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Einfilhrung

,Der Gedanke, in die Markhohle eines
gebrochenen Knochens Fremdkérper
einzufiihren, um so eine Heilung in
guter Stellung zu erzielen, ist nicht
neu. Metalldrdhte und Stifte sowie
Elfenbeinbolzen wurden dazu be-
nutzt. Ohne Freilegung der Bruchstu-
cke und die damit unvermeidlich ver-
bundene Gefahr der Infektion war
das Einlegen dieser Fremdkorper
nicht moglich.

Das Wesentliche an dem Kuntscher'-
schen Verfahren ist in erster Linie das
Einfihren des Fremdkorpers an einer
bruchfernen Stelle. Es unterscheidet
sich hierin grundsatzlich von den bis-
her Ublichen Verfahren blutiger Kno-
chenbruchbehandlung...”.

Dies sind die einfihrenden Worte von
A. W. Fischer zu Klntschers , Technik
der Marknagelung” aus dem Jahr
194570,

Kintscher hatte das Konzept der
Schenkelhalsnagelung von  Smith-
Petersen weiterentwickelt und auf
die Anwendung am Réhrenknochen
ausgedehnt.

Heute stellen intramedulldre Osteo-
synthesen sicher die haufigste Ver-
sorgungsform diaphyséarer Frakturen
der unteren Extremitaten dar.

Handelte es sich urspringlich um
Markndagel, bei denen das Ziel der
Stabilisierung der Fraktur durch die
Verklemmung des v-férmig geschnit-
tenen Implantates in der Markhohle
und die daraus resultierende Reibung
erreicht werden sollte, so haben
Unfallchirurgen heute ein breites
Spektrum hochspezialisierter Nagel-
modelle zur Auswahl, die zudem
vielseitig einsetzbar sind. Moderne
Nagelgenerationen kénnen zum Bei-
spiel bei Schaftfrakturen am Femur
ante- oder retrograd eingesetzt wer-
den.
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Dadurch konnten die urspriinglichen
Indikationen erweitert werden, auch
wurde die Anwenderfreundlichkeit
deutlich verbessert. Die Entwicklung
schreitet weiter voran.

Technische Grundlagen

Der urspringliche Kuntscher- oder
Marknagel stellte eine geschlitzte
Spannhdilse dar®. Nach Einschlagen
in den vorgebohrten Markraum kam
es durch radiale und longitudinale
Verspannung zur Fixierung der Frag-
mente. Interfragmentdre Kompres-
sion war nur bei axialer Belastung
realisierbar und setzte geeignete
Frakturformen im mittleren Schaftd-
rittel voraus. Torsionsdeformationen
waren zu vernachlassigen.

Die erste wesentliche Weiterentwick-
lung des Kiintscher-Nagels stellte das
Einfihren von Léchern im Nagel
selbst zum Aufnehmen von Bolzen
zur Verriegelung dar.

Formen der intramedullaren

Stabilisierung®:

¢ Stabilisierung durch alleinige
Verklemmung ohne
Verriegelung
Beispiel: Kiintscher Nagelung.

e Stabilisierung durch Verklem-
mung und zusatzliche
Verriegelung
Beispiel: AO — Universalnagel.

¢ Stabilisierung ohne Verklem-
mung, Aufbohrung,
Verriegelung
Beispiel: Lottes — Nail.

e Stabilisierung ohne Verklem-
mung und ohne Aufbohrung,
aber mit Verriegelung
Beispiel: Unaufgebohrter Nagel.

Beim Verriegelungsnagel nach Grosse-
Kempf nimmt das Implantat an den
Verriegelungspunkten Druck- und
Torsionskrafte auf, die Uberbuckte
Frakturzone ist nur geringen Kraften
ausgesetzt. Durch das Aufbohren der
Markhohle kann zudem die Kontakt-
flache  zwischen Knochen und
Implantat vergréBert und dabei die
mechanische Festigkeit gesteigert
werden. Ein weiterer Stabilitatsge-
winn resultiert hierbei aus der Ver-
groBerung des Implantatdurchmes-
sers. Durch diese Entwicklung kam
es zu einer wesentlichen Entwick-

lung des Indikationsspektrums. Auch
Frakturen im metaphysaren Bereich
von Femur und Tibia konnten nun
mittels intramedulldrer Osteosynthe-
sen versorgt werden.

Parallel entwickelte sich ein Bedarf
an dunneren Implantaten, dazu wur-
de auf das geschlitzte Profil verzich-
tet, woraus eine Erhéhung der Torsi-
onssteifigkeit resultierte. Die aus dem
kleineren Durchmesser resultierende
verminderte Belastbarkeit wurde
durch alternative Materialien (Titan-
legierungen) sowie auch solide Imp-
lantate ausgeglichen. Diese brachten
zwar nicht den gewinschten mecha-
nischen Vorteil, hatten jedoch biolo-
gische Vorteile, da die nicht notwen-
dige Aufbohrung und das fehlende
Lumen des Implantates die Infekti-
onsanfalligkeit der Osteosynthese
reduzierte'?. Die fehlende Kandlie-
rung erschwerte andererseits die
Implantation des Nagels, da FUh-
rungsdrahte nicht verwendet werden
konnten.

Erst spater wurde auch die Kandlie-
rung ungebohrter Implantate einge-
fahrt.

In den letzten Jahren wurden Ande-
rungen im Nageldesign vorgenom-
men, die auch winkelstabile Verbin-
dungen zwischen Bolzen und Nagel
ermoglichen. Dadurch und durch
die inzwischen weit an die Nagelen-
den gerlckten Verriegelungsoptio-
nen konnte das Indikationsspektrum
wesentlich erweitert werden.

Das anfanglich empfohlene weite
Aufbohren des Markraumes zur Er-
héhung der Stabilitat hat sich als
nicht notwendig erwiesen. Durch

den Verzicht auf das Aufbohren

konnte auch die Rate der durch den

Bohrvorgang bedingten Nebenwir-
kungen reduziert werden.

Moderne intramedullare Implantate
kdnnen als kanulierte Nagel bei ent-
sprechend kleinem Durchmesser so-
wohl ungebohrt als auch gebohrt ein-
gebracht werden (s. Abb. 1, S.423).

Biologische Grundlagen

Die Auswahl eines geeigneten intra-
medulldren Osteosyntheseverfahrens
muss die individuelle vaskuldre Situ-
ation bertcksichtigen.

Die kortikale Durchblutung wird Uber
drei Wege aufrechterhalten:
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Abb. 1: Geschlossene Tibiafraktur AO 42 C 1: Ungebohrte antegrade

Tibianagelung primar

¢ intramedullare Versorgung,

e epimetaphysare Versorgung,

e periostale GefaBe.

Durch das Aufbohren des Markrau-
mes wird die intramedulldre Durch-
blutung gestért. Eine Reparatur er-
folgt letztlich Uber die vorhandene
periostale Versorgung®. Ist diese ver-
letzungsbedingt oder iatrogen ge-
stort, koénnen schwerwiegende tro-
phische Stérungen die Folge sein.
Daraus folgt, dass die Auswahl des
Osteosyntheseverfahrens bei maxi-
mal moglicher Stabilitdt eine mini-
male Schadigung der Durchblutung
hervorrufen sollte. Nach den Prinzi-
pien der AO beinhaltet die Mark-
nagelung eine innere Schienung der
Diaphyse, die zu einer relativen Sta-
bilitat im Bruchbereich fuhrt. Die
Frakturheilung erfolgt Gber Kallusbil-
dung.

Neben den Verdanderungen unmittel-
bar am betroffenen Knochen kommt
es zu systemischen Auswirkungen
beim Verletzten. Sie sind durch die
Einschwemmung von Knochenmark
in die venose Blutbahn bedingt.
Diese werden insbesondere durch
die entstehenden intramedulldren
Druckerhéhungen beim Aufbohren
und Einbringen des Implantates in
den Markraum hervorgerufen. Wenda
et al. fanden Driicke zwischen 420
und 1510 mm Hg beim Aufbohrvor-
gang am Femur 21. Interessanter-
weise lagen die resultierenden Dri-
cke beim Einbringen des eigentlichen
Implantates wesentlich darunter (140

—210 mm Hg). Wenda et al. konnten

auch embolische Ereignisse von Kno-
chenmarksubstanz nachweisen. Embo-
lische Ereignisse wurden von zahlrei-
chen Chirurgen beschrieben 16. Mul-

ler et al. fanden bei Untersuchungen
im Modell, dass die Druckverdande-
rungen insbesondere durch die
Eigenschaften der flexiblen Bohr-
welle bestimmt werden 13. Des Wei-
teren spielt die Geschwindigkeit des
Bohrvorganges eine entscheidende
Rolle.

Die daraus folgenden ungunstigen
Auswirkungen wie die Entwicklung
eines ARDS (Adult Respiratory Dist-
ress Syndrom) muss der Operateur
insbesondere bei akut oder chronisch
beeintrachtigter Lungenfunktion be-
rucksichtigen (Polytrauma, Lungen-
kontusion etc.).

Indikationen

Der urspriingliche Kuntscher — Nagel
war auf Grund seiner biomechani-
schen Eigenschaften ausschlieBlich
geeignet fur die Versorgung einfa-
cher Schaftfrakturen. Durch das Auf-
bohren des Markraumes konnten
sowohl| die Kontaktflache Knochen-
Implantat als auch der einzusetzen-
den Implantatdurchmesser vergro-
Bert und damit die Stabilitat der
Osteosynthese erhéht werden.

Eine Erweiterung des Indikations-
spektrums wurde durch den Einsatz
verriegelbarer Marknagel erreicht.
Dadurch konnten komplexere, aber
auch mehr proximal oder distal gele-
gene Frakturen mit intramedulldren
Osteosynthesen versorgt werden (s.
Abb. 2). Moderne Implantate weisen
in der Regel drei Verriegelungsoptio-
nen an beiden Nagelenden auf, auch

o}
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Abb. 2: Sekundare Versorgung einer geschlossenen komplexen Femurschaftfraktur AO 32 C1.3 bei Z. n. distaler Femurfraktur und
Winkelplattenosteosynthese mit einliegendem Implantat (a) praoperativ; b) LCP-Versagen; c) Statischer Verriegelungsnagel;

d) Konsolidierung)
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Abb. 3: Distale Tibiafraktur AO 42 A 1

winkelstabile Verriegelungsmoglich-
keiten stehen bereits zur Verfligung.
Nach den Empfehlungen der ,AO /
ASIF — Long Bone Expert Group”
kénnen an der Tibia alle AO 42 A - C
Frakturen mit Verriegelungsnageln
stabilisiert werden®. Diese Empfeh-
lung wird sowohl fur geschlossene
als auch offene Frakturen ausgespro-
chen, wenn auch bei letzteren ein
deutlich erhéhtes Infektionsrisiko
besteht und eine sehr genaue Abwa-
gung der Indikation durch den Ope-
rateur erfolgen sollte. Dieses Indika-
tionsspektrum lasst sich nach unserer
Erfahrung auch auf das Femur (AO
32 A - C) Ubertragen, wobei durch
den Einsatz spezieller Implantate
auch AO 31 A 1 — 3 Frakturen mit
intramedulldren Implantaten (dann
mit Schenkelhalskomponente) ver-
sorgt werden kénnen. Auswahl des
Implantates und Anzahl der ausge-
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fuhrten Verriegelungen sind dabei
dem Operateur nach jeweils indivi-
dueller Entscheidung Uberlassen, dies
betrifft auch die Uberschreitung
dieser Indikationen. Je weiter meta-
physar die Fraktur lokalisiert ist,
umso kompletter sollte die Montage
sein, das heif3t die Moglichkeiten der
Verriegelung sollten dann ausge-
schopft werden (s. Abb. 3). Beim
Mehrfachverletzten und polytrauma-
tisierten Patienten werden aus Grin-
den der systemischen Auswirkungen
durch  Knochenmarkemboli  und
deren kardiopulmonaler Belastung
die Indikationen fur eine Marknage-
lung vor allem bei Femurfrakturen
strenger gestellt. Ein relevantes Tho-
raxtrauma stellt beim Polytraumati-
sierten mit einem ISS > 24 ein Risiko
dar fur die Ausbildung eines ARDS
mit nachfolgender Ausbildung eines
Multiorganversagens'.

Unaufgebohrte vs. gebohrte
Implantation

Die Entwicklung der verschiedenen
Nagelmodelle hat in den letzten Jah-
ren dazu gefuhrt, dass in aller Regel
das gleiche Implantat sowohl unge-
bohrt als auch gebohrt eingebracht
werden kann. Moderne Implantate
sind in der Regel kandiliert. Solide
Néagel wiesen keinen mechanischen
Vorteil gegeniber kandlierten Model-
len auf. Allerdings ist das Risiko einer
Infektion durch den fehlenden ,Tot-
raum” im Nagel vermindert'2.

In vergleichenden Studien gebohrte
vs. ungebohrte Technik bei der Versor-
gung geschlossener Tibiaschaftfrak-
turen konnte gezeigt werden, dass
das Risiko einer Frakturheilungssto-
rung bei ungebohrter Technik héher
einzuschatzen ist, s. Tab. 1, S. 426.
Ebenso konnte bestatigt werden,
dass die ungebohrte Implantation
keinen Vorteil hinsichtlich einer evtl.
Infektion besitzt'37'!. Ahnliche Ergeb-
nisse fanden sich nach offenen Frak-
turen des Tibiaschaftes: es gab keine
Vorteile eines Verfahrens hinsichtlich
Frakturheilungsstérung, Reoperations-
rate und Infektion. Allerdings findet
sich ein Implantatversagen haufiger
bei ungebohrten Nageln.

Dies gilt wohl auch fur Femurschaft-
frakturen (s. Abb. 4). Tornetta et al.
fanden im Rahmen einer prospektiv
— randomisierten Studie bei 81 Pati-
enten vermehrt technische Probleme
im Rahmen der Osteosynthese beim
ungebohrten Vorgehen?. Keine Unter-

Abb. 4: Femurschaftfraktur AO 32 B 3.2: Gebohrte antegrade Femurnagelung
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Abb. 6: Il.gradig offene Tibiafraktur AO 42 C 1: Zweizeitige,
ungebohrte Verriegelungsnagelung

Abb. 7: Einzeitige Versorgung von Femur- und Tibiafraktur Gber einen medianen,

infrapatellaren Zugang
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schiede fanden sich hinsichtlich Ope-
rationszeit, postoperativem Transfu-
sionsbedarf und Heilungszeit.

Auf die systemische Problematik des
Bohrvorganges wurde bereits hinge-
wiesen. Die Rate embolischer Ereig-
nisse ist jedoch relativ niedrig und
kann durch angepasstes Verhalten
des Operateurs beeinflusst werden.

Negative Faktoren beim Einsatz
des Markraumbohrers sind:*

e stumpfer Bohrer,

e enger Markraum,

e hohe Vortriebsgeschwindigkeit,
e groBer Bohrwellendurchmesser.

Damit sollte sich letztlich die Art der

Implantation ausschlieBlich nach der

Art der Fraktur und den individuellen

Bedingungen des jeweiligen Verletz-

ten richten.

Um die negativen Auswirkungen

einer aufgebohrten Implantation zu

vermeiden, sollte in folgenden Féllen

eine ungebohrte Verriegelungsnage-

lung vorgenommen werden (s. Abb. 5):

e hohergradige offene Frakturen
(Grad 2 und 3 nach Gustilo),

e Kompartmentsyndrom,

¢ Mehrfachverletzung, Polytrauma
(insbesondere Thoraxtrauma/Lun-
genkontusion),

e schweres Schadel-Hirn-Trauma

e PAVK.

Selbstverstandlich stehen in diesen
Situationen auch alternative Stabili-
sierungsverfahren zur Auswahl, insbe-
sondere die externe Fixation als pas-
sagere oder definitive Versorgung.
Im Gegensatz dazu ist bei einfachen
Frakturen, insbesondere in Schaft-
mitte oder bei Heilungsstérungen
(interne Spongiosaplastik) eine ge-
bohrte Technik zu bevorzugen, da
hier die Vorteile der héheren Primar-
stabilitat besonders vorteilhaft ge-
nutzt werden kann.

Offene Frakturen

Offene Frakturen erfordern eine
sorgfaltige Operationsvorbereitung
und -ausfuhrung. Dies trifft beson-
ders auf eine geplante intramedul-
ldre Osteosynthese zu, aber auch auf
das Weichteilmanagement. Erst- und
zweitgradig offene Frakturen nach
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Gustilo kdnnen mit Verriegelungsna-
geln stabilisiert werden, wenn eine
zeitnahe Weichteildeckung méglich
ist. Zudem sollten zusatzliche Risiko-
faktoren ausgeschlossen sein (PAVK,
Diabetes mellitus). In diesen Fallen
ist eine ungebohrte Implantation vor-
zuziehen'’. Bei hohergradig offenen
Frakturen kann auch zweizeitig vor-
gegangen werden, dies gilt jeweils
auch fur den polytraumatisierten
Patienten, insbesondere mit drohen-
dem oder manifesten adult respira-
tory distress syndrome (ARDS)'>1®,
Nach primérer Stabilisierung mittels
Fixateur kann auf eine intramedul-
lare Osteosynthese gewechselt wer-
den, wenn eine ausreichende Stabili-
sierung der lokalen und Allgemeinsi-
tuation eingetreten ist®. Empfohlen
wird, eine Wechseloperation unter
Antibiotikaschutz (single shot peri-
operativ) vorzunehmen. Dieser sollte
an der Tibia innerhalb von 10 Tagen
erfolgen, um eine Infektion Uber die
Eintrittsstellen der Schanz-Schrauben
zu vermeiden. Bei langerem Belassen
empfiehlt sich ein Intervall mit Gip-
simmobilisation bis zum Abheilen der
Eintrittsstellen® (s. Abb. 6).

Zugang: antegrad vs. retrograd

Der jeweilig zu wahlende Zugang
richtet sich nach Lokalisation und
Ausdehnung der Fraktur. Unabhan-

Standardzugange
Femur antegrad

retrograd
Tibia antegrad

Linie Tr. Major — lateraler
Femurkondylus, nach

proximal ca. 10 = 15 cm verlangert
median durch Lig. Patellae,

in Verldngerung der Markhohle
wie oben, jedoch etwas proximaler
gelegen (Patellaspitze)

Ungebohrte retrograde Femurnagelung

gig von der Lokalisation soll er so
klein als moglich gehalten werden.
Die Inzision sollte in Verlangerung
des Markraumes und nicht zu nah
am Knochen liegen. So kénnen auch
Blutverlust und bei kleinerer Insertion
am Knochen die Rate heterotoper
Ossifikationen gemindert werden.
Standard ist ein proximaler Zugang
am Femur ebenso wie an der Tibia.
Jedoch kann am Femur auch eine
retrograde Insertion des Implantates
sinnvoll sein. Dies gilt zunachst bei
distal gelegenen Frakturen der Klas-
sifikation AO 33 A 1 — 3, aber auch
bei Kombination einer Femurschaft-
fraktur mit einer begleitenden Tibia-
fraktur (s. Abb. 7). In diesen Fallen ist
es vorteilhaft, Uber eine mediane,
infrapatellare Inzision beide Fraktu-
ren zu stabilisieren. Dadurch wird
die Lagerung vereinfacht und die
Operationszeit durch Einsparung
eines Zuganges optimiert.

Weitere empfohlene Indikationen
kdnnen beidseitige Verletzungen,

Tab. 1: Vergleich Ergebnisse gebohrte / ungebohrte Implantation 37

Evidenzgrad Kriterium Zahl der Patienten  Gebohrte Ungebohrte Empfehlung
Studien Implantation  Implantation
[—1 Pseud- 4 n=374 5% 11% Gebohrte
arthrose 23 % (n=9/193) (n=20/181)  Implantation
mannlich,
36 Jahre
median
[ =1 Infektion 4 n=374 2,1 % 2,2 % Kein
23 % Unterschied
mannlich,
36 Jahre
median
426

Abb. 8: Geschlossene Femurschaftfraktur bei Osteoporose AO 32 B 1.3:

Frakturen am Acetabulum, Adiposi-
tas, begleitende Schwangerschaften
oder Mehrfachverletzungen sein'8,
Chan et al. untersuchten 77 Patien-
ten mit Femurschaftfrakturen. Sie
fanden eine signifikant kirzere Hei-
lungszeit bei retrogradem Zugang
zur Nagelinsertion?. Keine Unter-
schiede fanden sie jedoch hinsicht-
lich Knieschmerz, Schwellung, Funk-
tion und postoperativen Achsverhalt-
nissen. Die Autoren empfehlen den
retrograden Zugang (s. Abb. 8).

Dabei sollte auf eine Minimierung
des Zuganges am Kniegelenk geach-
tet werden. Schandelmaier et al.
konnten zeigen, dass das Kniever-
mogen postoperativ nicht nur von
der ossdren Nagelinsertion, sondern
auch von der Lange der Inzision ab-
hangt™.

Verriegelung

Nach dem Ubergang vom einfachen
Marknagel zum Verriegelungsnagel
ist es heute bei den Nagelmodellen
der letzten Generation moglich, trotz
Besetzen proximaler und distaler Ver-
riegelungsbolzen eine dynamische
Fixierung zu erreichen. Diese kann
sowohl bei der primaren Nagelosteo-
synthese als auch sekundar im Rah-
men einer Dynamisierung, das heiBt
des selektiven Entfernens statischer
Bolzen erreicht werden, ohne dabei
eine Sicherung der Rotation der Frag-
mente aufzuheben. Es werden gene-
rell zwei Bolzen je Hauptfragment
empfohlen.

Arzteblatt Sachsen 8/2008



Wenn immer moglich, sollte die pri-
mar dynamische Verriegelung ange-
strebt werden®. Eine sekunddre Dyna-
misierung wird man in Abhangigkeit
vom Fortschritt der Konsolidierung
nach etwa sechs bis acht Wochen
vornehmen.

Am insertionsnahen Nagelende ist es
maoglich, die Verriegelungsbolzen mit
Hilfe des Zielgerates zu platzieren.
Am insertionsfernen Nagelende da-
gegen muB eine Verriegelung in Frei-
handtechnik vorgenommen werden,
meist mit Hilfe des strahlendurchlas-
sigen Winkelgetriebes — verbunden
mit einer erhdhten Strahlenbelas-
tung des Operateurs.

Ergebnisse

Intramedulldre Osteosynthesen stel-
len ein standardisiertes Verfahren zur
Versorgung geschlossener, aber auch
offener Frakturen an den unteren
Extremitdten dar. Dabei ist das Pseu-
darthrose-Risiko bei offenen mehr-
fragmentaren Frakturen, insbeson-
dere an der Tibia, nicht zu verachten.
Die Wahrscheinlichkeit fur Heilungs-
stérungen ist bei ungebohrter Imp-
lantation héher zu bewerten. Unab-
hangig ist hingegen das Infektionsri-
siko von der Form der Nagelimplan-
tation. Auf ein UbermaBiges Aufboh-
ren sollte allerdings verzichtet wer-
den.

Ein Implantatversagen ist vorwiegend
bei unaufgebohrter Technik zu erwarten.
Vergleicht man die Risiken einer aus-
schlieBlich externen Fixation mit
denen einer ungebohrten Verriege-
lungsnagelung bei offenen Frakturen,
so Uberwiegen deutlich die Vorteile
der intramedullaren Technik (s. Tab.
1-3).

Zusammenfassung

Die AO Prinzipien werden heute wie
folgt beschrieben:

e geeignete Reposition,

e geeignete Stabilisierung,

e Erhaltung der Vaskularitat,

o schmerzfreie Friihmobilisation.
Diese Forderungen kdénnen samtlich
mit einer intramedulldren Osteosyn-
these bei geeigneter Indikation erfullt
werden.

Die  Anwenderfreundlichkeit  der
modernen Nagelgeneration ist hoch,
ebenso die Sicherheit bei der Anwen-
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Tab. 2: Vergleich Ergebnisse Gebohrte vs. ungebohrte Implantation bei offenen Frakturen

Zahl der  Patienten

Studien

Evidenzgrad  Kriterium

Gebohrte
Implantation

Ungebohrte
Implantation

Empfehlung

Pseud- 2
arthrose

n=132
16 %
weiblich,
36 Jahre
median

Keine
Angabe

Keine
Angabe

Keine

n=132
16 %
weiblich,
36 Jahre
median

[—1l Reoperation 2

Keine
Angabe

Keine
Angabe

Keine

Tiefe 2
Infektion

n=132
16 %
weiblich,
36 Jahre
median

k. A.

k. A

Keine

n=132
16 %
weiblich,
36 Jahre
median

=1 Implantat- 2

versagen

k. A.

k. A.

Gebohrte
Implantation

Tab. 3: Vergleich Ergebnisse Intramedulldare Osteosythesen vs. Fixateur externe

Zahl der
Studien

Evidenzgrad Kriterium

Patienten Ungebohrter

Nagel

Fixateur
externe

Empfehlung

n =396
22 %
weiblich,
35 Jahre
median

[—1 Pseud- 5

arthrose

15,7 %
(n =34/216)

24 %
(n =43/180)

Ungebohrter
Nagel

n =396
22 %
weiblich,
35 Jahre
median

[l Verzbgerte 5

Heilung

13,0 %
(n=28/216)

333 %
(n =60/180)

Ungebohrter
Nagel

[ =1 5 n =396
22 %
weiblich,
35 Jahre

median

Reoperation

20 %
(n=43/216)

37 %
(n=67/180)

Ungebohrter
Nagel

[—1l n =396
22 %
weiblich,
35 Jahre
median

median

Tiefe Infektion 5

10,2 %
(n=22/216)

16,1 %
(n =29/180)

keine

=1 Oberflachliche 5

Infektion

n =396
22 %
weiblich,
35 Jahre
median
median

6,0 %
(n=13/216)

42,2 %
(n =76/180)

keine

dung der Systeme. Die zu erwarten-
den Ergebnisse sprechen bei geeig-
neter Fraktur flr eine gebohrte Ver-
riegelungsnagelung mit maBigem
Aufbohren, im Verlauf sollte nach
sechs bis acht Wochen eine Dynami-
sierung des Nagels gepruft werden.
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