rundlöcher und ovales
Gleitloch).

◯ der distalen Verriegelungsschrauben.
◯ der proximalen und distalen Verriege-

lungsschrauben.
◯ des primär eingebrachten Marknagels

und Neuinsertion eines kaliberstärkeren
Nagels im Sinne einer Marknagelwech-
seloperation.

?Welche Aussage zur intraoperativen
Reposition von Schaftfrakturen des
Femurs trifft zu?

◯ Für die Korrektur der Schaftachse ist
allein der korrekte Eintrittspunkt des
Marknagels wichtig.

◯ Durch die Möglichkeit der intraope-
rativen radiologischen Kontrolle sind
Torsionsabweichungen insbesondere
bei mehrfragmentären Frakturen selten
beschriebenene Komplikationen.

◯ Unter Beachtung des entsprechenden
Nageldurchmessers stellt sich die Länge
des Femurrohres automatisch anato-
misch korrekt ein.

◯ Bei der Marknagelosteosynthese bietet
die stabile Seitenlage die Möglichkeit,
eine intraoperative radiologische Torsi-
onskontrolle durchzuführen.

◯ Die Adipositas und das männliche Ge-
schlecht stellen ein erhöhtes Risiko für
Fehlrepositionen dar.

? Die offene Oberschenkelschaftfraktur
. . .

◯ sollte erst nach Abheilung der Komplika-
tionswunde operativ versorgt werden.

◯ sollte mit einer Kleinfragment-Platten-
osteosynthese stabilisiert werden.

◯ ist für eine temporäre Stabilisierung mit
dem Fixateur externe ungeeignet.

◯ kann nach durchgeführterMarknagelos-
teosynthese frühfunktionell nachbehan-
delt werden.

◯ bedarf in der Regel einer mindestens
sechswöchigen Antibiotikatherapie.

?Welche Aussage trifft am ehesten zu?
Bei der Marknagelosteosynthese einer
Tibiaschaftfraktur . . .

◯ sollte eine ungebohrte Marknagelosteo-
synthese durchgeführt werden.

◯ ist ein Nageldurchmesser von maximal
8 mm ausreichend.

◯ ist die offene Frakturrepositionmit Spon-
giosaanlagerung zu empfehlen.

◯ sollte der Patient auf einem Extensions-
tisch positioniert werden.
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◯ bieten drei distale Verriegelungsschrau-
ben bei distal gelegenen Schaftfrakturen
eine hohe Torsionsstabilität.

? Bei der operativen Stabilisierung der
Femurschaftfrakturen . . .

◯ sollte der Marknagel bei Trümmerfrak-
turen antegrad eingebracht werden.

◯ sollte derMarknagel bei gleichzeitig vor-
liegender Schenkelhalsfraktur retrograd
eingebracht werden.

◯ erfolgt sinnvollerweise im Rahmen einer
Kettenverletzung der unteren Extremität
die offene Plattenosteosynthese.

◯ kann eine offene Reposition auch bei
der Marknagelosteosynthese erforder-
lich sein.

◯ darf nach initialer Stabilisierungmit Fixa-
teur externe kein Verfahrenswechsel mit
Marknagelosteosynthese durchgeführt
werden.

? Für die Stabilisierung derMehretagen-
fraktur im Rahmen einer Polytrauma-
verletzungbedeutetdasDCO-Konzept:

◯ Die instabile Femurfraktur sollte trotz
langer Operationszeit am Unfalltag pri-
mär und definitiv versorgt werden.

◯ Ein einzeitiges Verfahren ist einem 2-zei-
tigen Verfahren in der Regel vorzuzie-
hen.

◯ Die Implantatkombination DHS für die
pertrochantäre Fraktur und Fixateur ex-
terne für die Schaftfraktur bietet nur
eine geringe Lagerungsstabilität für den
Patienten auf der Intensivstation.

◯ Am Unfalltag ist eine limitierte Operati-
onszeit günstig für den Polytraumapati-
enten.

◯ Die Osteosynthese mit zephalomedullä-
rem Implantat ist das einzige Verfahren,
dass das DCO-Konzept beachtet.

?Mittel der Wahl zur Behandlung von
hypertrophen Pseudarthrosen des
Tibiaschafts nach Marknagelosteosyn-
these ist:

◯ Pseudarthrosenresektion und Plattenos-
teosynthese

◯ Pseudarthrosenresektion, unaufgebohr-
te Austauschmarknagelungund Anlage-
rung von BMP

◯ Aufgebohrte Austauschmarknagelung
◯ Aufgebohrte Austauschmarknagelung

und Anlagerung von BMP
◯ Pseudarthrosenresektion, Plattenosteo-

synthese und Anlagerung von BMP
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