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Die Marknagelung der langen Roh-
renknochen hat in den letzten Jahr-
zehnten heftige Fachdiskussionen
hervorgerufen. Waren es zuvor die
Differenzen der Anwender der Mar-
knagelung gegen die Anhanger der
Plattenosteosynthese, so verlager-
te sich der Streitin den 1980er- und
90er-Jahren in die Reihen der, Nag-
ler” selbst. Die Diskussion und das
Abwaégen der aufgebohrten gegen
die unaufgebohrte Einbringung des
Implantats beherrschte Kongresse,
Symposien und Fachzeitschriftenbei-
trage.

Das Konzept einer ,,biologischen® Osteo-
synthese, die am Knochen wenig Schaden
anrichtet, beherrschte die Uberlegungen
im deutschsprachigen Raum, wahrend im
angelsachsischen Sprachraum das Kon-
zept der moglichst grofen Stabilitdt vor-
herrschte, ohne beziiglich der Vaskularitat
des Knochens grofie Bedenken zu zeigen.
Retrospektive Fallstudien berichteten glei-
chermaflen iiber Erfolge der einen wie der
anderen Methode, und je nach Gewich-
tung der eigenen, klinischen und tierexpe-
rimentellen Ergebnisse wurden Empfeh-
lungen in die eine oder andere Richtung
abgegeben, da lange Zeit die geforderten
aussagekriftigen Studien fehlten, um die
Kontroverse zu entscheiden. In den letz-
ten Jahren sind nun jedoch entscheidende
Fortschritte gemacht worden. Das in der
orthopddischen/unfallchirurgischen For-
schung relativ neue Instrument der Meta-
analyse und die Durchfithrung randomi-
sierter prospektiver Studien scheinen nun
viele offene Fragen geklért zu haben. Ein
erneuter Paradigmenwechsel in der Mark-
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Unaufgebohrte
Marknagelung

nagelung im deutschsprachigen Raum hat
stattgefunden.

In dieser Ubersicht soll nun eine ak-
tuelle Standortbestimmung der unauf-
gebohrten Marknagelung vor dem Hin-
tergrund der besten vorliegenden Studi-
en nach dem Konzept der ,,evidence-ba-
sed medicine“ (EBM) versucht werden
(B Tab.1).

Geschichte der Marknagelung

Die Marknagelung wurde von Kiintscher
1940 [30] entwickelt. Bereits 1940 wurde
sie im Unfallkrankenhaus Wien von Lo-
renz Bohler an einer groferen Zahl von
Fillen am Unterschenkel erprobt. Auf-
grund der Auswertung der Fille schrieb
Bohler 1944, dass man bei der Indikati-
on zur Marknagelung sehr zuriickhaltend
sein solle und dass er sie in seinem Bereich
fiir offene Frakturen seit 1943 verboten ha-
be. 1944 hatte er sie aufgrund der unbe-
friedigenden Ergebnisse auch fiir die ge-

deckte Marknagelung geschlossener Un-
terschenkelbriiche aufgegeben.

Der Grund fir die Misserfolge wur-
de spiter von Jorg Bohler darin gesehen,
dass mit den damaligen Kiintscher-Mar-
knigeln eine stabile Osteosynthese nicht
erreicht werden konnte. Die Négel waren
zu weich, und auch mit dem Doppelna-
gel konnte keine ausreichende Stabilitat
erreicht werden. Auflerdem musste man
sich nach der engsten Stelle des Mar-
kraums richten, sodass die ersten Mar-
knigel sehr diinn ausfielen [5].

Im Lauf der nichsten 12 Jahre wurden
wesentliche technische Anderungen ein-
gefiihrt, die es ermoglichten, starre und
dickere Marknégel zu verwenden. Den
wesentlichen Fortschritt brachte dann die
von Kiintscher beschriebene Aufbohrung
des Markraums, zundchst mit Handbohr-
ern, dann mit Motorbohrern mit flexibler
Welle, die das Aufbohren iiber einen Fiih-
rungsspief$ ermoglichten [32]. Das Prinzip
dahinter war die Verklemmung des elasti-

Tab.1 Beweisstufen von experimentellen und klinischen Untersuchungen

Level 1 Randomisierte, prospektive klinische Studie (RCT), die eine neue Therapie als signifikant
(p<0,05) besser als die herkdmmliche Therapie belegt; Metaanalyse von Level-1-RCTs

Level 2 Prospektive, randomisierte, klinische Studie, die die Gleichwertigkeit einer neuen gegen-
tiber der herkdmmlichen Therapie belegt; Metaanalyse von Level-2-RCTs

Level 3 Prospektive, aber nichtrandomisierte Kohortenstudie

Level 4  Historische, nichtrandomisierte Kohorten- oder,Case-control“-Studie

Level 5  Klinische Fallberichtserie

Level 6  Tierexperimentelle oder mechanische Studie

Level 7  Ubertragungen von existierenden Daten

Level8  Anerkennung von historischen Standards als gangige klinische Praxis; gesunder Men-
schenverstand

Diese Einstufung in verschiedene Klassen demonstriert eine Einteilung aller Studien, um eine Wertung neuer

Erkenntnisse vorzunehmen. (Adaptiert nach’Introduction to the International Guidelines 2000 for CPR and ECC:

a consensus on science”[2000], Circulation 102 [Suppl. 11: I-1-I-11 u’Evidence-based medicine: What it is and

what it is not” [Bhandari M, Giannoudis PV; 2006], Injury 37: 302-306)
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schen Nagels im starren Knochen. Durch
die Aufbohrung wurde die Kontaktflache
zwischen Implantat und Knochen vergro-
Bert, die Anwendung des Nagels konnte
auf komplexere sowie proximale und dis-
tale Frakturen ausgedehnt werden. In den
soer-Jahren wurde auflerdem der Ront-
genbildverstdrker in Verbindung mit einer
Fernsehanlage entwickelt, sodass aus der
bis dahin ,,blinden® Operation, wihrend
der sich der Operateur auf die Angaben
seines Assistenten verlassen musste, eine
Operation unter Sicht geworden war.

Es war auch Kiintscher selbst, der 1962
tiber mogliche Gefahren der aufgebohrten
Marknagelung und tiber pulmonale Kom-
plikationen berichtete [31].

Ein weiterer Meilenstein war die von
Grosse und Kempf erstmals vorgestell-
te Verriegelung des Nagels durch Schrau-
ben. Der klassische Kiintscher-Nagel er-
fuhr durch Klemm u. Schellmann 1972
[25] eine Weiterentwicklung zum eigent-
lichen Verriegelungsnagel, der sich nicht
nur zur Versorgung von Schaftfrakturen,
sondern auch von metaphysennahen und
Triimmerfrakturen eignete.

== Jahrzehntelang wurde der Begriff
»Marknagelung” synonym mit
aufgebohrter Technik verwendet.

Im Laufe der goer-Jahre entwickelte die
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese
(AO) den unaufgebohrten Verriegelungs-
nagel, welcher anfinglich als Alternati-
ve zum Fixateur externe bei der Erstver-
sorgung von Frakturen mit offenem oder
hochgradigem geschlossenen Weichteil-
schaden gedacht war.

Hintergrund fiir die Entwicklung
der unaufgebohrten
Marknagelung

Der Motor fiir die Entwicklung eines soli-
den unaufgebohrten Nagels waren die Be-
richte tiber die substanzielle Schadigung
der Kortikalis durch Beeintrichtigung der
enostalen Durchblutung und Hitzeent-
wicklung wihrend des Aufbohrens.
Einerseits durch die zusitzliche Scha-
digung des Knochens, andererseits durch
den verbleibenden ,,Totraum®in einem ka-
niilierten Nagel wurde daraus auch ein er-
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Zusammenfassung

Die aufgebohrte bzw. unaufgebohrte Mar-
knagelung von Frakturen langer Rohrenkno-
chen war in den letzten Jahrzehnten ein kon-
troverses und sogar emotionales Thema. Die-
ser Beitrag gibt einen historischen Uberblick
tiber die Entwicklung und beleuchtet den
Hintergrund der Notwendigkeit einer unauf-
gebohrten Nagelung. Weiterhin wird durch
die Beschreibung und Zusammenfassung der
Resultate der bisher durchgefiihrten zusam-
mengesetzten randomisierten kontrollier-
ten Studien der aktuelle Wissensstand dar-
gestellt. Vor dem Jahr 2000 empfahlen nahe-
zu samtliche deutsche Leitfaden der ortho-
padischen und traumatologischen Chirurgie
die unaufgebohrte Marknagelung als,, biolo-
gischere” Therapie, die bei geringerer Gefal3-
schadigung gleich gute oder sogar bessere
Ergebnisse erzielt. Insbesondere bei der Be-
handlung offener Briiche wurde die unaufge-
bohrte Nagelung befiirwortet.

Unreamed intramedullary nailing

Abstract

Reaming and non-reaming of intramedullary
nails in long bone fractures was a controver-
sial and even emotional topic in recent de-
cades. This article gives an historical overview
of the development in this field and presents
the background to the need for unreamed
nailing. Furthermore, the current state of
knowledge is illustrated by describing the re-
sults of a series of randomised controlled tri-
als. Before the year 2000 nearly all German
handbooks on orthopaedic and trauma sur-
gery recommended unreamed intramedul-
lary nailing as a more “biological” treatment
that causes less harm to vascularity with
equal or even better results. Unreamed nail-
ing was in particular advocated for the treat-
ment of open fractures.

DOI 10.1007/500132-009-1524-5

Dies hat sich gedndert, denn in der Fol-
gezeit haben randomisierte kontrollierte Stu-
dien gezeigt, dass die unaufgebohrte Nage-
lung zu einer héheren Rate an verzogerter
oder ausbleibender Knochenheilung fiihrt,
wahrend fiir die genannten Vorteile beziig-
lich Blutversorgung und Infektionsrate kein
Nachweis erbracht werden konnte. Gemal3
der evidenzbasierten Medizin sollten isolierte
Femur- und Tibiabriiche aufgebohrt genagelt
werden. Bei Vorliegen eines Polytraumas ist
es sicherer, Frakturen langer Rohrenknochen
mittels Fixateur externe zu stabilisieren, denn
sowohl fiir die aufgebohrte als auch fiir die
unaufgebohrte Nagelung wurden ungiinsti-
ge Verlaufe beschrieben.

Schliisselworter

Femurfraktur - Tibiafraktur - Intramedullare
Nagelung - Aufbohren - Unaufgebohrte Na-
gelung

The tide turned as randomised con-
trolled trials conducted since 2000 gave ev-
idence that unreamed nailing leads to a
higher rate of delayed or non-union, while
the advantages to blood supply and in-
fection rate could not be proven. Accord-
ing to evidence based medicine isolated fe-
mur and tibia fractures should be nailed in
a reamed procedure. In a severe multiple in-
jury setting it is safer to stabilize long bone
fractures with external fixators, as adverse
events are described for reamed and un-
reamed nailing.

Keywords

Femur fracture - Tibia fracture - Intramedulla-
ry nailing - Reaming - Unreamed nailing
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Tab.2 Vor-und Nachteile der unaufgebohrten Marknagelung
Nachteile

Vorteile

- Schonung der enostalen Durchblutung

- Keine thermische Schadigung der Kortikalis

- Geringe Fett- und Mediatoreneinschwemmung
- Verkiirzte Operationszeit

- Geringerer Blutverlust

- Intramedulldre Schienung ohne Verklemmung

- Geringe Eigenstabilitat

- Erh6hte Rate an verzogerten Heilungen und
Pseudoarthrosen

- Materialbruch

hohtes Infektionsrisiko bei offenen Frak-
turen postuliert.

Durch den rezidivierend eingebrachten
Bohrer wihrend der Versorgung des Fe-
mur wurde auch ein vermehrtes Ein-
schwemmen von Fett und Partikeln aus
dem Markraum in die Lunge gezeigt. Be-
sonders fiir polytraumatisierte Patienten
mit bereits eingeschrinkter Lungenfunk-
tion und Abwehrlage wurde dieser Um-
stand mit Fettemboliesyndrom und ARDS
(»adult respiratory distress syndrome®)
und damit mit potenziell tddlichem Aus-
gang in Zusammenhang gebracht.

Diese Uberlegungen fithrten zur Ent-
wicklung solider Titannédgel, die unaufge-
bohrt eingebracht werden und durch Ver-
riegelungsschrauben im proximalen und
distalen Anteil des Nagels gegen Rotation
gesichert werden.

Das Prinzip der ,,minimal-invasiven®
und ,,biologischen® Osteosynthese, ge-
paart mit laufenden Verbesserungen der
Verriegelungsoptionen, brachte gute pro-
spektive unkontrollierte und retrospek-
tive Studienergebnisse (EBM-Level 3, 4,
5), sowohl fiir knécherne Heilungszeiten,
Infektions- und Komplikationsraten als
auch fiir sichere Anwendbarkeit bei ho-
hergradig offenen Frakturformen an Fe-
mur und Tibia.

Vor- und Nachteile der
unaufgebohrten Technik

Die Technik der unaufgebohrten Markna-
gelung besteht aus weniger Teilschritten,
da der Markraum nicht stufenweise auf-
gebohrt werden muss. Aus diesem Grund
ist der intraoperative Blutverlust geringer
und die Operationszeit kiirzer. Die Ent-
wicklung von hochgradigen Knochenne-
krosen durch exzessives Aufbohren und
von Knochensequestern mit dem Risiko
der Osteomyelitis bleibt aus. Die Schadi-
gung der enostalen Durchblutung fillt si-
gnifikant geringer aus, als dies bei der auf-
gebohrten Technik der Fall ist.
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Die intramedulldre Druck- und Hitze-
entwicklung ist in unaufgebohrter Tech-
nik geringer. Jeder Fremdkérper, der in
den Markraum eingebracht wird, wirkt
wie ein Stempel. Da in unaufgebohrter
Technik nur einmal mit dem Nagel einge-
gangen wird und nicht rezidivierend zu-
néchst mit Fithrungsstift, dann mit Boh-
rer in ansteigenden Grofen und schlief3-
lich mit einem dicken Implantat, fallt der
Grad der Embolisation von Markraumin-
halt am Femur geringer aus. Damit ist
auch die systemische Belastung des Kor-
pers bei der unaufgebohrten Marknage-
lung geringer.

Das mechanische Prinzip des unauf-
gebohrten Verriegelungsnagels ist die in-
tramedulldre Schienung. Es findet keine
Verklemmung statt. Somit ist die Stabi-
litat des Implantat-Knochen-Konstrukts
geringer. Das verwendete Material muss
dem natiirlichen Durchmesser des Mar-
kraums angepasst werden und ist daher
oft schwicher. Materialbruch tritt daher
signifikant haufiger auf. Eine erhchte Ra-
te an verzogerten Heilungen und Pseudo-
arthrosen konnte ebenfalls nachgewie-
sen werden. Die Vor- und Nachteile der
unaufgebohrten Marknagelung sind in
O Tab. 2 gegeniibergestellt.

Im folgenden wird der Stand des Wis-
sens bis und ab dem Jahr 2000 dargestellt,
da im neuen Jahrhundert Studien nach
EBM-Level 1 und 2 (8 Tab. 1) vorliegen,
die die vorherigen Ergebnisse relativieren
und eindeutige Empfehlungen zulassen.

Stand der Forschung
bis zum Jahr 2000

Zahlreiche tierexperimentelle Studi-
en zeigten eine betrdchtliche kortikale
Durchblutungsstorung durch den Auf-
bohrvorgang ([13, 22, 24, 37, 44, 45]; Level
6) auch wenn dieser Effekt sich innerhalb
von 8 Wochen reversiert und kein nach-
teiliger Einfluss auf die Kallusformation
belegt werden konnte ([42]; Level 6). Be-

reits in den 8oer-Jahren wurde daher eine
»mafdvolle“ Aufbohrung des Markraums
empfohlen.

Aufgrund dieser Ergebnisse wurde ein
betrichtlich erhohtes Infektionsrisiko in
der Versorgung offener Frakturen an-
genommen, da zum eigentlichen Trau-
ma die Schadigung der Vaskularitit hin-
zukommt und in der Frithphase zu einer
weiteren Schwichung der Knochenvitali-
tat fithrt. Offene Frakturen galten im All-
gemeinen als Kontraindikationen fiir die
aufgebohrte Marknagelung ([19, 26]; Level
4 und 5). Wiss et al. berichteten 1995 eine
Infektionsrate von 21% bei aufgebohrter
Marknagelung offener Tibiafrakturen
([49]; Level 4). Durch die Beeintrichti-
gung der Knochendurchblutung wurden
auch verldngerte Heilungszeiten und die
begiinstigte Entwicklung von Pseudoarth-
rosen gemutmafit.

Es bestand also ein hoher Bedarf fiir
ein Implantat, das unaufgebohrt einge-
bracht werden kann und auch bei gerin-
gerem Durchmesser ausreichend stabil
ist, um belastbar zu sein und Verkiirzung
und Rotation zu verhindern. Durch den
Einsatz von Titanimplantaten und verbes-
serten Verriegelungen konnte dieser An-
spruch umgesetzt werden. Es wurde eine
geringere Stabilitat durch mangelnde Ver-
klemmung bewusst in Kauf genommen,
um das Risiko einer Infektion zu senken.
In folgenden Untersuchungen konnte ge-
zeigt werden, dass die unaufgebohrte Na-
gelung nicht nur fiir offene Frakturen ge-
eignet ist, sondern auch in der Versor-
gung geschlossener Frakturen gute Er-
gebnisse erzielt ([18, 27, 38, 40, 41, 46]; Le-
vel 3-5). Andererseits zeigte eine der ers-
ten prospektiv randomisierten Studien am
Unterschenkel keine Vorteile fiir die un-
aufgebohrte Marknagelung, ausgenom-
men die kiirzere Operationszeit. Es wur-
den mehr verzogerte Heilungen und mehr
Schraubenbriiche in unaufgebohrter Ein-
bringung verzeichnet ([4]; Level 2).

Eine prospektiv randomisiert durch-
gefiihrte Studie zeigte 1997 gleichwertige
Ergebnisse fiir aufgebohrte und unaufge-
bohrte Marknagelung bei offenen Unter-
schenkelfrakturen. Eine hohere Rate an
Infektionen in aufgebohrter Technik lag
nicht vor ([23]; Level 2).

Clatworthy et al. [10] verglichen 1998 in
einer randomisierten prospektiven Studie
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Abb. 1 A Fallbeispiel einer isolierten Femurfraktur (AO 32A2) eines 20-jahrigen Motorradfahrers. Offene Fraktur Grad Il nach
Gustilo und Anderson. Sekunddrer Transport iiber 24 h ohne initiale Stabilisierung (a,b). Nach Aufnahme sofortige Operati-
on mit Anlage eines Fixateur externe und Wundrevision mit VAC-Anlage (c,d). Sekundar mit lateralem Femurnagel (LFN) auf
10 mm aufgebohrt versorgt. Nach 9 Monaten zeigt sich eine atrophe Pseudoarthrose. Der Patient ist schmerzfrei und mochte
die Revisionsoperation erst nach Abschluss seines Wehrdienstes (e,f)

(Level 1) die Anwendung der neuen Titan-
négel am Oberschenkel in aufgebohrter
und unaufgebohrter Weise. Es zeigte sich
eine signifikant lingere Heilungszeit und
eine hohere Rate an Implantatversagen in
der unaufgebohrten Gruppe, die zum Ab-
bruch der Studie fiihrte.

Systemische Auswirkungen
der Marknagelung

Wiahrend am Unterschenkel offene Frak-
turen das Hauptproblem darstellen, wur-
den am Femur die postulierten geringe-
ren systemischen Auswirkung der unauf-
gebohrten Technik ins Treffen gebracht.
Dazu zdhlen die pulmonale Embolisation
von Markrauminhalt, temperaturbedingte

Anderungen des Blutgerinnungssystems
sowie humorale, nervale und inflamma-
torische Reaktionen. Dies wurde beson-
ders bei Mehrfachverletzten mit Beteili-
gung mehrer Réhrenknochen und Poly-
traumapatienten mit pulmonalen Verlet-
zungen als besonders relevant angesehen.

Das Auftreten eines posttraumatischen
Lungenversagens einschliefllich ARDS
nach frithzeitiger Femurmarknagelung
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Abb. 2 <« Fallbeispiel Unterschenkelfraktur AO
42B2. Offene isolierte Fraktur Grad Il eines 34-jah-
rigen Skifahrers. Nach Debridement initiale Stabi-
lisierung mit Expert-Tibianagel Starke 9 ohne Auf-
bohrung (a, b); postoperative Rontgenbilder (c, d).
Ausheilungsbilder nach Metallentfernung: kom-
plikationslose, jedoch verzégerte Heilung der Ti-
bia. Aufgrund einer schmerzhaften Fibulapseudo-
arthrose erfolgt Segmentresektion der Fibula nach
9 Monaten; Metallentfernung des Marknagels
nach knapp 2 Jahren (e, f)



wurde auf den Aufbohrvorgang zuriick-
gefiihrt. Die Einschwemmung von throm-
botischem Material in den Lungenkreis-
lauf nach Aufbohren konnte in mehre-
ren Studien nachgewiesen werden ([35,
48]; Level 4). Zwar fiihrt jedes Einbringen
eines Gegenstands (Bohrdraht, Bohrer,
Nagel) zu einer Erhohung des intrame-
dulldren Drucks, jedoch wurde das mehr-
fache Aufbohren als besonders nachteilig
angesehen. Auch konnten Kropfl et al. im
experimentellen und klinischen Setting
zeigen, dass das Ausmafl der Embolisati-
on mit dem intramedulldren Druck kor-
reliert und bei unaufgebohrter Markna-
gelung geringer ausfallt ([28, 29]; Level 3
und 6).

Die Ausschwemmung von Markinhalt
in die systemische Zirkulation bewirkt ei-
ne komplexe Interaktion von immunolo-
gischen und mechanischen Abldufen, de-
ren Endstrecke eine Schadigung des Lun-
gengewebes ist. Dies ist als grofiter Nach-
teil der aufgebohrten Marknagelung an-
zusehen.

© Die Ausschwemmung
von Markinhalt in die
systemische Zirkulation und
die resultierende Schadigung
des Lungengewebes ist
der groBte Nachteil der
aufgebohrten Marknagelung

Pape et al. ([34]; Level 6) wiesen nach
dem Aufbohrvorgang eine erhohte Akti-
vierung der polymorphkernigen Leuko-
zyten und eine vermehrte Fettembolisa-
tion in der Lunge im Schafmodell nach.
Die Autoren empfehlen daher, im Ange-
sicht von Lungenverletzung und hidmo-
dynamischem Schock eine alternative Fi-
xationsmethode zu verwenden. Anderer-
seits fanden Bosse et al. 1997 ([7]; Level
4) und Carlson et al. 1998 ([9]; Level 4)
keine Nachteile der Marknagelung gegen-
tiber der Plattenosteosynthese beziiglich
des Risikos zur Entwicklung von ARDS,
Pneumonie und Mortalitdt bei Femur-
frakturen mit gleichzeitigen Thoraxver-
letzungen.

In den goer-Jahren des vorigen Jahr-
hunderts wurde die aufgebohrte Mar-
knagelung zumindest im deutschspra-
chigen Raum zunehmend durch die un-
aufgebohrte Technik verdréngt. Die Emp-

fehlungen sdmtlicher deutschsprachiger
Lehrbiicher bis ins Jahr 2000 geben auf-
grund der angefithrten Argumente ein-
deutig der unaufgebohrten Marknagelung
von Femur und Tibia den Vorzug. Die un-
aufgebohrte Marknagelung wurde als ele-
ganter und schonender betrachtet.

Nach Erscheinen von Metaanaly-
sen und gut durchgefiihrten prospekti-
ven randomisierten Studien vor allem
aus Kanada und den USA nach den Kri-
terien der ,evidence-based medicine®
(EBM) kam es nach 2000 zu einem Ein-
bruch der Préferenz der unaufgebohrten
Marknagelung.

Stand der Forschung
seit 2000 bis heute

Femur

In einer Metaanalyse der prospektiven
randomisierten Studien zu diesem The-
ma im Jahr 2000 konnten Bhandari et
al. ([3]; Level 1) signifikant hohere Raten
an Pseudoarthrosen und Implantatversa-
gen fiir die unaufgebohrte Marknagelung
nachweisen. Auch konnte kein erhohtes
Risiko fiir pulmonale Komplikationen,
Kompartmentsyndrom oder Infektion
gefunden werden. Bemerkenswert ist da-
bei, dass von 676 Arbeiten nur 6o Studi-
en eindeutig nachvollziehbare Endpunkte
aufwiesen und letztlich nur 4 Arbeiten
randomisiert durchgefiihrt waren [4, 12,
23, 47]. (Level 1 und 2) Auch muss darauf
hingewiesen werden, dass keine deutsch-
sprachige Arbeit in diese Analyse einge-
flossen ist, da nur englischsprachige Ar-
beiten untersucht werden konnten. Eine
vergleichbare deutschsprachige Analyse
liegt nicht vor.

Eine multizentrische randomisierte
prospektive Studie der Canadian Ortho-
pedic Trauma Society verglich die Rate
an Pseudoarthrosen bei Femurmarknage-
lung mit und ohne Aufbohren und fand
ein 4,5-fach hoheres Risiko, wenn nicht
aufgebohrt wurde ([8]; Level 1).

Die lange Kontroverse iiber die un-
aufgebohrte oder aufgebohrte Einbrin-
gung des Nagels am Femur bei isolier-
ten Femurfrakturen scheint aufgrund der
vorliegenden Studien zugunsten der auf-
gebohrten Technik entschieden zu sein
(Fallbeispiel 1; @ Abb. 1).

Abb. 3 A Verschiedene Nageldesigns der Fa.
Synthes fiir die Tibia von 1958 bis heute

© Die Kontroverse iiber die
optimale Einbringung
des Nagels bei isolierten
Femurfrakturen scheint
zugunsten der aufgebohrten
Technik entschieden

Systemische Auswirkungen
der Marknagelung

Die systemischen biologischen Kompli-
kationen der aufgebohrten Marknage-
lung vor allem in Bezug auf das respi-
ratorische System wurden in den letz-
ten Jahren intensiv beforscht. Die Patho-
physiologie des Lungenschadens scheint
multifaktoriell zu sein. Hildebrand et al.
([20]; Level 6) berichteten ihre Ergeb-
nisse zur aufgebohrten Marknagelung im
Tiermodell mit Lungenkontusion. Verg-
lichen mit der Anwendung eines Fixateur
externe lieflen sich eine signifikante Er-
hoéhung der Permeabilitit der Lungenge-
faf3e sowie signifikant vermehrt die Ent-
wicklung eines Lungenddems und die
Aktivierung von Entziindungszellen im
Lungengewebe nachweisen.
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Tab.3 Ubersicht der prospektiven randomisierten Studien zum Vergleich aufgebohrt/

lung der Tibia und zeigt signifikante Vor-
teile fiir die aufgebohrte Marknagelung

unaufgebohrte Marknagelung (EBM-Level 1 und 2)

Eine frithere Studie zeigte im Tiermo-
dell nur eine voriibergehende milde Erho-
hung des pulmonalen Gefaflwiderstands
ohne nachweisbare Auswirkung auf die
Versuchstiere im Schafmodell mit Lun-
genkontusion ([14]; Level 6).

Andere Autoren haben die Auswir-
kungen der Marknagelung auf das Im-
munsystem untersucht und erhéhte Wer-
te an Interleukin (IL)-6, IL-10 und Elas-
tase im Serum bei gleichzeitiger Drosse-
lung der HLA-DR Expression gefunden
[43]. Auch eine Verdnderung der Blutge-
rinnung und der fibrinolytischen Mecha-
nismen durch verldngerte Prothrombin-
zeit, aktivierte partielle Thromboplastin-
zeit, erhohtes D-Dimer und Prothrom-
binfragmente sowie eine Senkung der Fi-
brinwerte konnten nachgewiesen werden
([39]; Level 6).

Fettemboli treten bei 9o% aller
Traumapatienten auf, jedoch entwickeln
nur 1 bis 5% klinische Zeichen eines Fett-
emboliesyndroms ([17]; Level 5). Neben
den Fillen todlicher pulmonaler Kompli-
kationen im Rahmen der aufgebohrten
Nagelung des Femurs sind auch Fille
beschrieben worden, die trotz unaufge-
bohrter Einbringung auftraten ([36]; Le-
vel 5). Die Entwicklung von pulmona-
len Komplikationen im Rahmen von Po-
lytraumen mit Thoraxverletzungen und
Femurfrakturen scheint eher von der
Schwere der pulmonalen Verletzung ab-
zuhdngen als von der Art der Fraktursta-
bilisierung ([6]; Level 3).

Somit ist weder die aufgebohrte noch
die unaufgebohrte Marknagelung im Rah-
men des schweren Polytraumas frei von
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Komplikationen. Das Immunsystem die-
ser Patienten wurde durch den ,,first hit*
des Traumas selbst bereits aktiviert, und
eine Hyperstimulation durch den Auf-
bohrvorgang oder die alleinige Einbrin-
gung eines Nagels in den Markraum soll-
te vermieden werden.

Tibia

Im Jahr 2000 publizierten Coles et al. ei-
ne Ubersichtsarbeit zu den bisher im
englischsprachigen Raum durchgefiihr-
ten prospektiven randomisierten Studi-
en zur Versorgung der geschlossenen Ti-
biaschaftfraktur ([11]; Level 2). Gipsbe-
handlung, Plattenosteosynthese und Mar-
knagelung wurden verglichen. 13 Studien
mit 895 Frakturen wurden auf die End-
punkte knocherne Heilung, Fehlstellung
und Infektion untersucht. In dieser Unter-
suchung lag die Rate an verzogerter Hei-
lung und Pseudoarthrose bei aufgebohrter
Technik bei 8,0%, in unaufgebohrter
Technik jedoch bei 16,7%. Oberflachliche
Infekte waren in der aufgebohrten Grup-
pe mit 2,9% haufiger als in der unaufge-
bohrten Gruppe (0,5%). Die Rate in der
Plattenosteosynthesegruppe lag mit 9%
oberflachlichen Infekten deutlich hoher.
Keine Unterschiede ergaben sich beziig-
lich tiefer Infekte. Eine endgiiltige Stel-
lungnahme, welches Verfahren am bes-
ten anzuwenden ist, konnte nicht abgege-
ben werden, da die einzelnen Gruppen zu
klein waren.

Die bereits erwdhnte Metaanalyse von
Bhandari et al. aus dem Jahr 2000 ([3]; Le-
vel 1) bezieht sich auch auf die Marknage-

Autoren Jahr  Lokali- n(uag) n(abg) Ergebnis bezogen auf Heilung und Implantatver-
sation Unaufgebohrt Aufgebohrt sagen.

Offen Geschl. Offen Geschl. Finkemeier et al. untersuchten im Jahr
Keating [23] 1997 Tibia 44 50 +/— ka + ka 2000 offene und geschlossene Tibiafrak-
Blachut [4] 1997 Tibia 64 77 ka +/— ka +/— turen in einer prospektiv randomisierten
Finkemeier[15] 2000 Tibia +/— _ -+ Studie im Hinblick auf aufgebohrte ge-
Larsen [33] 2003 Tibia 23 22 _ _ 4 ¥ gen unaufgebohrte Technik ([15]; Level 1).
Bhandari [1] 2008 Tibia 604 622 /- _ o o Gustilo-IIIB und -IIIC-Frakturen wur-
Tornetta [47] 1997 Femur 42 39 - _ e o den ausgeschlossen. Bei offenen Frak-
Clatworthy [10] 1998 Femur 23 2 _ _ o n turen ergaben sich keine Unterschiede
COTS [8] 2003 Femur 106 118 _ _ + + fiir Heilungszeit oder Revisionsopera-
uag unaufgebohrt, agb aufgebohrt, + besseres Ergebnis, +/— schlechteres Ergebnis, kein signifikanter Unter- tionen, wihrend die aufgebohrten ge-
schied, — sign. schlechteres Ergebnis, ka keine Angabe schlossenen Frakturen signifikant schnel-

ler heilten und weniger Bolzenbriiche zu
verzeichnen hatten. Beziiglich Infektion
oder Kompartmentsyndrom fanden die
Autoren keine Unterschiede, weshalb die
Empfehlung gegeben wurde, geschlossene
Frakturen der Tibia aufzubohren, da es zu
einer schnelleren Heilung ohne zusitz-
liche Komplikationen kommt. 2001 unter-
suchten Bhandari et al. [2] das beste Be-
handlungsverfahren fiir offene Frakturen
des Unterschenkels mittels systematischer
Ubersicht und Metaanalyse (Level 2). Von
68 Studien erfiillten 8 die Einschlusskrite-
rien fiir die Untersuchung des Risikos fiir
Reoperation, Heilungsstorung und Pseu-
doarthrose, Fehlverheilung und Infekti-
on. Es konnte nachgewiesen werden, dass
die unaufgebohrte Marknagelung der Be-
handlung mit Fixateur externe iiberlegen
ist. Dies gilt fiir oberfldchliche Infekti-
onen, Anzahl an Reoperationen und Hei-
lung in Fehlstellung.

Der direkte Vergleich zwischen aufge-
bohrter und unaufgebohrter Marknage-
lung bei offenen Frakturen ergab jedoch
keine signifikanten Unterschiede. Auf-
bohren fiihrte jedenfalls nicht zu einer
nachweislich besseren Heilung oder zu
einer hoheren Infektionsrate.

Larsen et al. lieferten 2004 ([33]; Level
1) die néchste prospektiv randomisierte
Studie zum Vergleich der beiden Verfah-
ren am Unterschenkel. Sie schlossen of-
fene und geschlossene Frakturen ein. Es
wurde eine signifikant langere Heilungs-
zeit bei Behandlung in unaufgebohrter
Technik gefunden. Auflerdem wurde eine
Tendenz zu mehr Achsenabweichungen
und Folgeoperationen konstatiert.

Foster et al. ([16]; Level 1) stellten im
Jahr 2005 in einer weiteren systemati-
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Abb. 4 A Fallbeispiel einer distalen Unterschenkelfraktur (AO 42C3). 60 Jahre alte Skifahrerin mit inzipientem Kompart-
mentsyndrom. Entscheidung zur unaufgebohrter Versorgung mit Expert-Tibianagel und winkelstabiler Verriegelung (ASLS)
bei bekannter Osteoporose und kurzem distalen Fragment. a,b Unfallbilder ap und seitlich; ¢,d Versorgungsbilder mit 3 ASLS-
Schrauben und einer proximalen konventionellen Schraube. Die Fibula wurde nicht verplattet

schen Ubersicht erneut ein hoheres Risi-
ko fiir Pseudoarthrose und Bolzenbruch
fest. Allerdings wurde den Autoren vor-
geworfen, sie hitten im Grunde die glei-
chen Studien bearbeitet wie auch Bhanda-
ri et al. im Jahr 2000, nur hitten sie sich
rein auf die Tibia bezogen.

Diese Studie war jedoch Wegbereiter
fiir eine grofle multizentrische verblin-
dete randomisierte Studie zum Vergleich
der aufgebohrten gegen die unaufgebohr-
te Marknagelung am Tibiaschaft, die 2008
von Bhandari et al. ([1]; Level 1) publiziert
wurde. 29 Kliniken in Kanada, den USA
und den Niederlanden nahmen teil. Alle
bisherigen Studien zeigten methodische
Schwichen, die die Aussagekraft limi-
tierten und hatten eine zu geringe Zahl an
Patienten. In diese Studie wurden 1319 Pa-
tienten eingeschlossen; 622 wurden ran-
domisiert aufgebohrt und 604 randomi-
siert unaufgebohrt versorgt.

Die Ergebnisse fallen weniger eindeu-
tig aus als am Femur. Jedoch iiberwiegen
die Vorteile der aufgebohrten Marknage-
lung bei geschlossenen Frakturen, wéh-
rend fiir offene Unterschenkelfrakturen
kein Unterschied gefunden werden konn-
te (Fallbeispiel 2; @ Abb. 2).

O Tab. 3 gibt einen Uberblick der Er-
gebnisse der randomisiert prospektiven
Studien zum Vergleich der aufgebohrten
gegen die unaufgebohrte Marknagelung

Abb. 5 » Angular
Stable Locking System
(ASLS): winkelstabi-

le Verriegelung fiir al-
le durchbohrten Nagel.
(Mit freundlicher Ge-
nehmigung der Syn-
thes GmbH, Obersdorf,
Schweiz)

an Tibia und Femur. In @ Abb. 3 sind die
verschiedenen von der Firma Synthes im
Zeitraum von 1958 bis heute entwickelten
Nageldesigns fiir die Tibia dargestellt.

Neue Entwicklungen
und Ausblicke

Um die Nachteile der geringeren Stabili-
tat der unaufgebohrten Marknagelung zu
kompensieren, wurde das Angular Stable

Locking System (ASLS; Fa. Synthes) ent-
wickelt (8 Abb.4u. @ Abb.5). Die Ver-
riegelungsschrauben werden mit Hiilsen
aus bioresorbierbarem Polylactid verse-
hen, die sich in gebohrten Nageln ana-
log zu Diibeln ausdehnen und verspan-
nen (Fallbeipiel 3; @ Abb.4). Es ergibt
sich daraus das neue Osteosyntheseprin-
zip des ,intramedulldren Fixators® Es
handelt sich um eine Synthese zwischen
der ,,minimal-invasiven® intramedulldren
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Marknagelung und der winkelstabilen Fi-
xation der winkelstabilen Platte (,,Fixateur
interne®). Eine signifikant erhohte Stabi-
litat im Vergleich zur konventionellen
Verriegelung konnte in einer biomecha-
nischen Studie bereits nachgewiesen wer-
den ([21]; Level 6).

Ob sich die erhohte Stabilitat auch in
einer geringeren Rate an Pseudoarthrosen
und verzogerten Heilungen niederschlagt,
wird sich in laufenden klinischen rando-
misierten prospektiven Studien zeigen.

Fazit fiir die Praxis

Aufgrund der Studienlage muss heute
der aufgebohrten Marknagelung an Fe-
mur und Tibia der Vorzug gegeben wer-
den. In jedem Fall gilt dies fiir die isolier-
te Femurfraktur und die geschlossene
Tibiafraktur. Die unaufgebohrte Mar-
knagelung der hohergradigen offenen
Unterschenkelfraktur erbringt jedoch
gleichwertige Ergebnisse bei kiirzerer
Operationsdauer und geringerem Blut-
verlust. Die postulierten Vorteile der un-
aufgebohrten Marknagelung konnten
nicht bestatigt werden.

Zur Versorgung von Femurfrakturen im
Rahmen des Polytraumas gibt es zurzeit
widerspriichliche Ergebnisse. Es konn-

te jedenfalls gezeigt werden, dass auch
die unaufgebohrte Marknagelung nicht
frei von systemischen Auswirkungen und
Komplikationen ist. Das derzeit sichers-
te Vorgehen bei schwerem Polytrauma
mit pulmonaler Verletzung ist die initiale
Stabilisierung einer Femurfraktur mittels
Fixateur externe und der spatere Verfah-
renswechsel zur Marknagelung.
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Europas gesammelter Wissens-
stand

ExMEx Forum 26. bis 28. Marz 2010
in Berlin tiber minimalinvasive ortho-
padische Therapie

Im kommenden Friihjahr ist Berlin fiir ortho-
padische und Unfallchirurgen ganz sicher
eine Reise wert: Von 26.-28. Marz 2010 findet
hier das EFORT-ExXMEx (Experts meet Experts)
zum Thema minimal-invasive Hiift- und Knie-
gelenksoperationen statt.

,Die EXMEx-Treffen bilden innerhalb der
fortgeschrittenen Trainingsprogramme der
EFORT das hochste und anspruchsvollste Ni-
veau", erlautert Prof. Dr. Fritz Uwe Niethard,
Direktor der Klinik fiir Orthopadie und Unfall-
chirurgie am Universitétsklinikum Aachen.
4Erfahrene Orthopaden und Traumatologen
erhalten hier ein Podium zum Austausch von
Wissen und zur durchaus auch kontroversen
Diskussion ihrer Erfahrungen. Auf diese Weise
wird das Wissen ganz Europas, das in unter-
schiedlichsten Landern und Gesundheitssys-
temen angesammelt wurde, gleichsam ge-
geneinander abgeglichen. Wenn wir ausein-
andergehen, wird jeder den aktuellsten
Stand aller Regionen kennen. Es werden sich
best practice-Modelle herauskristallisieren
und es wird sich auch zeigen, welcher von
moglicherweise sehr unterschiedlichen L6-
sungsansatzen fiir welches Gesundheitssys-
tem der effizienteste ist.

Tatsdchlich hat sich die minimalinvasive
Hiift- und Kniegelenkschirurgie aus untersu-
chenswerten Griinden in manchen Bereichen
etabliert und in anderen nicht.,Unklarheiten
bestehen nicht nur in der medizinischen Indi-
kation, sondern auch in Bezug auf die 6kono-
mischen Rahmenbedingungen, sodass Navi-
gation und Robotik innerhalb der EU sehr
unterschiedlich weit implementiert sind’, so
Prof. Niethard. ,Es ist von groBem Wert zu
erfahren, wie anderswo dariiber gedacht und
damit umgegangen wird. Sowohl| medizi-
nisch als auch 6konomisch, wenn es etwa um
die Frage geht, ob die Anschaffung kostspie-
liger Navigationstechnologie verniinftig ist,
bzw. welche Modifikationen sie allenfalls
kommerziell tragbar machen wiirde."

Dass fiir dieses EXMEx gerade nach Berlin
geladen wird, ist der Tribut an eines der span-
nendsten Projekte zum Themenkreis Naviga-
tion, das unter dem Kiirzel,,orthoMIT — Der

orthopadische Operationssaal der Zukunft”
unter der Leitung von Prof. Niethard an meh-
reren deutschen Universitdten erarbeitet
wird:,,Das Akronym steht fiir, minimal-inva-
sive Orthopadische Therapie; und ist ein Ver-
bundvorhaben der deutschen Forschungsfor-
derung mit dem konkreten Ziel eine inte-
grierte Plattform fiir die schonende interven-
tionelle Therapie zu entwickeln. Flexible Mo-
dule fiir Hiift-, Knie- und Wirbelsdulenchirur-
gie sollen es ermdglichen, die therapeutische
Vorgehensweise der individuellen Situation
anzupassen.”

Zu Beginn des ExXMEx-Meetings werden
die bisherigen Ergebnisse von orthoMIT in
drei Untergruppen vorgestellt werden:

« Smart Intraoperative Imaging
+ Smart Knee and Hip Surgery
» Smart Integration

,Die Uberschrift dariiber kénnte lauten, Opti-
mierung durch Integration®, so Prof. Niethard.
,Dabei geht es nicht nur um einen hochmo-
dernen OP-Tisch selbst, sondern auch um alle
Prozessabldufe darum herum, auch vor dem
Operationssaal. Technisch ist eine der groR-
ten Herausforderungen — und damit auch
einer der grof3ten zu erwartenden Fort-
schritte — die Schaffung einer einheitlichen
Schnittstellenkultur. Bisher haben sich etwa
Apparaturen fiir Knieendoprothetik mit de-
nen fiir Hiiftendoprothetik nicht vertragen;
die Anschliisse und Formate von Bildge-
bungsgeraten waren nicht kompatibel und
vieles mehr. Deshalb sind wir gemeinsam mit
der technischen Industrie in der Schaffung
einer gemeinsamen Basis bereits weit fortge-
schritten — ein Thema, das als allererstes vom
Tisch muss, wenn weitere technische Fort-
schritte auf 6konomisch tragbare Weise inte-
griert werden sollen.”

Das Berliner EXMEx-Treffen kénnte daher
nicht nur die Anwender im OP-Saal anziehen,
sondern durchaus auch den einen oder ande-
ren budgetverantwortlichen Spitalmanager.
Letztere werden erfahren kénnen, wann inte-
grierte und daher kostensynergetische Navi-
gationssysteme einsatzbereit sein werden.
,Die kénnten die Schwelle, ab der sich der
neueste, patientenschonende Stand orthopa-
discher Chirurgie auch 6konomisch rechnet,
deutlich senken,” wie Prof. Niethard betont.

Quelle: EFORT
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