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Zusammenfassung

Die Marknagelung von Tibiafrakturen gilt als
eine weithin anerkannte Methode der Osteo-
synthese. Bislang konnten Marknägel für
Frakturen und Osteotomien im kranialen
Fünftel der Tibia aber nicht oder nur unter
schwierigen Umständen zum Einsatz kom-
men, weil keine retrograde Marknagelungs-
implantationstechnik zur Verfügung stand.
Dagegen ist die retrograde Marknagelungs-
technik bei der osteosynthetischen Versor-
gung von Frakturen an Femur und Humerus
seit langem bereits klinische Routine.

Nach anatomischen und biomechani-
schen Voruntersuchungen wurde die retro-
grade Marknageltechnik für die Tibia entwi-
ckelt und anschließend in einer klinisch kon-
trollierten Studie zum Ersteinsatz geführt.
Dabei zeigte sich, dass die retrograde Tibia-
marknagelung bei ganz proximalen Tibia-
frakturen und Osteotomien als ein wenig in-
vasives, alternatives Verfahren zur Platten-
osteosynthese angesehen werden kann.
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Indikation

Retrograde Marknagelungstechniken
sind bei der osteosynthetischen Versor-
gung von Frakturen an Femur und Hu-
merus derzeit bereits klinische Routine
[1, 2, 3]. Obgleich die Marknagelung von
Tibiafrakturen in antegrader Richtung
als eine weithin anerkannte Methode
der Osteosynthese gilt, konnten Mark-
nägel für Frakturen und Osteotomien
im kranialsten Fünftel der Tibia bislang
nicht oder nur unter schwierigen Um-
ständen zum Einsatz kommen, weil kei-
ne retrograde Marknagelimplantations-
technik zur Verfügung stand.

Dabei ist der Gedanke der retro-
graden Tibiamarknagelung nicht neu.
Küntscher u. Maatz [4] haben in ihrem
Buch „Technik der Marknagelung“ be-
reits 1945 dieses Verfahren vorgestellt. In
den Jahren 1999 und 2001 veröffentlich-
te unsere Arbeitsgruppe die Ergebnisse
anatomisch-biomechanischer Untersu-
chungen zur retrograden Marknage-
lungstechnik an der Tibia [5] und stellte
erste klinische Ergebnisse vor [6]. Den
Anstoß zu dieser Entwicklung hatte un-
ser allogenes Kniegelenkstransplanta-
tionsprojekt gegeben [7,8].Für die Osteo-
synthese der sehr proximalen tibialen
Osteotomie der allogenen Transplan-
tate war, sollte eine intramedulläre Os-
teosynthesetechnik zur Anwendung
kommen, das retrograde Einbringen
und Vorschieben eines Marknagels in
die proximale Tibia zwingend erforder-
lich.

Bald schon zeigten sich jedoch wei-
tere mögliche Indikationen für eine re-
trograde Tibiamarknagelung:

∑ Frakturen im proximalen Tibiafünftel,
∑ Korrekturosteotomien im proximalen

Tibiafünftel,
∑ Segmenttransport im proximalen

Tibiadrittel (Marknagel in Kombina-
tion mit Seilzug) zur knöchernen
Defektrekonstruktion,

∑ Unterschenkelfraktur bei vorbeste-
hender Kniegelenksarthrodese.

Operationstechnik

Unsere anatomischen und biomechani-
schen Voruntersuchungen hatten gezeigt,
dass der ideale Eintrittspunkt für eine
retrograde Tibiamarknagelung in der
Sagittalebene direkt oberhalb des obe-
ren Sprunggelenkes liegt [5]. Der Patient
liegt auf dem Rücken mit freibeweglich
abgedecktem Bein.Als Zugang dient eine
3–5 cm lange Längsinzision an der Ven-
tralseite der distalen Tibia in Höhe des
oberen Sprunggelenkes. Subkutangewe-
be, Faszie und die Retinakula der Exten-
soren werden gespalten. Der M. extensor
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Abstract

Intramedullary nailing of tibial fractures is a
widely accepted method of osteosynthesis.
Up to now intramedullary nails could not be
employed for fractures and osteotomies in
the most cranial fifth of the tibia, because no
retrograde implantation technique was
available.This situation is very different to fe-
mur and humerus, where retrograde implan-
tation of intramedullary nails is clinical rou-
tine in osteosynthesis since a few years. Fol-
lowing anatomical and biomechanical stud-
ies we developed an operation and implan-
tation technique for retrograde tibial nailing.
This is the report of some clinical studies on
the topic.The first results support retrograde
tibial nailing as an advantageous and less in-
vasive alternative to plate-osteosynthesis in
some cases of very proximal tibial fractures
and very high osteotomies.
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hallucis longus wird nach medial abge-
halten. Zwischen diesem Muskel und
dem M. extensor digitorum longus wer-
den A. und V. tibialis anterior und der 
N. peronaeus profundus präpariert und
nach lateral abgehalten. Die Kortikalis
der distalen Tibia wird subperiostal frei-
gelegt, ohne dass dabei die Gelenkkap-
sel des oberen Sprunggelenkes eröffnet
werden muss.

Unmittelbar oberhalb der Gelenk-
kapsel wird die Kortikalis der Facies
ventralis der distalen Tibia mit dem
Pfrim eröffnet. Ein Führungsdraht mit
leicht gebogener Spitze wird in den
Markkanal eingeführt und über die Frak-
tur bzw. Osteotomie in das proximale
Fragment der Tibia direkt unter die Emi-
nentia intercondylaris vorgeschoben.
Unter dem Einsatz von flexiblen Bohr-
wellen wird der Markkanal der Tibia re-
trograd präpariert. Wir starten mit ei-
nem Bohrwellendurchmesser von 8 mm
und erhöhen diesen stufenweise um 
0,5 mm. Die Aufbohrung erfolgt 1 mm
über dem Durchmesser des vorgesehe-
nen Marknagels.

Marknagelung

Als Implantat eignet sich prinzipiell fast
jeder antegrade Tibiamarknagel.Wir ha-
ben jedoch im Rahmen einer klinischen
Pilotstudie einen speziellen retrograden
Tibiamarknagel (RTN, [6]) entwickelt,
der sich durch folgende konstruktive
Besonderheiten auszeichnet:

∑ schlanker Nagelschaft von nur 9 mm
Durchmesser,

∑ konstruktionsbedingte Flexibilität
der Marknagelspitze in einer Ebene,

∑ multiple proximale Verriegelungs-
möglichkeit in 3 verschiedenen Ebe-
nen,

∑ abgeflachte Herzog-Krümmung von
nur 15°.

Dieser aus Reintitan gefertigte Markna-
gel wurde in einer klinischen Erstanwen-
derstudie an den Berufsgenossenschaft-
lichen Unfallkliniken Murnau und Frank-
furt eingesetzt [6].

In den meisten Fällen lässt sich der
Nagel mit der bloßen Hand vorschieben.
Wenn nötig, helfen leichte Hammer-
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Abb. 1 � Hohe Tibiaschaftfraktur mit ausgeprägter Haut- und Weichgewebskontusion am Eintritts-
punkt für die antegrade Marknagelung

Abb. 2 � Retrograder Tibianagel mit 4facher proximaler und distaler statischer Verriegelung 

Abb. 3 � Ausheilungszustand 1 Jahr nach Trauma bei bereits erfolgter Materialentfernung



schläge beim Vortreiben des Marknagels
in retrograder Richtung.Auf keinen Fall
sollte der Nagel mit Gewalt gegen einen
Widerstand vorgetrieben werden. Statt
dessen empfiehlt es sich, einen Nagel
kleineren Durchmessers zu verwenden.
Der Nagel sollte etwas in die Tiefe des
Markraumes versenkt werden, um nicht
über die Kortikalis der distalen ventralen
Tibia vorzustehen. Dabei muss berück-
sichtigt werden, dass bei Anwendung ei-
ner optional vorgesehenen Kompressions-
vorrichtung der Marknagel ohnehin wie-
der etwas nach distal herausgleitet.

Verriegelung

Die proximale Verriegelung der Verrie-
gelungslöcher an der Marknagelspitze in
Höhe des Tibiakopfes erfolgt in Frei-
handtechnik von verschiedenen Seiten.
Dazu wird ein Standard-3,2-mm-Bohrer
verwendet. Ein Vorschneiden des Ge-
windes ist nicht notwendig. Normaler-
weise werden die Verriegelungsbolzen
von medial nach lateral und von ventral
nach dorsal eingesetzt. Die distalen Ver-
riegelungslöcher an der Basis des Mark-

nagels (statisch und dynamisch) können
über das Einführzielgerät verriegelt wer-
den.

Fallbeispiele

1. Fallbeispiel: Frakturen im
proximalen Tibiafünftel

∑ Hohe Tibiaschaftfraktur (Abb. 1) mit
ausgeprägter Haut- und Weichgewebs-
kontusion am Eintrittspunkt für die
antegrade Marknagelung.

∑ Postoperatives Versorgungsbild
(Abb. 2): retrograder Tibianagel mit
4facher proximaler und distaler sta-
tischer Verriegelung.

∑ Ausheilungszustand 1 Jahr nach
Trauma bei bereits erfolgter Material-
entfernung (Abb. 3)

2. Fallbeispiel: Korrekturosteotomie
im proximalen Tibiafünftel

∑ Zustand nach valgisierender Um-
stellungsosteotomie und Ausbildung
einer Pseudarthrose (Abb. 4).

∑ Korrektur mit RTN, proximal 4fach,
distal dynamisch-komprimiert ver-
riegelt (Abb. 5).

∑ Ausheilungsbild 11 Monate nach Kor-
rektur bei bereits erfolgter Material-
entfernung (Abb. 6).

3. Fallbeispiel: Segmenttransport 
im proximalen Tibiadrittel zur
knöchernen Defektrekonstruktion

∑ Autologer Knochenersatz durch
Kallusdistraktion und Segment-
transport (Abb. 7).

∑ Abschluss mit Segmenttransport
und Andockmanöver (Abb. 8).

4. Fallbeispiel: Unterschenkelfraktur
bei vorbestehender Kniegelenks-
arthrodese

∑ Stabilisation mit transartikulärem
RTN (Abb. 9).

Ergebnisse

Bislang wurden 28 retrograde Tibia-
marknagelimplantationen vorgenom-
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Abb. 4 � Zustand nach valgisierender Umstellungsosteotomie und Ausbildung einer Pseudarthrose
im proximalen Tibiafünftel

Abb. 5 � Korrekturosteotomie mit retrograder Marknagelung, proximal 4fach, distal dynamisch-
komprimiert verriegelt

Abb. 6 � Ausheilungsbild 11 Monate nach Korrektur bei bereits erfolgter Materialentfernung



men: 24 an der Berufsgenossenschaft-
lichen Unfallklinik Murnau und 4 an der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallkli-
nik in Frankfurt. Unter Anwendung des
in den anatomischen Voruntersuchun-
gen ermittelten idealen Eintrittspunkts
konnte der Markkanal in retrogader
Richtung mit den flexiblen Bohrwellen
über einen eingebrachten Führungs-
spieß ohne Perforation der ventralen
oder dorsalen Kortikalis der Tibia prä-
pariert werden. Unter den ersten 10 Im-
plantationen kam es bei einem Patien-
ten beim Vortreiben des Marknagels zu
einer distalen Tibiafraktur am Markna-
geleintrittspunkt, die mittels einer zu-
sätzlichen Plattenosteosynthese stabili-
siert werden musste. Dagegen verliefen
alle anderen Implantationen völlig pro-
blemlos.

Nervenirritationen im Bereich des
Sprunggelenkes wurden nicht festge-
stellt. Die Knochenbruchheilung bzw.
die knöcherne Konsolidierung der Osteo-
tomien fanden zeitgerecht statt, sodass
mittlerweile über 20 der Marknägel wie-
der entfernt worden sind. Der mittlere
Nachuntersuchungszeitraum beträgt der-

zeit 30 Monate (6–39 Monate). In keinem
Fall kam es zu einer verzögerten Kno-
chenbruchheilung oder Ausbildung ei-
ner Pseudarthrose.

Axiale oder rotatorische Korrektur-
verluste des proximalen Tibiaanteils tra-
ten nicht in Erscheinung. Zusätzliche
operative Eingriffe (z. B. Sponogiosaan-
lagerungen) waren nicht erforderlich. In
keinem Fall kam es zu einem mechani-
schen Versagen des Marknagels oder der
Verriegelungsschrauben. Ebenso wenig
fanden sich radiologische Zeichen einer
vorzeitigen Lockerung der Implantat-
komponenten.

Diskussion

Das Konzept der retrogaden Tibiamark-
nagelung bietet in vielen Fällen von sehr
hohen Tibiafrakturen eine vorteilhafte
Alternative zur Plattenosteosynthese.
Ursprünglich war das Implantat zur Sta-
bilisierung der tibialen Osteotomie bei
vaskularisierten allogenen Kniegelenks-
transplantationen entwickelt worden. Es
kann jedoch in gleicher Weise zur Stabi-
lisierung von Frakturen, Osteotomien,

sowie zur Kallusdistraktion bei ganz ho-
hen Tibiadefekten nach septisch beding-
tem Knochensegmentverlust eingesetzt
werden.

Unsere bisherigen Ergebnisse zeigen,
dass der proximale Tibiaanteil durch das
Implantat ausreichend stabil fixiert wird.
Die geschlossene Repositionstechnik und
die abseits der Fraktur liegende Inser-
tionsstelle erweisen sich unter vielen kli-
nischen Bedingungen als vorteilhaft.Be-
sonders bei sehr hohen Tibiafrakturen
mit kontusionierten Haut- bzw. Weich-
teilverhältnissen ist eine Plattenosteo-
synthese nicht ungefährlich. Eine ante-
grade, konventionelle Tibiamarknage-
lung kann in diesen Fällen oftmals nicht
zur Anwendung kommen. Die retrogra-
de Tibiamarknagelung bietet für die Ver-
sorgung solcher Verletzungen eine Al-
ternative.

„Die retrograde Tibiamarknage-
lung bietet für die Versorgung
sehr hoher Tibiafrakturen eine

Alternative.“
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Abb. 7 � Autologer Knochenersatz durch Kallusdistraktion und Segmenttransport. RTN: Stabilisations-
system, F.E. + Seilzug: Transportsystem

Abb. 8 � Abschluss mit Segmenttransport und Andockmanöver

Abb. 9 � Stabilisation einer Unterschenkelfraktur bei vorbestehender Kniegelenksarthrodesemit
mit transartikulärem RTN



Abschließend soll jedoch klar her-
vorgehoben werden, dass die anterogra-
de Marknageltechnik an der Tibia sicher-
lich auch weiterhin das Standardvorge-
hen bleiben wird und der retrograde
Tibiamarknagel für spezielle Ausnahme-
indikationen zum Einsatz kommen wird.
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