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Zusammenfassung

Das biomechanische Prinzip der kompri-
mierten intramedullären Osteosynthese be-
ruht auf der Einbringung eines unverklemm-
ten Marknagels, der distal statisch in Rundlö-
chern und proximal dynamisch in einem
Gleitloch verriegelt wird. Durch Distraktion
des Nagels gegen die proximale Verriege-
lungsschraube mittels einer Schubschraube
kommt es zur Relativbewegung des proxi-
malen Fragmentes mit Distalwanderung
über Nagel, die zu einem direkten Kontakt
der Hauptfragmente mit zunehmender
Kompression führt.

Günstige Indikationen zur Anwendung
der Kompressionsmarknagelung stellen im
Schaftbereich der langen Röhrenknochen
einfache Frakturformen, Pseudarthrosen und
Osteotomien dar.Weiterhin können Arthro-
desen am Knie und an den Sprunggelenken
hochstabil versorgt werden.Wesentliche Po-
sitiveffekte bestehen in der kontrollierten
Fragmentadaptation und einer gegenüber
konventionellen Marknageltechniken deut-
lich erhöhten Stabilität der Fraktur insbeson-
dere auch im Hinblick auf Rotationskräfte.

Aus den biomechanischen Vorteilen re-
sultiert für die Behandlung von Frakturen ei-
ne frühe Vollbelastbarkeit und in der Thera-
pie von Frakturheilungsstörung eine hohe
Durchbauungsrate. Unter der Voraussetzung
optimierter Implantate und Instrumentatio-
nen hat die komprimierbare intramedulläre
Osteosynthese durchaus das Potential, Spek-
trum und Wirksamkeit der Marknagelung
weiter zu verbessern.

Entwicklung des 
Kompressionsprinzips

Die aktive, durch das Implantat vermit-
telte Kompression einer Fraktur oder
Osteotomie wurde schon frühzeitig für
die Platten- und Schraubenosteosynthe-
se mittels Zugschraubentechnik, Plat-
tenspanner und Einführung der dyna-
mischen Kompressionslöcher verwirk-
licht. Erste Versuche, diese Prinzipien
auch auf die Marknagelung zu übertra-
gen, wurden seit dem Ende der 1950er
Jahre so von Olerud [30] und Kaess-
mann [24] unternommen. Hauptpro-
blem dieser ersten Kompressionsmark-
nageltechniken war die Übertragung der
sehr hohen intrafragmentären Kom-
pressionskräfte auf den Knochen selbst.

Es zeigte sich, dass metaphysär
überwiegend spongiös verankerte Im-
plantate nicht geeignet waren, eine defi-
nierte Kompression über längere Zeit
und schon gar nicht unter funktioneller
Belastung zu halten. Entsprechend
konnten sich diese spongiös veranker-

ten Implantate trotz erster positiver kli-
nischer Erfahrungsberichte [3, 8, 22, 23,
25] nicht durchsetzen und fanden keine
breite Anwendung. Parallel entwickelten
Ritter [33] und Mittelmeier [28] Kom-
pressionsmarknägel, deren Wirkungs-
weise auf einer kortikalen Abstützung
der Verriegelungsbolzen beruhten und
somit eine sehr hohe Krafteinbringung
erlaubten. Das Grundprinzip wurde zu-
nächst für die anterograde Nagelung des
Femur beschrieben und hat sich in die-
ser Form für alle gängigen Kompressi-
onsmarknagelungen der Röhrenkno-
chen an der oberen und unteren Extre-
mität mit verschiedenen Zugangswegen
durchgesetzt.

Das biomechanische Prinzip beruht
auf der Anwendung eines intramedullä-
ren Implantats, das unverklemmt in die
Markhöhle eingebracht wird und nach
Verriegelung Relativbewegungen der
Fragmente gegeneinander induziert
(Abb. 1). Das Implantat wird an der Na-
gelspitze zunächst mittels herkömmli-
cher Verriegelungsschrauben mit dem
distalen (bei retrograder Technik ent-
sprechend dem proximalen) Hauptfrag-
ment fest verbunden.Anschließend wird
das andere, dem Nageleintrittspunkt
entsprechende Hauptfragment über ei-
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Abstract

The biomechanical principle of intramedul-
lary compression osteosynthesis is based on
the implantation of a movable intramedul-
lary nail that is statically interlocked in distal
round holes and dynamically interlocked in a
proximal slot. Distraction of the nail against
the proximal interlocking screw by means of
a compression screw leads to a relative
movement of the proximal fragment direct-
ed distally against the nail.This results in di-
rect contact of the main fragments under in-
creasing compression.

Simple fractures, pseudarthroses and
osteotomies within the diaphyses of the
long bones represent promising indications
for the use of compression nailing. Further-
more, this method enables extraordinarily
stable knee and ankle arthrodeses. Major
positive aspects are controlled adaptation of
fragments and a significantly increased sta-
bility of the fracture as compared to conven-
tional intramedullary nailing techniques, es-
pecially as rotational forces are concerned.

The biomechanical advantages result in
earlier full weightbearing and an increased
rate of fracture union in delayed healing. Giv-
en the use of optimized implants and instru-
ments, compression intramedullary osteo-
synthesis offers a remarkable potential for
further improvement in both the spectrum
and success of intramedullary nailing.
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ne Verriegelungsschraube durch ein
Schlitzloch im Nagel so fixiert, das eine
axiale Relativbewegung zwischen Nagel
und Schraube noch möglich ist. Über
den Nagelkopf wird dann eine Schub-
schraube axial in den Nagel eingeführt,
die über ein entsprechendes Maschinen-
gewinde eine Distraktion zwischen dem
Nagelkopf und der Verriegelungsschrau-
be im Schlitzloch aufbaut.

Diese Distraktion führt zu einer Re-
lativbewegung zwischen Marknagel und
proximalem Fragment, wodurch der
Marknagel aus dem Eintrittsloch her-
ausgleitet, dabei im Gegenzug das pro-
ximale Fragment in Richtung Nagelspit-
ze wandert und somit gegen das fixierte
distale Fragment eine Kompression auf-
baut.

Das vorstehende Prinzip ist zwi-
schenzeitlich weltweit in mehrere in-
tramedulläre Implantate integriert wor-
den. Im deutschsprachigen Raum liegen
größere Erfahrungen nunmehr für den
AO-Universalnagel am Femur, den UHN
(ungebohrter Humerusnagel, Fa. Syn-
thes) sowie für die IC-Nägel an Femur
und Tibia (Interlocking Compression
Nail, Fa. Stryker-Howmedica) vor [11].

Biomechanik

Bedeutsamstes Wirkprinzip der Kom-
pressionsmarknagelung ist die signifi-
kante Stabilitätserhöhung der Gesamt-
montage durch Pressung im Fraktur-
bzw. Osteotomiespalt. In Abhängigkeit
von der Knochenqualität können am Fe-
mur Kompressionskräfte bis 4000 N
(entsprechend ca.400 kg) und an der Ti-
bia bis zu 1800 N (entsprechend ca.
180 kg) aufgebaut werden [26].

Limitierend ist in erster Linie die
Verankerung des proximalen Verriege-
lungsbolzens im Knochen, die von der
Knochenqualität abhängt und z. B. bei
der Osteoporose eingeschränkt sein
kann [34]. Bei guter Knochenqualität
wird die Festigkeit des proximalen Ver-
riegelungsbolzens limitierend, der sich
bei hohen Kompressionen zu verformen
beginnt (s. Abb. 1b).

Durch die Pressung im Frakturspalt
gewinnt der frakturierte Knochen eine
hohe Eigenstabilität vorzugsweise gegen
Rotationskräfte, aber auch gegenüber
Achsdeformitäten im Varus-Valgus-Sinn
und gegenüber Ante- und Retroversion
zurück. Der Nagel kann im Sinne einer
Zuggurtung wie ein zentral axial einlie-

gender Spanndraht betrachtet werden,
der Zugkräfte so auf den Knochen über-
trägt, dass sie in stabilisierende Druck-
kräfte umgewandelt werden.

Höhe und Dauer des Stabilitätsge-
winns sind von der Knochenqualität
und -biologie sowie von der Fraktur-
form abhängig. Den Idealfall stellt eine
einfache Querfraktur in Schaftmitte dar,
wenn durch nahezu anatomische Repo-
sition eine großflächig kortikal verzahn-
te Kontaktaufnahme der beiden Haupt-
fragmente gelingt (Abb. 2). Es resultiert
eine sehr hohe Rotationsstabilität, die
naturgemäß bei Stabilisierung einer ia-
trogen gesetzten queren Osteotomie mit
einer ebenen Kontaktfläche geringer
ausfallen wird. Auch für diesen Fall
konnte jedoch an Leichenknochen ge-
zeigt werden, dass die erreichbare Pri-
märstabilität gegen Rotationskräfte na-
turgemäß Konkurrenzverfahren wie die
aufgebohrte Marknagelung oder die
nicht komprimierte Verriegelungsmark-
nagelung bei weitem übertrifft und in
der Größenordnung die Plattenosteo-
synthese erreicht [2, 29, 32].

In der Biegungsstabilität ist die
komprimierte Marknagelung der Plat-
tenosteosynthese deutlich überlegen
und erlaubt daher vom Prinzip her und
der klinischen Erfahrung entsprechend
eine sofortige Vollbelastung der unteren
Extremität [13].

Von der herkömmlichen dynami-
schen Verriegelung unterscheidet sich
die Kompressionsmarknagelung durch
die aktiv eingebrachte hohe Kompressi-
on im Frakturspalt. Unter physiologi-
scher Belastung können bei der dynami-
schen herkömmlichen Marknagelung
im Frakturbereich z. B. bei Be- und Ent-
lastung des Beines sog. Nulldurchgänge
entstehen. Bei Belastung treten Kom-
pressionskräfte in der Größenordnung
des Körpergewichts auf, während bei
Entlastung Zugkräfte durch das Eigen-
gewicht der Extremität bis hin zu einer
Distraktion im Frakturspalt wirksam
werden. Unter aktiver Kompression ad-
diert sich unter Belastung die aktiv ein-
gebrachte Vorkompression mit der Kör-
perlast, während unter Entlastung die
aktive Kompression der Distraktion ent-
gegenwirkt, sodass immer eine Grund-
kompression als positive Baseline im
Frakturspalt erhalten bleibt.

Während die biomechanischen Ver-
hältnisse am Leichen- und Kunstkno-
chen relativ präzise abgeklärt sind, ist
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über das Verhalten aktiv vorkompri-
mierter Marknägel in vivo nach Implan-
tation am Menschen wenig bekannt. Es
ist davon auszugehen, dass sich unter
funktioneller Belastung die primär ein-
gebrachte Kompression durch Mikro-
auslockerung der Verriegelungsbolzen
und Resorptionsvorgänge im Fraktur-
spalt verringern wird. Da eine Nachsin-
terungsmöglichkeit des proximalen Ver-
riegelungsbolzens im Schlitzloch prin-
zipiell erhalten bleibt, ist jedoch auch für
den schlechtesten Fall eines Komplett-
verlustes der aufgebrachten Kompressi-
on immer noch die günstige Situation
einer konventionellen dynamischen Ver-
riegelung unter verbleibender Rotati-
onsstabilisierung im proximalen Längs-
loch erhalten.

Prinzipien der Instrumentie-
rung und Operationstechnik

Für die Anwendung einer Kompressi-
onsmarknagelung sind bezüglich Biolo-
gie und Implantat Grundvoraussetzun-
gen definierbar. Die knöcherne Situati-
on muss bezüglich der Frakturform
oder der Osteotomielokalisation defini-
tiv axial belastbar sein.Prinzipiell bilden
somit einfache Frakturformen, Kno-
chenheilungsstörungen ohne Defekt wie
z. B. hypertrophe Pseudarthrosen und
geplante Osteotomien gute Indikatio-
nen. Gleiches gilt für Arthrodesen am
Knie und oberen Sprunggelenk, wenn
keine wesentlichen Defekte vorhanden
sind. Metaphysär gelegene Frakturen
und Osteotomien sind bezüglich der
Kompressionsmöglichkeit ungünstig zu
beurteilen.

Zunächst ist die druckresistente
Kortikalis in diesen Bereichen deutlich
geringer ausgeprägt, so dass ein redu-

Abb. 1a–d � Prinzip der Kompressionsmarknagelung. a Schnittbild
des Kopfes eine Kompressionsmarknagels, die axiale Schubschrau-
be wird im Nagelkopf geführt und schiebt die quere Verriegelungs-
schraube in einem Schlitzloch nach unten. b Klinisches Bild mit auf
Kompression gesetzter Schubschraube, zu beachten ist die Wande-
rung der queren Verriegelungschraube im Schlitzloch nach distal
sowie die Durchbiegung aufgrund der hohen Kompression. c Sche-
mazeichnung einer Kompressionsmarknagelung am Femur. d Klini-
sches Bild einer unter Kallusbildung verheilten Kompressionsmark-
nagelung (1 Komplettverriegelung des distalen Fragments, 2 proxi-
male quere Verriegelungsschraube, 3 schlitzförmiges Längsloch des
Nagels, 4 Schubschraube im Nagelkopf, 5 Relativbewegung des pro-
ximalen Fragments über den Nagel nach distal, 6 Relativbewegung
des distalen Fragmentes mit dem Nagel nach proximal, 7 Adaptati-
on und Kompression im Frakturspalt)
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zierter kortikaler Flächenkontakt resul-
tiert. Durch den Kalibersprung zwi-
schen den Fragmenten besteht die Ge-
fahr des Eintauchens des im Durchmes-
ser kleineren kortikal starken Schaft-
fragments in das breite spongiöse meta-
physäre Gelenkfragment. Da auf der Na-
geleinschlagseite nur mit einem Verrie-
gelungsbolzen und zudem in einem
Längsloch verriegelt wird, ist für das
Einschlagfragment eine längerstreckige
medulläre Führung des Nagels zu for-
dern. Letztendlich ist die Anwendung
der Kompression für den Marknagel so-
mit auf den Schaftbereich, in der Fünf-
teleinteilung der langen Röhrenknochen
auf die mittleren 3/5 beschränkt.

Die Implantate zur Kompressions-
marknagelung sollen im Markraum
gleiten können und müssen so dimen-
sioniert sein, dass die mittels Schub-
schraube aufgebrachten Kräfte ohne we-
sentliche Implantatdeformierungen auf
den Knochen übertragen werden kön-
nen. Die erstgenannte Bedingung be-
inhaltet, dass eine Schlitzung der Mark-
nägel zur Verklemmung nicht notwen-
dig ist und naturgemäß die Steifigkeit
der Implantate unnötig herabsetzen
würde. Zur Anwendung kommen daher
Vollrohr- oder solide Implantate mit
Durchmessern, die eine unaufgebohrte
oder nur maginal, vorwiegend metaphy-
sär gebohrte Nageltechnik beinhalten.
Gebräuchliche Durchmesser sind
10–13 mm am Femur sowie 9–12 mm an
der Tibia, wobei die größeren Durch-
messer vorzugsweise in der Revisions-
chirurgie zum Einsatz kommen.

Die genannten Nageldurchmesser
erlauben den Einsatz von 5 mm Verrie-
gelungsbolzen, die als Schaftschrauben
oder als Bolzen mit mehr als 4 mm
Kerndurchmesser kräftig genug sind,
um die Kompression ohne hochgradige
Durchbiegung aufzunehmen. Bei Nagel-
durchmessern unter 9 mm,wie für man-
che Situationen an der Tibia notwendig
und am Humerus gängig, lassen sich nur
Verriegelungsbolzen der Stärke 4 mm
oder kleiner verwenden. Diese Bolzen
sind bezüglich der Lastaufnahme über
die Schubschraube deutlich limitiert
und müssen mit dosierten Drehmomen-
ten angezogen werden, um wesentliche
Deformierungen zu vermeiden.

Prinzipiell kommen 2 Verriege-
lungskonstellationen in der Kompressi-
onsmarknagelung zum Tragen, zum ei-
nen die aktiv vorkomprimierte dynami-

sche Verriegelung und zum anderen die
aktiv vorkomprimierte statische Verrie-
gelung. Bei der aktiv vorkomprimierten
dynamischen Verriegelung wird über
die Schubschraube in der klinischen
Praxis nach Gefühl und unter Bildwand-
lerbeobachtung des Frakturspaltes eine
Kompression aufgebracht, die dem An-
ziehen einer gut sitzenden Kortikalis-
schraube entsprechen soll. Bei hohem
Drehmoment und beginnendem Durch-
biegen des proximalen Querbolzens
wird der Kompressionsvorgang beendet.
Der noch verbliebene freie Weg der pro-
ximalen Verriegelungsschraube im
Längsloch stellt somit eine prinzipielle
Dynamisierungsmöglichkeit für die
Fraktur im weiteren Verlauf dar.

Bei der aktiv komprimierten stati-
schen Verriegelung wird in Analogie zur
vorstehenden Methode zunächst eine
aktive Kompression in den Frakturspalt
eingebracht. Anschließend wird zusätz-
lich zum proximalen Verriegelungsbol-
zen im Längsloch ein 2. Verriegelungs-
bolzen im Rundloch eingebracht,der die
Gesamtsituation statisch blockiert.

Nachteilig ist die fehlende Nachsin-
terungsmöglichkeit im Sinne der Frak-
turdynamisierung. Als Vorteil wird
durch den Verriegelungsbolzen im sta-
tischen Rundloch die Stabilität im Sin-
ne einer deutlich besseren Fixierung des
proximalen Fragmentes an den Nagel
erhöht. Dies ist z. B. bei einem relativ
kurzen proximalen Fragment mit nur
kurzstreckiger medullärer Führung des
Nagels sinnvoll.Auch in Situationen mit
wünschenswerter Vorkompression aber
relativer axialer Instabilität und drohen-
der Verkürzung kann eine derartige Ver-
riegelung zur Anwendung kommen.

Eine weitere Modifikation der Kom-
pressionsanwendung stellt die sekundär
aktive Nachkompression im Intervall
nach Erstimplantation dar.Diese kommt
z. B. nach Frakturkonsolidierung unter
zunächst statischer Verriegelung in Be-
tracht. Zunächst wird der statisch ver-
riegelnde proximale Bolzen im Rund-
loch entfernt und anschließend über die
schon eingebrachte Schubschraube die
teilkonsolidierte Fraktur komprimiert.

Eine weitere Variante kommt dann
zur Anwendung, wenn die dynamische
Mobilisierungsstrecke im Längsloch
völlig aufgebraucht ist und der proxima-
le Verriegelungsbolzen praktisch in sta-
tischer Postition steht. Hier kann in der
dynamischen Position des Längsloches

oberhalb der ursprünglichen Bohrung
eine Neupositionierung des proximalen
Verriegelungsbolzens erfolgen,der dann
erneut über die volle Länge des Längs-
loches verschoben werden kann.

Indikationen

Indikatorisch richtungsweisend für die
Anwendbarkeit der Kompressionsmark-
nagelung ist die axiale Stabilität der knö-
chernen Gesamtsituation. Komplexe
Frakturformen würden unter Anwen-
dung der Kompression eine nennens-
werte Verkürzung erfahren und fallen
daher indikatorisch aus dem Spektrum.

Im eigenen Krankengut mit mehre-
ren 100 Fällen hat sich gezeigt, dass so-
wohl am Femur wie an der Tibia bei ei-
nem gemischten Patientengut von Mo-
no- und Polytraumen recht exakt 40%
der Frakturen als kompressionsgeeignet
eingestuft werden [11].

In der rekonstruktiven Knochen-
chirurgie mit Versorgung von Fraktur-
heilungsstörungen, etablierten Pseudar-
throsen und Korrektur von Achs-, Rota-
tions- und Längenabweichungen beste-
hen im eigenen Patientengut für 90%
der Fälle die prinzipiellen Voraussetzun-
gen zur Anwendung der Kompression.

Frakturen

Geeignet sind einfache Frakturformen
des diaphysären Schaftabschnittes von
Femur, Tibia und Humerus. In der eige-
nen Erfahrung werden für alle 3 Kno-
chen ante- und retrograde Zugänge ge-
wählt, die sich prinzipiell bezüglich der
Kompressionsmöglichkeit nicht unter-
scheiden [20]. Prinzipiell verriegeln wir
an der Nagelspitze mindestens mit 2 Bol-
zen, bei relativ kurzem Hauptfragment,
so z. B. bei Tibiafrakturen am distalen
Drittelpunkt oder bei retrograder Hume-
rusnagelung mit Fraktur am proximalen
Drittelpunkt über gekreuzte Schrauben
in lateraler bzw. a.-p.-Position.

Entscheidend für die Komprimier-
barkeit der Fraktur ist der kortikale
Kontakt der beiden Hauptfragmente.
Dieser kann durch Ausbruch kleiner
Zwischenfragmente, so z. B. typischer-
weise durch ein Schmetterlingsfrag-
ment, oder bei ungenügender Repositi-
on vermindert sein. Als Faustregel gilt,
dass die Hauptfragmente mindestens
mit halber Schaftzirkumferenz in Kon-
takt stehen sollten. Grundsätzlich wird
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der Kompressionsvorgang in der Frak-
turlinie mit dem Bildwandler beobach-
tet. Setzt unter Kompression ein Teles-
koping mit Eintauchen der Fragmente
ein, wird die Verriegelung im Zweifels-
fall in eine statische Form überführt
(Abb. 3).

Grundsätzlich wird die Frakturre-
position geschlossen durchgeführt. Wir
verwenden hierzu eine gering metaphy-
sär aufgebohrte Marknageltechnik ohne
kortikales Reaming. Die Frakturreposi-

tion wird zunächst über einen Führdraht
vorgenommen,der im distalen Fragment
sorgfältigst zentral positioniert wird.Un-
ter der Voraussetzung,dass auch der Ein-
schlagpunkt exakt in der Marknagelach-
se eingebracht worden ist, ergibt sich bei
ausreichender Marknagelstärke eine au-
tomatische Reposition der Kortikalisan-
teile aufeinander.

Frakturen im metaphysären Be-
reich eignen sich prinzipiell nicht für ei-
ne primäre Kompression, da es nahezu
immer zu einem Eintauchen des Schaft-
fragmentes in das breitere metaphysäre
Fragment kommt. Mit Vorsicht sind
auch langstreckige Spiralfrakturen zu
komprimieren, da es zu einem Dreh-
gleitvorgang der Fragmente kommen
kann, der neben einer Verkürzung auch
zu einer Verwindung mit hoher Bela-
stung des Bolzens im Längsloch führt.
Auch diese Situation sollte im Zweifels-
fall statisch verriegelt werden.

Mehretagenbrüche eines Knochens
sind immer entsprechend der bezüglich
axialer Stabilität schwächsten Kompo-

nente zu verriegeln, in der klinischen
Praxis bedeutet dies nahezu immer den
Übergang auf eine statische Verriege-
lung. Nur in seltenen Fällen kann nach
sehr kritischer Analyse ein ausgebroche-
nes Schaftsegment über den Nagel auf-
gefädelt und anschließend über die
Kompression eingepasst werden. Für die
komplexen Fraktursituationen besteht
häufiger eine gute Indikation zu einer
sekundären Kompression, um bei abge-
heilter metaphysärer Frakturkompo-
nente die Schaftfraktur rascher zum
Ausheilen zu bringen.

Pseudarthrosen

Mit Ausnahme atropher und infektiöser
Defektpseudarthrosen stellen ausblei-
bende Heilungen der Röhrenknochen
im Schaftbereich eine Paradeindikation
für die Kompressionsmarknagelung dar
[1].Wir führen in diesen Fällen eine mä-
ßiggradige Aufbohrung des Markrau-
mes durch, die im Ausmaß 1–1,5 mm
nach erstem Markraumkontakt des Boh-
rers umfasst. Anschließend wird die
Marknagelung mit einem Nageldurch-
messer 1 mm unter Bohrergröße durch-
geführt und mit bezüglich Knochenqua-
lität und Implantat größtmöglichem
Drehmoment komprimiert (Abb. 4, 5).

Unter diesen Voraussetzungen er-
gibt sich für Tibia und Femur eine prin-
zipielle Mobilisierungsmöglichkeit un-
ter Vollbelastung, die in der klinischen
Praxis mit Abschwellung nach wenigen
Tagen von den Patienten auch wahrge-
nommen wird [12, 14].

Am Unterschenkel gibt es häufiger
die Situation, dass eine tibiale Pseudar-
throse bei abgeheilter Fibula besteht. In
diesen Fällen führen wir regelmäßig ei-
ne Dynamisierung der Fibula durch
Teilresektion oder bei nur geringgradi-
ger notwendiger Verkürzung als schrä-
ge Osteotomie durch. Die Fibula wird
zur Stabilitätserhöhung mittels Zuggur-
tung über 2 Einzelschrauben stabilisiert
[15]. Diese Technik erlaubt auch für die
Fibula im Verlauf eine Dynamisierungs-

Abb. 3a–d � Femurfraktur AO-Klassifikation 32/A1.2. a Einfa-
che spiralförmige Fraktur bei einem paraplegischen Patien-
ten mit deutlicher Markraumerweiterung und Kortikalisver-
schmälerung. b Unter Kompression deutliches Teleskopie-
ren der Fraktur mit Eintauchen der Fragmente. c, d Daher
statische Komplettverriegelung. Cave: A 1-Frakturen sind
bezüglich ihrer axialen Stabilität kritisch zu beurteilen

Abb. 2 � a Unterschenkelfraktur AO-Klassifi-
kation 42/A3.3 mit kleinem ausgesprengtem
Keil. Die Fraktur ist als axial stabil anzusehen.
b Nach Auffädeln auf den Nagel unter Kompres-
sion anatomische Frakturreposition unter
Einzahnen der Fragmente. Gute Indikation für
die Kompressionsmarknagelung. c Oberschen-
kelfraktur AO-Klassifikation 32/A 3.2. Ideale
Indikation für eine Kompressionsmarknage-
lung. d Nach Auffädelung auf den Nagel unter
Kompression anatomische Reposition der
Hauptfragmente, postoperativ rasche Aufbe-
lastung möglich
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möglichkeit, wobei sich der Defekt in
nahezu allen Fällen spontan auffüllt
(s. Abb. 8c).

Osteotomien

Küntscher hat Osteotomien unter ver-
schiedenster Indikation zur Achsenkor-
rektur, Derotation und Verkürzung mit
dem Marknagel stabilisiert. Seine bevor-
zugte Technik war dabei die Anwendung
der Markrauminnensäge, die die kno-
chenumgebenden Weichteile in optima-
ler Weise schont. Die von ihm angegebe-
ne aufgebohrte Marknagelungstechnik
erreicht durch die Verklemmung des Na-
gels eine für die klinischen Belange offen-
sichtlich ausreichende Rotationsstabilität.

Für quere Osteotomien ist bei An-
wendung moderner, kleinkalibriger
Marknägel mit Komplettverriegelung ei-
ne Rotationsstabilität in ausreichendem
Ausmaß nicht zu erwarten. Die Instabi-
lität resultiert aus dem zwangsläufigen
Spiel der Verriegelungsbolzen innerhalb
der Nagellöcher, das für einige solide
Marknägel einen schon prinzipiell vor-
handenen Freiraum von nahezu 20° er-
gibt. Hieraus folgt, dass derotierende
Querosteotomien am Schaft in unaufge-
bohrter Technik für eine hinreichende
Rotationsstabilität zwingend der kom-
primierten Technik bedürfen (Abb. 6, 7)
[29, 32].

Die relativ häufig indizierte derotie-
rende Osteotomie stellt in unserer Er-
fahrung eine elegante Anwendung für

die gedeckte Kompressionsmarknage-
lung dar. Das Derotationsausmaß wird
vorgehend mit transkutanen Spickdräh-
ten markiert. Die Osteotomie wird scho-
nend mit der Innensäge an biomecha-
nisch günstigster Stelle im mittleren
Schaftabschnitt außerhalb des ehemals
frakturierten Bereichs mit der stattge-
habten Frakturheilung durchgeführt
(s.Abb. 6c). Unter liegendem Marknagel
werden die Spickdrähte in Flucht ge-
bracht und anschließend wird kompres-
sionsverriegelt [4, 9].

Auch Achsabweichungen vorzugs-
weise im Schaftbereich lassen sich mit
Marknagelosteosynthesen korrigieren,
wobei das hochsteife Implantat nach
stattgehabter Osteotomie die Achse ge-
wissermaßen eigenständig korrigiert
(Abb. 8). Metaphysennahe Fehlstellun-
gen bedürfen der sorgfältigen Planung
und müssen hinsichtlich ihrer Eignung
für eine Marknagelosteosynthese kri-
tisch analysiert werden.

Verlängerungen nach posttrauma-
tisch in Verkürzung ausgeheilten Schaft-
frakturen lassen sich einzeitig mit einem
Ausmaß von bis zu 2 cm über den Mark-
nagel durchführen.Wir legen hierzu eine
quere Osteotomie an, die wir anschlie-
ßend mit dem Arthrodesenspreizer auf
die gewünschte Länge aufdehnen. Inter-
poniert werden bikortikale Becken-
kammspäne. Diese werden zunächst mit
einer milden Kompression eingeklemmt,
zur Verhinderung von sekundären Dis-
lokationen und Stauchung der Späne er-
folgt dann die statische Verriegelung.

Arthrodesen

Die Indikation und Technik der Kniege-
lenkarthrodese hat mit der Etablierung
der Kniegelenkersatzes deutliche Wand-
lungen und Einschränkungen erfahren.
Die Mehrzahl der Arthrodeseindikatio-
nen resultieren aus Defekt- und Infektsi-
tuationen, die eine Marknageltechnik
für die Gelenkversteifung weitgehend
ausschließen. Für wenige Fälle bleibt bei
infektfreiem Befund und komprimier-
barem planen Zuschnitt der Resektions-
flächen die Durchnagelung des Gelenks
mit anschließender Kompressionsver-
riegelung eine elegante Alternative.Ver-
wendet werden hierzu im Prinzip über-
lange Femurmarknägel der Stärken 12
und 13, die über eine verstärkte Antever-
sion zur Vermittlung einer leichten
Knieflektion verfügen.

Abb. 4 � a Pseudarthrose Oberschenkel nach improvisierter Plattenosteosynthese. b Bei durchbauter
Kondylenfraktur Plattenentfernung und mäßig aufgebohrte Kompressionsmarknagelung ohne
Spongiosaanlagerung. c Postoperativ rasche Aufbelastung mit komplettem knöchernen Durchbau
der Fraktur
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rer vor und hinter dem Nagel (s.Abb. 9).
Die entstandenen Bohrdefekte werden
anschließend in Dübeltechnik mit Spon-
giosa aus dem Außenknöchel aufgefüllt.
Anschließend wird die Gesamtsituation
unter Kompression gesetzt [10].

Diskussion

Im Schaftbereich der großen Röhrenkno-
chen an den unteren Extremitäten sind et-
wa 40% der Frakturen prinzipiell für eine
komprimierte Marknagelung geeignet.In-
wieweit sich im Vergleich zu den heute üb-
lichen Marknagelverfahren mit ungebohr-
ten oder wenig gebohrten Implantaten
unter statischer oder dynamischer Verrie-
gelung tatsächlich klinisch nutzbare Vor-
teile ergeben, bleibt aufgrund fehlender
vergleichen der Studien unbewiesen. Na-
turgemäß ist darüber hinaus davon aus-
zugehen,dass eine einfache Femurfraktur
unter fachgerechter Anwendung jeglicher
Nageltechnik komplikationslos ausheilen
wird.Dennoch lassen sich unter kritischer
Betrachtung Befundsituationen beschrei-
ben, die von einer aktiv komprimierten
Marknagelosteosynthese profitieren
könnten.

In der Folge einer vermehrten An-
wendung der ungebohrten Marknage-
lung mussten in den letzten Jahren zu-
nehmend Frakturheilungsstörungen be-
obachtet werden, die infolge einer durch
den Nagelvorschub induzierten Frag-
mentdehiszens verursacht worden sind
(s. Abb. 5) [17].

Unter statischer Verriegelung kann es
in dieser Situation bei fehlender Dynami-
sierung, am Unterschenkel häufig durch
eine schnell heilende und dann sperrende
Fibula verstärkt, zur Pseudarthrosenbil-
dung kommen. Zur Vermeidung einer
derartigen primären Dehiszens wird ein
Stauchen der Extremität entweder durch
direkte Weichteilmanipulation oder das
Rückschlagen des Nagels unter alleiniger
distaler Verriegelung vorgeschlagen.

Der Kompressionsmechanismus des
Marknagels erlaubt eine wesentlich feiner
dosierte Fragmentadaptation, die zu dem
unter Bildwandlersicht kalkuliert milime-
tergenau eingestellt werden kann.In einer
Vielzahl der Fälle konnten wir zudem be-
obachten, das insbesondere bei frischer
Frakturversorgung die Fragmentenden
unter Führung über den Marknagel milli-
meter genau einrasten und so auch bei ge-
schlossener Marknagelung eine anatomi-
sche Reposition resultiert (s.Abb. 2).

Abb. 5a–d � Oberarmschaftfraktur mit antegrader Marknagelung versorgt. a 7 Monate nach 
Frakturversorgung manifeste Pseudarthrose. b Zielaufnahme der Pseudarthrose die eine deutliche
Dehiszens der Hauptfragmente zeigt. c Zustand nach Kompressionsmarknagelung, Annäherung 
der Hauptfragmente auf nahezu anatomiegerechte Länge. d Ausheilungszustand bei einliegender
komprimierter Marknagelung

Die Arthrodese des oberen Sprung-
gelenks kann mit Spezialimplantaten
durchgeführt werden, die sich durch ei-
ne extrem distale Verriegelungsmöglich-
keit mit 2 gekreuzten Verriegelungs-
schrauben im rechten Winkel zueinan-
der auszeichnen (Abb. 9c).

Bei Verwendung eines 10-mm-Mark-
nagels mit 5-mm-Verriegelungsbolzen
resultiert unter Kompression eine hoch-
feste Versorgung, die bezüglich Stabilität
von keiner der sonst etablierten Thera-
pieformen erreicht wird. Postoperativ
kann gipsfrei nachbehandelt werden, bei
guter Passform der Resektionsflächen
und guter Knochenqualität kann regel-
mäßig nach 2 Wochen auf Vollbelastung
übergegangen werden [21].

Wir wenden die Marknagelarthro-
dese unter der Voraussetzung einer in-
fektfreien Voranamnese für Situationen
mit Gelenkfehlstellungen wie auch Ar-
throsen ohne wesentliche Achsabwei-
chungen gleichermaßen an. Fehlstellun-
gen werden nach Außenknöchelresekti-
on durch Resektion ausgeglichen. An-
schließend wird unter Fixierung der ge-
wünschten Einstellung ein Führdraht
eingebracht und eine aufgebohrte Mark-
nagelung vorgenommen. In Situationen
ohne oder mit geringer Deformität füh-
ren wir die Durchnagelung des Gelenkes
im ersten Operationsschritt durch. An-
schließend erfolgt die Resektion des Au-
ßenknöchels und eine tangentiale Über-
bohrung des Gelenkes mit 10 mm Boh-
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Selbstverständlich wird auch bei
dynamischer Verriegelung unter zuneh-
mender Teilbelastung des Beines ein
ähnlicher Mechanismus wirksam. Ist
diese Lastaufnahme jedoch nicht mög-
lich, so z. B. beim ans Bett gefesselten
Schwerstverletzten oder bei nicht bela-
stungsstabiler Zusatzverletzung der glei-
chen Extremität, vermittelt die Kom-
pression eine sichere Adaptation der
Fraktur trotz fehlender Gewichtsbela-
stung. Weiterhin ist theoretisch zu er-
warten, dass zumindest in der ersten
Heilungsphase die Wundschmerzen auf-
grund fehlender Mikrobewegungen ver-
ringert sind. Diese Annahme bestätigt
sich in der klinischen Erfahrung, in un-
serem Patientengut hat diese Tatsache
zu einem signifikant verkürzten statio-
nären Aufenthalt bei kompressionsver-
riegelten Unterschenkelfrakturen ge-
führt [13].

Wesentlich erscheint die deutlich
höhere Rotationsstabilität für die kom-
primierte Marknagelosteosynthese ins-
besondere für Humerusfrakturen [2].
Operationsindikationen stellen hier die
hoch instabilen Bruchformen und die
Versorgung beim Mehrfachverletzten
dar,der in der Regel auf den Arm auch in
Abstützfunktion angewiesen ist.Außer-
dem entfällt am Arm naturgemäß der
Gesichtspunkt einer natürlichen Ge-
wichtsbelastung, die Dynamisierung
wird lediglich durch den Muskelzug ver-
mittelt, der bei entsprechender Weich-
teilzerstörung in erheblichem Maße ge-
mindert sein kann.

Für hypertrophe Pseudartarthrosen
beinhaltet die Kompressionsmarknage-
lung alle bekannten wirksamen Thera-
pieprinzipien: Aufbohrung mit Anfri-
schung, Osteosynthese unter starker
Fragmentpressung und hohe Stabilität
zur ungestörten Knochenheilung. Die
theoretischen Vorteile bestätigten sich in
den eigenen Ergebnissen mit insgesamt
112 Patienten mit jeweils 56 Pseudarthro-
sen des Femurs und der Tibia,die über ei-
nen 3-Jahres-Zeitraum behandelt wurden

Abb. 6a–d � Drehfehlerkorrektur Oberschenkel.
a Nach primärem Fixateur externe mit unge-
bohrtem Femurmarknagel versorgte Ober-
schenkelfraktur. b Im Mess-CT Rotationsfehler
linksseitig im Vergleich zur Gegenseite von 
40° Außenrotation. c Osteotomie mit Innensäge
in Schaftmitte und Derotation. d Stabilisierung
mit Kompressionsmarknagel, rasche Aufbela-
stung und zeitgerechte Ausheilung
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[11]; 92% der Fälle heilten nach Erstein-
griff aus, in jeweils 4 Fällen waren sekun-
däre Nachkompressionen bzw. Markna-
gelwechsel als Zweitoperation erforder-
lich, mit jeweils anschließender Aushei-
lung. Die Serie war kompliziert durch 2
septische Verläufe, wobei lediglich eine
Tibiafraktur unter Fixateur externe zur
Ausheilung gebracht werden musste.

Aufgrund der biomechanischen
Datenlage ist für nicht oder wenig auf-
gebohrte intramedulläre Osteosynthe-
sen lediglich die Kompressionsmarkna-
gelung in der Lage, eine quere Osteoto-
mie suffizient gegen Rotation zu stabili-
sieren. Ohne Kompression muss je nach
verwendetem Implantat mit spontanen
Rotationsmöglichkeiten durch Spiel in
den Verriegelungslöchern von bis zu 20°
gerechnet werden. Wir haben im ge-
nannten Zeitraum 41 Fehlstellungen
korrigiert, davon 19 Rotationsabwei-
chungen am Femur. Bezüglich Patien-
tenzufriedenheit wurden vorzugsweise
auch durch die frühe Vollbelastbarkeit
überdruchschnittlich gute Werte erzielt
bei zeitgerechter Ausheilung aller Osteo-
tomien. Die Serie war lediglich durch ei-

ne septische Komplikation bei einem
Patienten mit femoraler Valguskorrek-
tur belastet.

Unter Einsatz der schon von Künt-
scher beschriebenen Innensäge lassen
sich Dreh- wie auch in begrenztem Ma-
ße Achskorrekturen in defakto minimal-
invasiver Technik durchführen. Der
Nachteil einer im Schaftbereich deutlich
verlängerten Heilungszeit gegenüber
Osteotomien metaphysennah ist durch
die sofort belastungsstabile Versorgung
irrelevant, da sie für den Patienten zu
keinen funktionellen Einschränkungen
führt. In unserem Krankengut werden
zunehmend Patienten mit komplexen
posttraumatischen Fehlheilungen beob-
achtet, die neben den Achsabweichun-
gen Verkürzungen und Pseudarthrosen-
bildungen aufweisen. Im Schaftbereich
ist die Nagelung mit einem hochsteifen
Implantat per se geeignet, die Achsfehl-
stellung zu korrigieren, unter Kompres-
sion werden zudem gute Voraussetzun-
gen für die knöcherne Ausheilung ge-
schaffen (s. Abb. 7, 8).

In Bezug auf die Implantatausfüh-
rung ergeben sich aus der Kompressi-

onsmarknageltechnik einige Anforde-
rungen, die schon Ritter an ein ideales
Implantat gestellt hatte. Die Verriege-
lungsbohrungen im Nagel sollten nicht
im schlecht tragenden metaphysären
Bereich sondern eher im kortikalen Be-
reich des Knochens zu liegen kommen
[34]. Dies steht in einem gewissen Wi-
derspruch zu dem heute zu beobachten-
den Trend, durch extreme Lochanord-
nungen proximal wie distal die Anwend-
barkeit der Nagelmodelle auch auf me-
taphysäre Frakturen auszudehnen.

Weiterhin setzt eine effektive Kom-
primierbarkeit an der unteren Extremi-
tät Verriegelungsschraubendurchmesser
von mindestens 5 mm voraus. Für der-
artige Schrauben kann bezüglich des in-
tramedullären Implantates ein Durch-
messer von 9 besser 10 mm nicht unter-
schritten werden. Diese Maßvorgaben
sind für den Femur als unkritisch anzu-
sehen, an der Tibia können für solide
ungebohrte Implantate jedoch nur Bol-
zen von maximal 4 mm zur Anwendung
kommen. Bei diesen Schraubendimen-
sionen ist eine hohe Kompression nicht
durchführbar, da eine starke Deformie-

Abb. 7a–d � Oberschenkelpseudarthrose mit Rotationsfehler.
a Zustand 8 Monate nach Plattenosteosynthese einer Oberschen-
kelfraktur mit Pseudarthrose und klinisch offensichtlicher Innen-
drehfehlstellung. b im Mess-CT im Seitenvergleich 80° Rotations-
abweichung. c Metallentfernung und Derotation im Pseudar-
throsenspalt, mäßig aufgebohrte Marknagelung und Kompressi-
onsverriegelung, keine Spongiosaanlagerung. d rasche Aufbela-
stung, Metallentfernung nach Ausheilung.
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rung des im Längsloch eingebrachten
Querbolzens zu befürchten wäre. Im-
merhin kann auch bei diesen Implanta-
ten die Kompressionstechnik zur Frag-
mentadaptation genutzt werden.

Kritisch diskutiert wird bisweilen
eine potentiell denkbare Störung der
biologischen Knochenbruchheilung
durch die Einbringung eines permanent
hohen Druckes in den Frakturspalt [27].
In der klinischen Praxis sind derartige
Störungen z. B. als Resorptionsphäno-
mene nicht beobachtbar. Die positiven
Resultate für Pseudarthrosen und
Osteotomien sind vorstehend berichtet,
in der Frakturheilung wurden durchge-
hend im Vergleich mit etablierten Mar-
geltechniken vergleichbare Durchbau-
ungszeiten beobachtet [5, 6, 7].

Unter diesen langjährig gewonne-
nen Eindrücken haben wir im eigenen
Vorgehen die Indikation so z. B. für die
septische Wiederherstellungschirurgie
erweitert. Unter der Überzeugung einer
unter biologischen wie mechanischen
Gesichtspunkten optimalen Methode
wurden auch die Patienten mit vasculär
gespielter allogener Knietransplantati-
on bzw. Femurdiaphysentransplantation
mittels Kompressionsmarknagelung sta-
bilisiert [18, 19], wobei an der Tibia eine
retrograde Technik angewendet wurde
[16]. Auch in diesem sensiblen Patien-
tengut haben wir keine prinzipiellen Ne-
gativeffekte der Primärkompression des
Osteotomiespaltes beobachten müssen.

Abb. 8a–d � Varuspseudarthrose Tibia. Pseud-
arthrose mit Varusfehlstellung nach konserva-
tiv behandelter Unterschenkelfraktur. a Klini-
sches Bild, Dorsalansicht. b Messaufnahme un-
tere Extremitäten in a.-p.-Ansicht. c Vorgehen-
de Fibulaosteotomie, Mobilisierung der Pseud-
arthrose, Kompressionsmarknagelung der Ti-
bia, Zuggurtungsosteosynthese der Fibula.
d klinische Ansicht von hinten nach Umstellung
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Fazit für die Praxis

Trotz seit nunmehr 60-jähriger weltweiter
Anwendung scheint das innovative Poten-
tial der intramedullären Osteosynthese
nicht erschöpft zu sein. Aus den eigenenen
dargestellten Erfahrungen heraus schlie-
ßen wir uns der Meinung von M. Perren an,
dass die Möglichkeit der Marknagelkom-
pression für die Lösung klinischer Proble-
me ungerechtfertigterweise noch zu we-
nig bekannt ist [31]. Andererseits ist anzu-
merken, dass die Indikationsstellung für
Revisionseingriffe und auch in der Fraktur-
behandlung durchaus anspruchsvoll ist.

Die derzeit vorhandenen Implantete und
Instrumentationen sind eher auf eine um-
fassende Nutzung des Marknagels für sta-
tische und dynamische Indikationen aus-
gerichtet und infolgedessen für eine Kom-
pressionsosteoynthese nicht optimiert. Die
absehbar zunehmende Anwendung in-
tramedullärer Implantate an der oberen
Extremität läßt eine im gleichen Maße zu-
nehmende Hinwendung zu komprimieren-
den Techniken erwarten, die ihre besonde-
ren Stärken in der kalkulierten Fragment-
adaptation unter hoher Primärstabilisie-
rung hat.
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