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Implantat - gute Resullate

Einleitung

Bei bestimmten Indikationen verwenden
wir seit vielen Jahren den Marknagel nach
OeerHoLZER mit gutem Erfolg zur bewe-
gungsstabilen Fibulaosteosynthese. Es
handelt sich um ein technisch einfaches,
wenig invasives und komplikationsarmes
Implantat.

Wiéhrend der OeerHoLZER-Nagel fruher ein
bewédhrtes Implantat darstellte und in
Lehrblichern auch empfohlen wurde (9,
12, 14), ist die Fibulamarknagelung heute
fast vollig von der AO-Technik verdrangt
worden und wird in neuen Lehrblchern
zur Frakturbehandlung auch nicht mehr
erwahnt {10, 11). Die Griinde, weshalb der
OeerHoLZER-Nagel in Vergessenheit geriet,
sind nicht klar. Literatur mit klinischen Re-
sultaten von Osteosynthesen mit dem
OgerHoLzER-Nagel existiert keine.

Wir setzen den Nagel in allen Altersklas-
sen ein. Unserer Meinung nach profitie-
ren jedoch besonders altere Patienten mit
osteoporotisch  verandertem Knochen
und vorhestehenden schlechten Weich-
teilverhaltnissen von der wenig invasiven
Technik der Marknagelung. Die in Zukunft
zu erwartende Verschiebung der Alters-
struktur mit Zunahme des Osteoporose-
problems konnte so dem OBERHOLZER-
Nagel wieder zu vermehrter Aktualitat
verhelfen.

Im folgenden stellen wir unsere Indikatio-
nen, die Operationstechnik und klinische
Ergebnisse vor.

Methodik und Ergebnisse

Vom 1. 1. 1990 bis 31. 12, 1994 wurden
von 254 Malleolarfrakturen 44 mit dem
OgerHOLZER-Nagel versorgt. 39 Patienten
konnten mittels Fragebogen durchschnitt-
lich 2%z (%2-5%2) Jahre nach der Opera-
tion nachkontrolliert werden. Von 33 die-
ser Patienten konnten wir den Heilungs-
verlauf auch radiologisch analysieren.

Das Durchschnittsalter bei der Operation
betrug 50 (13-77) Jahre. In der Einteilung
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nach Weeer lag 33mal eine einfache B-
Fraktur, 2mal eine B-Fraktur mit medialer
Bandlasion bzw. VoLkmanN-Dreieck, Tmal
eine bimalleolare B-Fraktur, Tmal eine
Luxations-B-Fraktur mit medialer Band-
lasion, 1Tmal eine B-Fraktur mit knocher-
nem AusriB der vorderen Syndesmose
und Vowkmann-Dreieck und schlielich 1
trimalleolare C-Fraktur vor.

Die Operation erfolgte 26mal notfall-
maRig, bei den restlichen Patienten mit ei-
ner Latenz von 2-10 Tagen, je nach Zu-
stand der Weichteile. 34mal reponierten
wir die Fraktur offen, 5mal in der nachfol-
gend beschriebenen Technik geschlossen
und stabilisierten mit dem OserHoLZER-Na-
gel (Abb. 1-10).

Mediale Bandlasionen wurden genaht,
Frakturen des Innenknochels immer, die
des VoLkmANN-Dreiecks falls notwendig in
Ublicher Weise mit Schrauben versorgt
{Abb. 11-14). 6mal mulBte wegen ungenu-
gender Stabilisation der Fibulafraktur
durch den Nagel eine zusatzliche Draht-
cerclage angebracht werden, um eine
Bewegungsstabilitat zu erreichen (Abb.
15-18).

Bei 38 Patienten konnte die Fraktur in
radiologisch idealer Stellung stabilisiert
werden. Bei 1 Patientin wurde die Fraktur
geschlossen reponiert und in einer ad
latus-Fehlstellung stabilisiert. Diese Fehl-
stellung erkannte man wegen mangeln-
der Auflésung des Bildverstarkers intra-
operativ nicht. Die Patientin wurde re-
operiert.

Lediglich bei 1 Patienten ist es postopera-
tiv zu einer Frakturdislokation gekommen
im Sinne einer geringen ad latus-Fehistel-
lung, da sich der Patient am 1. postopera-
tiven Tag selbst mobilisierte und voll bela-
stete. Die Nachbehandlung erfolgte mit 2
Ausnahmen funktionell mit Abrollbela-
stung an Stocken fur durchschnittlich 6%
{4-12) Wochen. Die Patienten durften
nach durchschnittlich 7 (4-24) Wochen
voll belasten. Bei 2 Patienten wurde bei
simultaner Bandnaht nach gesicherter
Wundheilung ein Unterschenkelgehgips
angelegt und Vollbelastung erlaubt.
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An Komplikationen verzeichneten
wir einmal einen oberflachlichen Wundin-
fekt, welcher mit Antibiotika beherrscht
werden konnte. Die Fraktur ist bei zllen
Patienten zeitgerecht verheilt. Sekundare
Frakturdislokationen haben wir mit Aus-
nahme der oben erwahnten keine gese-
hen. Eine Wanderung des Nagels wurde
nicht beobachtet. Nach durchschnittlich 8
(24-24) Monaten wurde das Metall bei 32
Patienten entfernt,

37 Patienten bewerten das Operationser-
gebnis als gut bis sehr gut, 1 Patientin als
befriedigend. Die reoperierte Patientin
adullerte sich negativ Uber das Resultat.
28 Patienten haben keine Beschwerden,
3 Patienten spuren den Wetterwechsel,
7 Patienten haben abends oder bei starke-
ren Belastungen leichte Schwellungen
bzw. Spannungsgefuhl im Sprunggelenk.
Lediglich 1 Patient mit Zustand nach
Luxationsfraktur beklagt eine Bewe-
gungseinschrankung im Sprunggelenk,
ohne hierdurch jedoch in seiner Aktivitat
eingeschrankt zu sein. Alle Patienten kon-
nen ihren gewohnten sportlichen Aktivita-
ten wieder voll nachgehen.

Material und Technik der Marknagelung

Der OserHoLzer-Nagel (Hersteller: Firma
Ulrich AG, CH-St.Gallen) besitzt ein drei-
kantiges Profil sowie eine lang-konische
Spitze (Abb. 19). Das dreikantige Profil ge-
wahrieistet einen guten Halt in der Mark-
hohle und sichert das Repositionsergeb-
nis vor sekundarer Rotationsfehlstellung.
Die konische Spitze erlaubt ein gutes
Gleiten des Nagels in der Markhohle, Fur
die Fibulamarknagelung bendtigen wir er-
fahrungsgemaR Dicken von 3,0 mm und
3.5mm.

Am Beispiel einer wenig dislozierten B-
Fraktur (Abb. 1-4) skizzieren wir im fol-
genden kurz die Operationsschritte
der perkutanen Marknagelung.

1. Rickenlage, Narkose oder Spinalan-
asthesie, perioperative Thrombosepro-
phylaxe.



Abb.1und 2
Wenig dislozierte laterale
Malleolarfraktur Typ B mit
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idealem Neigungswinkel

der Fraktur fur die

OeerxoLzer-Nagelung

Abb. 3 und
Zustand nach
geschlossener Reposition
und perkutaner

Marknagelung
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Abb. 8-10
Technik der perkutanen
Marknagelung
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2. Ferse und Unterschenkel leicht ange-
hoben mit einer Tuchrolle.

3. Blutsperre bei perkutaner Nagelung
nicht notwendig.

4. Lokalisieren der Fraktur unter Bildver-
starker, Stichinzision ventral und dorsal
der Fraktur (Abb. 5).

5. Geschlossene Reposition der Fraktur,
perkutanes Fassen und Fixieren der Frak-
turfragmente mit einer spitzen Reposi-
tionszange. AnschlieBend Stichinzision
an der Fibulaspitze und Vorbohren der
Kortikalis mit dem Pfriem (Abb. 6).

6. Vorsichtiges Einschlagen eines OBER-
HoLZER-Nagels in die Markhohle (Abb. 7).

7. Nach Passieren der Fraktur Abbiegen
des Nagels mit Parallelzange in gleich-
mafRiger Krummung nach auen (Abb. 8).

8. Erst jetzt wird der Nagel ganz einge-
schlagen und mit dem Vorschlag subku-
tan versenkt (Abb. 9).

9. Nach abschlieBender Kontrolle der
Frakturreposition, Lage des Osteosynthe-
sematerials sowie der Bewegungsstabi-
litat unter Bildverstarker erfolgt der Haut-
verschlu® (Abb. 10).

Gelingt die geschlossene Reposition nicht
oder erreichen wir keine Bewegungssta-
bilitat, so wird offen reponiert.

1. Blutsperre.

2. Ubliche Hautinzision zur Darstellung
der Fraktur. Diese kann gegeniiber der
Plattenosteosynthese jedoch kleiner sein.

3. Nach Reposition und Retention mit
Zangen wird der Nagel wie oben be-
schrieben eingefuhrt.

4. Bei mangelnder Bewegungsstabilitat
genugt meist eine zusatzliche Drahtcer-
clage zur Stabilisation (Abb. 15-18).

Erreichen wir auch hiermit keine befriedi-
gende Osteosynthese, kann jederzeit auf
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die ubliche Schrauben- und Plattenosteo-
synthese umgestiegen werden. Bei richti-
ger Indikationsstellung kommt dies je-
doch selten vor.

Diskussion

Ein Hauptgewicht in der Behandlung von
Malleolarfrakturen liegt in der anatomi-
schen und stabilen Rekonstruktion der
Fibula. Standardmalig wird auch von uns
heute die Schrauben- und Plattenosteo-
synthese in der AO-Technik verwendet.

Nebenbei ist eine Vielzahl von anderen

Techniken beschrieben, z. B. die Stabilisie- §§

rung der Fibula mit Cerclagen und Hemi-
cerclagen (2, 8) oder die innere Schienung
mit dem Rush pin bzw. mit facherformig
eingefihrten KiIRscHner-Drahten (13, 14).
Diese alternativen Techniken kommen
vor allem im osteoporotisch veranderten
Knochen zur Anwendung. In der Hand
geubter Operateure kannen auch mit die-
sen Verfahren gute Resultate erzielt wer-
den.

Es gilt wie fur vieles in der Medizin das Prinzip,
daB nicht eine einzige Methaode fur sich allein den
Anspruch erheben darf, fur alle Patienten gleich
gut geeignet zu sein. Die Individualitat des Pa-
tienten und der Frakturform erfordern vom Ope-
rateur, die geeignetste Osteosyntheseform anzu-
wenden.

Ein Nachteil dieser Techniken gegen-
uber der Plattenosteosynthese ist jedoch,
dald sie vor allem in der Rotationsstabilitat
die gestellten Erwartungen nicht immer
erfullen und deshalb postoperativ eine
Gipsbehandlung notwendig machen.
Wird eine Malleolarfraktur operiert, solite
unserer Ansicht nach jedoch eine sichere
Ubungsstabilitat erreicht werden, die eine
funktionelle Nachbehandlung erlaubt.
Nur so wird einer weiteren Demineralisa-
tion des Knochens sowie trophischen Ge-
websstorungen wirksam vorgebeugt.

Der OserHoLzErR-Nagel mulz heute eben-
falls als alternative Technik bezeichnet
werden. Er wird unseres Wissens nach
nur noch von wenigen Chirurgen zur Fibu-



Abb. 11 und 12
Dislozierte trimalleclare
Typ B-Fraktur

bei 73jahriger Patientin

Abb. 13 und 14

Zustand nach offener
Reposition und Stabilisie-
rung mit OgearoLzer-Nagel
sowie Malleolarschraube.
Funktionelle Nachbehand
lung. Die Patientin ist

2%z Jahre nach dem
Unfall beschwerdefrei

bei liagendam Maetall
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laosteosynthese verwendet (4). Die Grin-
de hierfur sind unklar. Moglicherweise
wird von vielen Chirurgen die Stabilitat
der Marknagelung in Frage gestellt (5, 6).
Wie schon einleitend erwahnt, gibt es bis-
her keine Literatur mit klinischen Resulta-
ten nach Fibulamarknagelung mit dem
OserHoLZER-Nagel, die diese Frage beant-
worten kénnte.

In unserer kleinen Serie konnten wir die
empirisch guten Erfahrungen mit dem
OserHOLZER-Nagel auch objektivieren. Bei
richtiger Indikationsstellung und korrekter
Technik kann mit dem OserHOLZER-Nagel
das Repositionsergebnis sicher retiniert
werden, es wird praktisch immer Ubungs-
stabilitat erreicht, und die klinischen Re-
sultate sind regelmallig gut. Es scheint
uns deshalb gerechtfertigt, dieses Implan-
tat auch in Zukunft zur bewegungsstabi-
len Fibulaosteosynthese zu verwenden.

Ein besonderes Zielpublikum filir den
OserHOLZER-Nagel sind u. E. alte Patienten
mit osteoporotisch verandertern Knochen.
Hauptproblem der Osteoporose ist die
haufig limitierte Verankerung der Schrau-
ben im Knochen.

Nach Untersuchungen der AQO steht die
maximale Axialkraft von AO-Schrauben
in enger Korrelation zur Knochendichte
und kann, je nach Ausmall der Osteo-
porose, von einem Normalwert von
3000-4000 N auf knapp 1000 N sinken (7).
Bewahrte Behandlungsmethoden aus der
allgemeinen Skeletttraumatologie sind
bei Osteoporose deshalb manchmal nicht
einsetzbar und machen alternative Osteo-
synthesetechniken notwendig (1, 3, 4). An
der Fibula sind es vor allem Veranke-
rungsprobleme im distalen spongiosen
Bereich, die bedeutend sind.

Da der Knochenverlust in der Spongiosa
starker ist als im kortikalen Knochen, ge-
wahrleistet die langstreckige Auflage-
flache des OserHoLzer-Nagels an der Kor-
tikalis auch bei Osteoporose eine sichere
Verankerung des Implantates, Das drei-
kantige Profil des Nagels verhindert zu-
dem eine sekundire Rotationsfehlstel-
lung.
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Hervorheben mochten wir zudem die
Maglichkeit der perkutanen Marknage-
lung, die bei vorbestehenden schlechten
Weichteilen infolge Odemen, Vaskulopa-
thien, Ulzera oder Pergamenthaut ohne
Blutsperre und nur uber kleine Stichin-
zisionen durchgefihrt werden kann und
dadurch besonders weichteilschonend
ist. Selbst die offene Reposition bendtigt
lediglich einen kleinen Zugang mit ent-
sprechend sparsamer Prapariertechnik.

Optimale Indikationen zur Markna-
gelung sind die zahlenmaBig im Vorder-
grund stehenden leicht schrag verlaufen-
den Typ B-Frakturen (Abb. 11-14), Mogli-
che, jedoch seltene Indikationen sind di-
stale, schrag verlaufende Fibulaschaft-
frakturen. Bei beiden Frakturtypen wird
bei einer Neigung der Frakturlinie von
40-50° die beste Stabilitat erreicht. Quere
sowie steil verlaufende Frakturlinien er-
fordern meist zusatzlich eine Drahtzug-
gurtung oder eine Cerclage und sind da-
her grundsatzlich offen zu reponieren
(Abb. 15-18).

Bei der Reposition der Fraktur gehen wir
keine Kompromisse ein. Erreichen wir
geschlossen keine exakte Reposition, so
wird immer offen reponiert.

Eine seltenere Indikation sind die dislo-
zierten Malleolarfrakturen Typ A in Kom-
bination mit einer Zuggurtung. Bei Unter-
schenkelfrakturen kann der Marknagel
verwendet werden, falls eine Stabilisie-

rung der Fibulafraktur notwendig ist (Abb. .

20-23).

Einige technische Tricks zur mog-
lichst problemlosen Anwendung des
OserHoLzZER-Nagels:

Wie bei jeder Marknagelung ist auch bei
der Fibulamarknagelung die Eintrittspfor-
te des Nagels wichtig. Idealerweise wird
der Nagel seitlich wenige Millimeter hin-
ter, in der Sagittalebene unmittelbar auf
der Fibulaspitze eingefihrt.

Nach Passieren der Fraktur muf® der Na-
gel unbedingt gebogen werden. Diese
Krimmung des Nagels distal gewahrlei-
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._ Abb, 15 und 16
Steil verlaufende laterale
Malleolarfraktur Typ B,

35jahrige Patientin
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Abb. 17 und 18

Offene Reposition, Hier war
zusatzlich zum Marknagel

eine Cerclage notwendig,

um Ubungsstabilitat zu
erreichen. Die Patientin ist

. 2Vz Jahre nach dem Unfall
beschwerdefrei

bei liegendem Metall

Abb. 19
Oseruorzer-Nagel in
verschiedenen GroRen
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Abb. 20-23
Unterschenkeitorsions
fraktur, notfallmalig
versorgt mit DCP-Platte
Die Fibulafraktur konnte
geschlossen reponiert und
perkutan genagelt werden
Hierdurch Schonung

der Weichteile
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stet den physiologischen Fibulavalgus
und somit die normale Gabelweite. Dies
ist deshalb wichtig, da der gestreckte Na-
gel infolge seiner Steifigkeit die Fibula im-
mer in Varus kippt und so die Malleolen-
gabel verengt.

Der Nagel sollte mit leichten Hammer-
schiagen im Markkanal gleiten. Wird der
Nagel zu dick gewahlt, so kann es zur
Schaftsprengung kommen.

Zusammenfassung

- Indikationen, Operationstechnik und klini-
sche Ergebnisse der bewegunsstabilen Fi-
bulaosteosynthese mit dem OBERHOLZER-
Nagel werden vorgestellt. Es handelt sich
um ein technisch einfaches, wenig invasi-
ves und komplikationsarmes Implantat,
mit welchem bei richtiger Indikationsstel-
lung und korrekter Technik regelmaBig
gute Resultate erreicht werden. Altere Pa-
tienten mit osteoporotisch verdndertem
Knochen und vorbestehenden schlechten
Weichteilverhaltnissen profitieren beson-
ders von der wenig invasiven Marknage-
lung.

Guanon, D. and A. FENNER: Appropriate bone
fixation of the fibula in osteoporosis

by intramedullary nailing using the
»OBERHOLZER nailw

Summary: .This article presents the indica-
tions, operative technique and clinical results of
osteasynthesis of fibular fracture with the so-
called »OgpernoLzer-Nagelv. Osteosynthesis with
the OpernoLzeR nail is a simple, minimal invasive
procedure. Provided that the indications are
respected and with correct technique one can
achieve regularly good to axcellent clinical re-
sults, We believe that especially for older people
with osteoporotic bone and critical skin problems
the minimal invasive intramedullary nailing of
fibular fractures can be of great value.

Key words: OgerHoLZER-nail - fibula
fracture - intramedullary osteosynthesis -
minimal invasive - osteoporosis
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Kommentar

Auf Anforderung der Schriftleitung

Die Autoren stellen in ihrer Arbeit eine in-
tramedullare Markraumstabilisierung der
Fibula als Alternative zur Plattenosteosyn-
these als Regelversorgung nach den Vor-
gaben der AO dar und heben die Vorzige
dieser Technik im osteoporotischen Kno-
chen hervor. Nach den vorgelegten Er-
gebnissen kann die Nagelung eine gute
Retention der Fragmente erzielen und er-
laubt eine funktionelle Nachbehandlung
im Sinne einer ubungsstabilen Osteosyn-
these.

Ein weiterer Vorteil dieser Methode ist si-
cherlich, wenn sie geschlossen durchge-
fuhrt werden kann, die geringe Invasivitat
ohne kritische Weichteildenudierung im
Frakturbereich. Besonders bei Patienten
mit trophischen Stérungen bei arterieller
VerschluBkrankheit, chronisch venoser In-
suffizienz oder Diabetes mellitus ist dieser
Vorteil nicht hoch genug einzuschatzen.
Sekundar-rekonstruktive Weichteilmaf-
nahmen nach Heilungskomplikationen
sind gerade bei diesem Patientenklientel
sehr schwierig und nicht selten mit nur
bescheidenem Erfolg moglich.

Hier setzt aber auch ein Kritikpunkt
an: 34 der 39 nachuntersuchten Patienten
wurden offen reponiert, so da® der zweit-
genannte Vorteil der Methodik nicht zum
Tragen kam. Selbst die im Bild dargestell-
te »perkutane« Repositions- und Reten-
tionstechnik erweckt den Eindruck eines
nicht unerheblichen Quetschens der
Weichteile unter der Retentionszange.
U. E. sollte versucht werden, eine wirklich
geschlossene Reposition wie auch
bei der Tibiamarknagelung zu erreichen.
Eigene Erfahrungen liegen hierzu mit der
Bindelnagelung der Fibulafraktur vor, die
ebenfalls aufsteigend von der Fibula-
spitze uber einen Zugang wie den von
den Autoren beschriebenen durchgefuhrt
wird,
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Die Autoren betonen zwar, dal beson-
ders »éltere Patienten mit osteoporotisch
verandertem Knochen und vorbestehen-
den schlechten Weichteilverhaltnissen«
von der wenig invasiven Technik der
Marknagelung profitieren. Im Bildbeispiel
(Abb. 20 u. 21) wurde zwar die Fibula we-
nig invasiv stabilisiert, fur die Tibiastabili-
sierung war jedoch ein groBer Zugang zur
Durchfiihrung der Plattenosteosynthese
notwendig. Hier soliten sicherlich fur die
Weichteile uber der Tibia ahnliche Krite-
rien angelegt werden. Daher ist u. E. die
Marknagelung auch des Schienbeins eine
bedenkenswerte Alternative.

Zusammenfassend gibt die Darstel-
lung der Autoren wertvolle Hinweise zu
einer Frakturversorgung, die bei konse-
quenter Beachtung des zugrundeliegen-
den Konzeptes der geringen Invasivitat
fur die vorgeschlagenen Indikationsgrup-
pen eine gute Therapiemoglichkeit dar-
stellt.

Dr. W. KLEn

Klinik fur Unfall- und Handchirurgie
der Universitat

Jungeblodtplatz 1

48149 Munster

Frage - Antwort

Repatriierungsmedizin

Frage

Welche arztlich medizinischen Gesichts-
punkte spielen bei der Ruckholung er-
krankter Urlauber eine Rolle?



