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Einleitung

Die bisherige Domäne in der Behandlung
von kindlichen Frakturen war die konser-
vative Therapie. Sie stellt eine risikoarme
Therapie dar, verbliebene Achsfehler
unterliegen beim wachsenden Knochen
einer gewissen Spontankorrektur.
Schlechte funktionelle Ergebnisse be-
stimmter Frakturtypen sowie höhere An-
forderungen an den Patientenkomfort
mit funktioneller Nachbehandlung und
der Entwicklung minimalinvasiver
Osteosyntheseverfahren haben zu einem
Umdenken geführt. So weiß man, dass
nicht alle Achsfehler beim wachsenden
Knochen spontan korrigiert werden. Zu
nennen sind vor allem Rotationsfehler
oder beispielsweise Valgusfehlstellungen
des Unterschenkels.

Als Therapieziel in der Behandlung kind-
licher Frakturen wird eine definitive Ver-
sorgung gefordert, welche eine schnellst-
mögliche Belastung und Wiederherstel-
lung der Funktion zulässt mit einem Mi-
nimum an Aufwand [10].

Die Entwicklung der intramedullären ela-
stischen Markraumschienung revolutio-
nierte die Frakturbehandlung von kindli-
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Zusammenfassung

„Die stabile elastische Markraum-
schienung ist ein kindgerechtes, mini-
mal traumatisierendes Osteosynthe-
severfahren in der Versorgung meta-
und diaphysärer Extremitätenverlet-
zungen. Bei richtiger Indikationsstel-
lung und Technik stellt sie ein kompli-
kationsarmes Verfahren dar und ist
anderen Osteosyntheseverfahren und
der konservativen Therapie überlegen.

Die vorliegende Arbeit gibt nach
einem kurzen historischen Abriss,
einer Beschreibung der biomechani-
schen Grundlagen und einer Darstel-
lung der allgemeinen Operationstech-
nik einen Überblick über die heute
verfügbaren Implantate sowie das je-
weilige praktisch-technische Vorge-
hen am Ober- und Unterarm, Femur
und Tibia.“

chen meta- und diaphysären Frakturen.
Sie erfüllt alle wesentlichen Forderungen
eines modernen Osteosyntheseverfah-
rens als kindgerechtes Verfahren, wel-
ches die besondere Biologie des wach-
senden Knochens berücksichtigt. Die Me-
thode ist mit geringem operativen Auf-
wand und minimalinvasiver Technik
durchführbar ohne Tangieren der Wachs-
tumsfugen. Sie erlaubt durch die elasti-
sche, stabile Osteosynthese in der Regel
eine gipsfreie frühfunktionelle Nachbe-
handlung.

Geschichtliche Entwicklung

Schon gegen Ende des 19. Jahrhunderts
wurden intramedulläre Osteosynthese-
verfahren veröffentlicht, wobei überwie-
gend Elfenbeinstifte und -implantate zur
Anwendung kamen. Niehans berichtete
1904 über die erste intramedulläre Schie-
nung einer kindlichen Humerusfraktur
mit Intramedullärnägeln. Verwendet

wurden einfache Eisenlegierungen, wel-
che zum Teil erhebliche Fremdkörperre-
aktionen verursachten oder Edelmetalle
wie Gold und Silber mit einer allerdings
ungenügenden Stabilität. So publizierte
Schöne 1913 die Daten von 7 Patienten
mit intramedullärer Schienung von Un-
terarmbrüchen durch verformbare Sil-
berstäbe.

Erst die Entwicklung von Vanadiumstahl
und V2a-Stahl ermöglichte die weitere
Entwicklung der intramedullären Osteo-
synthese.

Wegbereiter für die moderne intrame-
dulläre Osteosynthese waren die Brüder
Rush in Amerika mit einer 1936 stabili-
sierten Monteggia-Fraktur und Küntscher
in Deutschland, welcher 1939 die erste
Marknagelung einer Femurschaftfraktur
durchführte.

Es folgte die Bündelnagelung nach Ha-
ckethal, welches als Prinzip die stabile
und formgerechte Markraumschienung
mit einer Vielzahl von dünnen, elasti-
schen Nägeln hatte.

Ender und Simon-Weidner entwickelten
lange federnde Nägel zur Behandlung
subtrochantärer Frakturen, über welche
sie 1970 berichteten. Die ursprünglich
für Erwachsene empfohlene Methode
der Endernagelung wurde im weiteren
Verlauf auf die kindlichen Frakturen er-
weitert.

Der Rumäne Firica veröffentlichte die
Methode der elastischen stabilen Mark-

Abb.1 Küntscher-
nagelung einer per-
trochantären Ober-
schenkelfraktur.
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raumschienung mit Hilfe des Instrumen-
tariums von Ender. Es wurden mit dieser
modifizierten Methode überwiegend er-
wachsene Patienten behandelt.

Von Metaizeau und Ligier wurde diese
Idee aufgegriffen und nach experimentel-
len Vorarbeiten die intramedulläre elasti-
sche Markraumschienug zur Behandlung
kindlicher Frakturen erweitert.

Biomechanisches Prinzip

Das Prinzip der intramedullären Mark-
raumschienung stellt eine 3-Punkte-Ab-
stützung zweier gegenläufiger Kraftträ-
ger dar. Jeder dieser Kraftträger stützt
sich in der Kortikalis des Eintrittpunktes,
der Kortikalis in Frakturhöhe und im
spongiösen Knochen des Gegenfragmen-
tes ab.

Die Elastizität und Aufspannung der Im-
plantate bewirkt eine Stabilität und Rück-

stellkraft in allen räumlichen Ebenen. So-
wohl Schub, Rotation und Kompression
werden neutralisiert und es resultieren
lediglich Mikrobewegungen im Fraktur-
bereich.

Diese Mikrobewegungen bewirken einen
Stimulus zur Kallusbildung und erlauben
eine schnelle Frakturheilung.

Die zu erwartende Wachstumsstimula-
tion ist bei der elastischen Markraum-
schienung gegenüber der konservativen
Behandlung oder der Plattenosteosyn-
these am geringsten. Sie bewirkt durch
die Mikrobewegungen zwar eine ausge-
prägte lokale Stimulation, aber nur eine
sehr geringe Stimulation der Wachstums-
fugen.

Die Y-förmige Verstrebung vermindert
nach Firica die notwendige Tragefähig-
keit des Implantats zur Kompensation
einer einwirkenden Kraft um 30 % [14].

Operationstechnik

Die zu versorgende Extremität soll frei
beweglich abgedeckt werden, bei Verlet-
zungen der oberen Extremität wird der
Arm auf einem Handtisch ausgelagert.
Der C-Bogen muss so plaziert sein, dass
Rö-Kontrollen in 2 Ebenen problemlos
sind.

Vor der Operation wird die erforderliche
Schienenstärke bestimmt. Sie beträgt ein
Drittel des Markraumdurchmessers an
seiner schmalsten Stelle. An Radius und
Ulna wählt man eine Dimension, welche
zwei Drittel des Markraumdurchmessers
entsprechen.

Grundsätzlich ist die Epiphyse und Epi-
physenfuge zu schonen. Mit Hilfe des
Bildwandlers gelingt hier die sichere Be-
stimmung der Eintrittsstelle. Die Mark-
raumeröffnung wird mit einem Bohrer
und/oder einem Pfriem durchgeführt.
Der Eintrittswinkel beträgt dabei 308–
458. Das Eröffnungsloch sollte so erwei-
tert werden, dass die Schiene ohne Wi-
derstand im Bereich der Eintrittsstelle
gleiten kann.

Werden die beiden Schienen von gegen-
überliegenden Stellen (medial und lateral
des frakturierten Knochens) eingebracht,
ist auf die gleiche Höhe der Eintrittsstel-
len zu achten, da eine asymmetrische Im-
plantation zwei unterschiedliche Span-
nungsbogen verursacht und so eine Fehl-
stellung resultiert.

Bei gleichseitiger Implantation sollten
zwei Bohrlöcher angelegt werden. Dabei
wird die frakturfern eingebrachte
Schiene nach Erreichen der Diaphyse
um 1808 gedreht, damit sie in einem S-

Abb. 2 Prinzip der 3-Punkte-Abstützung.

Ø 2,0 mm

Farbkodierte Implantate

Ø 2,5 mm

Ø 3,0 mm

Ø 3,5 mm

Ø 4,0 mm

Abb. 3 Implantate in verschiedenen Größen.

Abb. 4 Zeitliche Abfolge einer Markraumschienung.
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förmigen Verlauf in der diagonal entge-
gengesetzten metaphysären Spongiosa
verankert werden kann.

Ob eine aszendierende oder deszendie-
rende Implantatrichtung gewählt wird,
hängt im Wesentlichen von der Fraktur-
lokalisation ab. Kommt die Eintrittsstelle
zu nahe an der Bruchstelle zu liegen, kann
das Fragment durch die Schienen nicht
ausreichend geführt, stabilisiert oder
eine achsengerechte Ausrichtung erzielt
werden.

Bei Schrägfrakturen wird zuerst diejenige
Schiene eingebracht, welche mit ihrer
Spitze senkrecht auf die Frakturlinie trifft.
Bei Torsionsfrakturen wird empfohlen,
die Implantation auf der Seite der langen
Kortikalis zu beginnen. Drehfehler kön-
nen durch Drehen der Schienen korrigiert
werden.

Die Implantation der Schienen erfolgt
manuell durch leichte Drehbewegungen.
Das Vorantreiben der Marknägel darf auf
keinen Fall durch Hammerschläge erfol-
gen, da das Ausbrechen der Gegenkorti-
kalis droht und eine suffiziente Abstüt-
zung zunichte gemacht wird. Lediglich
die Verankerung der Nägel im spongiösen
Knochen des Gegenfragmentes wird mit
vorsichtigen Schlägen ausgeführt. Dabei
ist unbedingt darauf zu achten, dass die
Wachstumsfuge nicht kompromitiert
wird.

Wenn nach 3 – 4 Versuchen keine Auffä-
delung der Hauptfragmente gelingt,
kann eine Interposition z.B. von Musku-
latur vorliegen, was die offene Reposition
über eine kleine Inzision in Höhe der
Fraktur erforderlich macht.

Neben einer asymmetrischen Schienen-
implantation, bergen zu kurze oder zu
dünne Implantate weitere Fehlerquellen.

Zu vermeiden sind außerdem umeinan-
der gewundene Schienen da eine Auf-
spannung und die erforderliche 3-
Punkte-Abstützung dadurch verhindert
wird.

Obere Extremität

Humerus

Eine Osteosynthese ist grundsätzlich nur
erforderlich, wenn die Reposition und Re-
tention nicht oder nur ungenügend ge-
lingt. In der Regel heilen Humerusschaft-
frakturen unter konservativer Therapie
schnell.

Eine erweiterte Indikation stellen das
Polytrauma, Gefäß-/Nervenverletzungen
oder beidseitige Verletzungen dar.

Indikationen zur intramedullären Osteo-
synthese am proximalen Oberarm und
Oberarmschaft sind nach der AO-Klassifi-
kation: A1-A3-, B1-B3- und C2-Frakturen.

In den meisten Fällen kann eine aszendie-
rende Implantation durchgeführt wer-
den. Die Inzisionen werden beidseits
am jeweiligen Epikondylus ca. 1 – 2 cm
lang gesetzt und der Markraum mit
dem Bohrer in 458 eröffnet und gegebe-
nenfalls mittels Pfriem erweitert. Zur Ver-
meidung einer Verletzung des N. ulnaris
sollte die Kortikalis medialseitig im ante-
rioren Bereich perforiert werden. Alter-
nativ bietet sich die distale einseitige ra-
diale Implantation über zwei Bohrlöcher
an.

Bei Frakturen im distalen Drittel der Dia-
physe ist die deszendierende Implanta-
tion erforderlich, diese erfolgt über einen
Zugang distal des Ansatzes des M. deltoi-
deus. Es wird eine etwa 3 cm lange Haut-
inzision durchgeführt und der M. bra-
chialis bis auf den Knochen gespalten.
In einem Abstand von 3 cm werden die
Eintrittslöcher gebohrt.

Die Nachbehandlung erfolgt im Gilchrist-
verband bis Schmerzfreiheit erreicht ist.
Nach wenigen Tagen kann funktionell
weiterbehandelt werden. Eine Röntgen-
kontrolle ist postoperativ, sowie nach 3
Wochen erforderlich. Die Entfernung
der Implantate kann nach 3 – 4 Monaten
geplant werden.

Unterarm

Nur in sehr seltenen Fällen müssen iso-
lierte Radius- oder Ulnafrakturen opera-
tiv versorgt werden. Eine Ausnahme stellt
dabei die Monteggia-Fraktur (AO-Klassi-
fikation A1.3) dar. Weitere Indikationen
sind die A3-Frakturen, alle B-Frakturen
sowie die 2-Etagen-Frakturen der C-
Gruppe.

Die Standardversorgungen am Unterarm
sind die aszendierende Radiusschienung
und die deszendierende Ulnaschienung.

Die Hautinzision erfolgt für den Radius
in Höhe des Proc. styloideus nach proxi-
mal mit 2 –3 cm Länge. Um eine Ver-
letzung des R. superficialis des N. radialis
auszuschließen, ist dieser vor der Mark-
raumeröffnung darzustellen.

a – c

Abb. 5 Elastische Markraumschienung am Humerus. (a) aszendierende Schienung über einen
radialen Zugang. (b) aszendierende Schienung von radial und ulnar. (c) deszendierende Schie-
nung.
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Die Eröffnung erfolgt in 308– 458 mit dem
Bohrer oder Pfriem.

Die deszendierende Schienung der Ulna
erfolgt über eine dorso-radiale Inzision
etwa 4 – 5 cm distal der Spitze des Olekra-
nons. Es werden damit Verletzungen oder
Irritationen des N. ulnaris z. B. durch das
überstehende Nagelende vermieden.

Über die divergierenden Schienen in Ra-
dius und Ulna gelingt ein Aufspannen der
Membrana interossea, was somit zu einer
weiteren Stabilisierung beiträgt. Dreh-
fehler können durch Drehen der Nägel
ausgeglichen werden. Kleine Achsfehler
oder Seitverschiebungen um Kortikalis-
breite sind unbedeutend für das postope-
rative Ergebnis.

Radiushalsfrakturen werden entspre-
chend dem Standardzugang für Radius-
schaftfrakturen aszendierend versorgt.
Unter Bildwandlerkontrolle wird dabei
das Radiusköpfchen in die lateralste Posi-
tion eingestellt und die Spitze der Mark-
raumschiene entsprechend ausgerichtet.
Unter Druck mit dem Daumen auf das Ra-
diusköpfchen wird der Nagel bis in den
unteren Abschnitt der Epiphyse vorge-
trieben. Anschließend wird die Schiene
um 1808 gedreht, bis die Spitze nach me-
dial zeigt. Durch diese Drehung gelingt
die Reposition des Radiusköpfchens.
Eine Überkorrektur nach medial wird
durch die Spannung des lateralen Periost
vermieden.

Die Nachbehandlung der Unterarmfrak-
turen erfolgt funktionell, eine postopera-
tive Ruhigstellung ist nicht erforderlich.
Die Entfernung der Implantate kann
nach 3 – 4 Monaten erfolgen.

Untere Extremität

Femur

Bei allen dislozierten Oberschenkelfrak-
turen jenseits des 4. Lebensjahres besteht
prinzipiell die Indikation zur primären,
definitiven operativen Versorgung. Bei
jüngeren Kindern ist eine konservative
Therapie z.B. durch Overheadextension
oder Becken-Bein-Gips angezeigt.

Indikationen für die intramedulläre
Markraumschienung sind im mittleren
Schaftbereich die Typen A1-A3, B1-B3
und C2. Relative Indikationen stellen
die subtrochantären und distalen meta-
physären Frakturen dar.

Die Standardversorgung erfolgt als
aszendierende Osteosynthese über Haut-
inzisionen medial und lateral der Femur-
kondyle von der kranialen Patellaspitze
etwa 3 cm nach proximal. Wichtig ist
eine ausreichende Spaltung der Faszie,
um spätere Irritationen durch die gekürz-
ten Nagelenden und der damit verbun-
denen schmerzhaften Bewegungsein-
schränkung im Kniegelenk vorzubeugen.
Die Eintrittstellen sollen 1 – 2 cm proxi-
mal der Epiphysenfugen liegen. Der Ein-
trittswinkel beträgt etwa 458. Die Reposi-
tion wird unter Durchleuchtungskontrol-
le in zwei Ebenen durchgeführt, gegebe-
nenfalls kann eine Schanz-Schraube im
distalen Fragment als Re-positionshilfe
verwendet werden.

Nach exakter Reposition werden die Spit-
zen der Schienen in der festen Spongiosa
subtrochantär und im medialen Schen-
kelhals verankert.

Bei der Reposition ist auf die korrekte Ro-
tation zu achten und eine Distraktion
sollte vermieden werden.

Abb. 6 Unterarmschaftfraktur, nach Reposi-
tion im Gips nicht retinierbar.

Abb. 7 Achsengerechte Stellung nach
Osteosynthese mit Markraumschienen.

Abb. 8 Overhead-
extension einer
Femurschaftfraktur
beim einjährigen
Kind.
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In der Behandlung von Frakturen im di-
stalen Drittel ist der Zugang von lateral
subtrochatär als deszendierende Implan-
tation zu wählen. Es werden zwei separa-
te Bohrlöcher im Abstand von 2 – 3 cm für
den Eintritt der Marknägel vorbereitet.

Die elastische Markraumschienung von
Femurfrakturen ist in der Regel übungs-
stabil. Querfrakturen können dabei ab
der zweiten Woche teilbelastet werden.
Lange Schräg- und Torsionsbrüche sind
nicht belastungsstabil und bedürfen
einer Entlastung für 3 –4 Wochen.

Die Entfernung der Implantate erfolgt
nach 4 – 6 Monaten.

Tibia

Eine Indikation zur intramedullären
Osteosynthese von Unterschenkelfraktu-
ren ist nur selten gegeben. Sie wird
durchgeführt bei Frakturen, bei denen
der konservative Behandlungsversuch
mißlingt. Es ist auf Rotations- und Valgus-
fehlstellungen zu achten, da diese nicht
oder nur inkomplett im Laufe des Wachs-
tums korrigiert werden.

Die Frakturtypen, welche sich für die in-
tramedulläre Schienung eignen, sind für
die Schaftfrakturen alle A- und B-Typen
sowie C2-Frakturen. Außerdem Unter-
schenkelfrakturen vom Typ 41 A2 und
43 A1.

Die Schienung erfolgt deszendierend mit
Hautinzisionen medial- und lateralseitig
des Tibiakopfes distal der Tuberositas ti-
biae. Der Markraum wird in einem Win-
kel von 458– 608 eröffnet.

a b c Abb. 9 3 Jahre altes Kind
mit Femurschaftfraktur,
Osteosynthese mit intrame-
dullärer Markraumschienung
und Ausheilungsergebnis.

a

b c Abb.10 Unterschenkel-
schaftfraktur mit Versor-
gungs- und Ausheilungs-
ergebnis.
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Zu beachten ist, dass eine Distraktion der
Fraktur vermieden wird und die Spitzen
der Schienen nach dorsal zeigen, um
die physiologische Antekurvation wie-
derherzustellen.

Bei stabiler Versorgung erfolgt die Nach-
behandlung funktionell mit Entlastung
an Gehstöcken für 3 Wochen. In Ausnah-
men kann eine passagere Gipsbehand-
lung für 2 Wochen erforderlich sein.

Die Entfernung der Implantate erfolgt
nach 4 – 6 Monaten.

Schlussfolgerung

Die stabile elastische Markraumschie-
nung ist ein kindgerechtes, minimal trau-
matisierendes Osteosyntheseverfahren
in der Versorgung meta- und diaphysärer
Extremitätenverletzungen. Bei richtiger
Indikationsstellung und Technik stellt
sie ein komplikationsarmes Verfahren
dar und ist anderen Osteosynthesever-
fahren und der konservativen Therapie
überlegen.
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