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Ganz fruher: Die intramedulldre Nagelung als Konzept der operativen

Frakturbehandlung datiert zuriick bis zu den antiken Agyptern. Basierend auf
ihrem Glauben an die Reinkarnation entwickelten die Agypter die Tradition
der Behandlung von Leichen und das Einbalsamieren (1). So findet man zum
Beispiel eine stabilisierende Massnahme mittels Korkenzieher zwischen
Femur und Tibia einer Mumie (Usermontu) (Abbildung 1).

Mehr als 2000 Jahre spéater berichtete Bernardino de Sahagun, ein
Anthropologe der Hernando Cortes-Expedition, von der ersten
intramedulldaren Nagelung am lebendigen Patienten in Mexiko. Er
beobachtete 1524, wie aztekische Knochenchirurgen («Tezalo») eine
Periostomie durchfuhrten und anschliessend verharzte Holzstabe in den
medulldren Kanal einflihrten, um eine Fraktur zu stabilisieren (2).

Erst Mitte der 1800er-Jahre schrieb die erste medizinische Zeitschrift tber
die intramedulldre Nagelung (3). Deutsche Chirurgen beschrieben die
Verwendung intramedullarer Stifte aus Elfenbein zur Behandlung von
Pseudoarthrosen. Fast zur selben Zeit berichtete Nicholas Senn aus Chicago
von der intramedulldren Verwendung von hohlen Schienen aus bovinen
Knochen zur Behandlung von Pseudoarthrosen (4). Heinrich Bircher, ein
Schweizer Chirurg, prasentierte 1886 im Rahmen einer chirurgischen



Konferenz eine intramedulldre Einlage von Elfenbeinstiften zur Behandlung
von frischen Frakturen (Abbildung 2) (5).

Abbildung 2:intramedullérer Elfenbeinstift, schematische Darstellung einer
diaphysealen Frakturstabilisierung nach Bircher

Friher

In den folgenden Jahren wurden dem Nagel Verriegelungsschrauben
hinzugefugt und die biomechanischen Vorteile einer intramedullaren
Nagelung referiert. 1912 untersuchte der britische Chirurg Ernest Hay Groves
Metall, Aluminium, Magnesium und Stahl als Materialien des Nagels und
zéhlte zu den Ersten, die eine retrograde Nagelung beschrieben (6).

Der Nobelpreiskandidat Gerhard Kuntscher entwickelte 1939 den
intramedullaren Nagel (stainless-steel) zur Behandlung von diaphysealen
Femurfrakturen (7). Inspiriert von dem 3-kantigen Nagel von Smith-Petersen
far Schenkelhalsfrakturen (Abbildung 3), verwendete Gerhard Kintscher
dieselben Prinzipien fur die Diaphyse. Kuntscher hat die intramedullére
Nagelung wahrend des Zweiten Weltkriegs an der finnischen Front
durchgefihrt und damit diverse Soldaten behandelt. Im Rahmen ihres
Rucktransports in die Heimatlander kamen unter anderem die Briten sowie
die Amerikaner in Kontakt mit den Kuntscher-Nagel (8). Im Rahmen der
Designentwicklungen des Nagels wurden Probleme der Stabilisierung von
mehrfragmentaren Frakturen oder langstreckigen Schragfrakturen unter
anderem mittels der Verwendung von Verriegelungsschrauben Gberwunden.
So konnte das Implantat besser Biegungs- und Torsionskraften widerstehen
und eine sekundéare, axiale Dislokation der Fraktur und somit eine
Beinlangenverklrzung verhindern.
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Abbildung 3: Smith-Petersens-Nagel fir die Behandlung von
Schenkelhalsfrakturen hatte drei Kanten und galt als Inspiration fir den
Kantscher-Nagel der Diaphyse

Gar nicht so lange her

In den weiteren Jahren kam es zur Entwicklung der bildgebenden Verfahren



sowie zur Verbesserung der flexiblen intramedullaren Aufbohrung. So
konnten immer bessere chirurgische Resultate erzielt werden. 1984
beschrieben Winquist und Kollegen die Methoden der Dynamisierung als
einen Schritt zur verbesserten Knochenheilung (8). In der Folge wurden
biomechanische Eigenschaften des Nagels optimiert und Indikationen der
Dynamisierung sowie der statischen Verriegelung verfeinert (9).
Insbesondere Titan-Legierungen (Titan alloy) wurden nun neu fir
intramedulldare Nagel verwendet. Titan alloy wurde in der Biomedizin
aufgrund der Widerstandskraft, der Resistenz gegen Korrosion und der guten
Biokompatibilitat geschatzt (10).

Die Marknagelosteosynthese wurde Uber die Zeit in verschiedene
Marknagelgenerationen eingeteilt mit der Nennung der wesentlichen
Entwicklungsschritte (Abbildung 4):

1. Generation: Kintscher-Nagel: Stabilisierung durch Aufbohrung des
Markraums und durch Verklemmung (11)

2. Generation: Klemm-Schellmann-Verriegelungsnagel: Stabilisierung
zusétzlich durch Verriegelung (12)

3. Generation: kleinkalibrig (ohne Aufbohrung): Stabilisierung vor allem durch
Komplettverriegelung

4. Generation: kanulierter, anatomischer Rekonstruktionsnagel: Stabilisierung
durch Markraumunterstitzung und spezielle Verriegelung

Abbildung 4: eine Ubersicht der vier Generationen von Marknageln.

A: Der Kuintscher-Nagel stabilisiert vor allem durch Verklemmung.

B: Der Klemm-Schellmann-Nagel inkludiert die Verriegelung.

C: kleinkalibrige Nagel, die ohne Aufbohren in den Markraum eingebracht
werden

D: anatomische, grosskalibrige Nagel, die zuséatzlich spezielle
Verriegelungsmechanismen verwenden

Jetzt

Die systemischen Auswirkungen, z.B. auf die Lunge, von intramedullarer
Nagelung wurden in translationellen Forschungsarbeiten beschrieben (13).
Die intramedulldre Druckerhéhung wurde als mégliche Ursache fir den
pulmonalen Schaden und das respiratorische Dystress-Syndrom (14) oder
das Fettembolie-Syndrom diskutiert (15, 16). Die Erkenntnisse der
systemischen Auswirkung der intramedullaren Nagelung fuhrten zur
Entwicklung von verschiedenen Aufbohrtechniken, mit dem Ziel der
Reduktion der systemischen Inflammation (17, 18). Die Vorbereitung des
Markraums durch das Aufbohren hatte Einfluss auf die Perfusion, aktiviert
lokale Stammzellen und erhéht die Primérstabilitat (19). Verglichen mit einer
Plattenosteosynthese  wird der pathophysiologische  Effekt der
Marknagelosteosynthese aktuell als relevanter und gefahrlicher diskutiert.
Insbesondere bei schweren Begleiterkrankungen oder Mehrfachverletzungen
gilt es, den systemischen Effekt der chirurgischen Handlung zu
berucksichtigen und so sekundare Schaden zu vermeiden.

Schlussfolgerung



Die Marknagelosteosynthese ist im Moment das Standardverfahren fur
Schaftfrakturen der langen R6hrenknochen. Vor allem die grosskalibrigen,
soliden Marknagel mit stabiler Verriegelungsschraube bieten hier eine hohe
Primarstabilitat. Es ist aktuell notwendig, sich die systemischen Folgen einer
Marknagelosteosynthese zu vergegenwartigen und entsprechend den
chirurgischen Eingriff zu titrieren, um sekundéare Schaden zu vermeiden.
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