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Unterschenkel- und obere Sprunggelenksfrakturen

Zusammenfassung

Die unaufgebohrte Marknagelung ist eine
exzellente Methode zur Stabilisierung von
Unterschenkelfrakturen. Im Bereich der dis-
talen 2/5 der Tibia steigt das Risiko einer
Achsfehlstellung in der koronaren bzw. sagit-
talen Ebene aber deutlich an. Eine Ergän-
zungstechnik für ein minimalinvasives, präzi-
ses Einlenken des Nagels kann die achsge-
rechte Osteosynthese erleichtern. Bei der Pa-
lisadentechnik werden Kirschner-Drähte
perkutan unter BV-Kontrolle eingebracht,
sodass der Nagel mit der schrägen Spitze ab-
gleitet und im Markraum zentriert wird. Das
resultierende Drehmoment führt zur Aus-
richtung von anatomischer Achse und Nagel-
achse. Seit Februar 2000 wurde diese Technik
bei 12 Patienten eingesetzt (m/w: 7/5,
Durchschnittsalter 46 Jahre), 7-mal bei fri-
schen distalen Frakturen, 3-mal zur Nagel-
positionskorrektur und 2-mal bei Korrektur-
osteotomien. Alle frischen Frakturen heilten
ohne Achsfehlstellung. Bei den Korrekturfäl-
len konnte die Fehlstellung deutlich redu-
ziert werden (koronar von 9,6° auf 1,4°,
sagittal von 5,6° auf 3,0°). Diese Technik 
erlaubt die präzise, achsengerechte Positio-
nierung des UTN in der distalen Tibia sowie
die Korrektur fehlgestellter Nagelosteosyn-
thesen und minimalinvasive Korrekturosteo-
tomien in dieser problematischen Region.
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Die Marknagelung ist seit über 20 Jah-
ren eine etablierte Methode für die
interne Osteosynthese von Unterschen-
kelschaftfrakturen. Die zunächst limi-
tierte Indikation – Mittschaftfrakturen
mit geschlossenen Weichteilen – wurde
durch die kontinuierliche Entwicklung
der Implantate ausgeweitet. Die Verrie-
gelungstechnik erlaubt die Stabilisie-
rung auch distaler metaphysärer Frak-
turen [10], nach Verschraubung des dis-
talen Fragments sogar bei limitierter
Gelenkbeteiligung [9]. Die unaufge-
bohrte Nagelung von Frakturen mit
schwerem offenem oder geschlossenem
Weichteilschaden weist eine der exter-
nen Fixation vergleichbar niedrige In-
fektionsrate auf, bei allerdings überlege-
ner Knochenheilung und besserem Pa-
tientenkomfort [1, 2, 3, 4, 7].

Auf der anderen Seite ist bei unge-
bohrter Nagelung von Frakturen im Be-
reich der distalen 2/5 der Tibia inakzep-
tabel häufig eine Fehlstellung in der ko-
ronaren oder sagittalen Ebene festzu-
stellen [5]. Der weiter werdende Mark-
raum kann den dünnen Nagel nicht
mehr zentrieren, dieser verlässt daher
im metaphysären Bereich häufig die
anatomische Achse der Tibia. Das ex-
zentrische Eindringen der Nagelspitze in
die Spongiosa des distalen Fragments
führt zu einem Kippmoment (Abb. 1).
Zudem entsteht bei Teilbelastung der
Extremität durch die ungleich langen
Hebelarme der Verriegelungsbolzen ein
Drehmoment, welches die Lockerung
oder den Bruch des Bolzens provoziert
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Abb. 1 � Exzentrische Position des Nagels, re-
sultiert in einem Drehmoment (F¥¥a < F¥¥b),
das bei Belastung der Extremität das distale
Fragment kippt



A. Biewener · S. Rammelt · R. Grass · 
H. Zwipp

Precise positioning 
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Abstract

Unreamed nailing is an established method
of achieving internal fixation of tibial shaft
fractures.The interlocking technique allows
stabilization of distal metaphyseal fractures,
but the risk of malalignment in the coronal
and sagittal planes increases considerably
when the fracture is in the distal two-fifths
of the tibia.This study was performed to test
the hypothesis that an additional technique
for minimally invasive guidance of the nail
might make more precise positioning of the
nail easier. K-wires are inserted percuta-
neously so that the eccentric nail slides with
the oblique tip along the K-wire and is cen-
tred in the medullary canal.The resulting
torque aligns the anatomical axis of the dis-
tal fragment with the axis of the nail (“pali-
sade method”).Twelve patients (mean age
46) have been operated on using the pali-
sade method since February 2000. In 7 cases
acute fractures were fixed, while in the other
5 the method was used in corrective surgery
of malaligned distal tibial fractures.There
was no secondary loss of reduction or bolt
breakage before bony union. All acute frac-
tures healed with anatomical alignment in
the coronal and sagittal planes. In corrective
surgery, malalignments were reduced from
9.6° to 1.4° in the coronal plane and from
5.6° to 3.0° in the sagittal plane. One patient
died after 7 weeks, one diabetic patient with
grade III peripheral artherosclerosis under-
went a change to external fixation owing to
a deep ulcer around the incision for the fur-
thest distal interlocking bolt.The palisade
method presented here allows precise posi-
tioning of the nail in short distal fragments
by means of K-wires introduced percuta-
neously and reliably prevents malalignment.
It is useful in fixation of acute fractures, sec-
ondary adjustment of a malpositioned nail
and corrective osteotomy.

Keywords

Unreamed nailing · Malalignment · Palisade
method

Trauma und Berufskrankheit • Supplement 2•2003 | S241

Abb. 3a–e � Fall 1, a 6 Wochen alte UTN-Osteosynthese (AO 42A1), 11° Valgusfehlstellung, b intra-
operative Bildserie des Korrekturverlaufs, schrittweises Einlenken der Nagelspitze, c postoperative
Weichteilsituation, primäre Wundheilung, d intraoperatives Röntgen: Korrektur bis auf einen Rest-
valgus von 3°, e Ausheilungsbild 8 Monate nach dem Eingriff ohne sekundären Korrekturverlust.
Die gelockerten Verriegelungsbolzen wurden entfernt
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Abb. 2 � Einlenken des Nagels in die zentrale Position mit Kirschner-Drähten. Typische Fehlstellung
und Wiederherstellung der anatomischen Achse durch die Korrektur des Nagellaufs
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(Abb. 1). Ein erneutes Einbringen des
Nagels in die korrekte Position scheitert
dann häufig daran, dass die Nagelspitze
wieder in den vormaligen spongiösen
Kanal im distalen Fragment abgleitet.

Ziel dieser Arbeit ist die Darstellung
der „Palisadentechnik“ und erster klini-
scher Ergebnisse.

Methode und Patienten

Methode

Der Patient wird auf einem strahlen-
transparenten Standardoperationstisch

gelagert. Die über ein Gelenk verstellba-
re Knierolle wird unter den distalen
Oberschenkel positioniert, sodass Haut-
desinfektion und Abdeckung nicht be-
hindert sind. Mit Lineal und Bildwand-
ler wird die zu verwendende Nagellän-
ge bestimmt. Anschließend wird im
exakten a.-p.-Strahlengang die Mitte des
proximalen Markraums mit einem per-
kutan orthograd eingebrachten 1,6-mm-
Kirschner-(Peil-)Draht markiert.

Bei einer Kniebeugung von 100°
wird in Verlängerung des Peildrahts der
Zugang zum Markraum präpariert. Un-
ter manueller Reposition wird der Nagel

bis in den Frakturbereich vorgeschla-
gen.Anschließend wird die Frakturzone
im a.-p.-Strahlengang eingestellt. Knapp
vor die exzentrisch liegende Nagelspitze
wird ein streng orthograd eingebrachter
1,8-mm-Kirschner-Draht – entweder
perkutan oder in der Nähe von Lei-
tungsbahnen auch nach Stichinzision
unter Verwendung der Gewebeschutz-
hülse – durch beide Kortizes gebohrt,
sodass die Nagelspitze mit ihrer Schräge
am Draht abgleiten kann. Die hierbei
entstehenden hohen Kippmomente füh-
ren zu einer Ausrichtung der Achse des
distalen Fragments parallel zur Nagel-
achse und damit zur achsgerechten Re-
position. Bei nicht ausreichender Kor-
rektur ist durch weitere Drähte eine sub-
tile Führung der Nagelspitze bis in die
endgültige Position möglich (Abb. 2).
Vor dem weiteren Einschlagen des Na-
gels wird die Achse in der sagittalen Ebe-
ne überprüft. Diese ist aufgrund der de-
finierten Nagelführung in der korona-
ren Ebene problemlos manuell einstell-
bar. Bei sehr distalen Frakturen wird der
Nagel bis in den subchondralen Bereich
vorgeschlagen, um eine ausreichende
Primärstabilität zu erreichen. Bei meta-
physären Frakturen wird unter Verwen-
dung der distalen seitlichen und der 
a.-p.-Bohrung des UTN verriegelt. Nach
Abschluss der Verriegelung werden die
Kirschner-Drähte entfernt.

Klassifikation

Die Frakturen wurden nach der AO-
Klassifikation eingeteilt [6]. Eine Abwei-
chung von der anatomischen Tibiaachse
wurde nach Paley et al. [8] definiert.

Ergebnisse

Seit Februar 2000 wurde die „Palisaden-
technik“ bei 12 Patienten eingesetzt
(m/w 7/5, Durchschnittsalter 46 Jahre):

∑ 7-mal bei frischen distalen Unter-
schenkelfrakturen,

∑ 3-mal zur Korrektur der Nagelposi-
tion nach Unterschenkelmarknage-
lung in Fehlstellung und

∑ 2-mal bei Korrekturosteotomien ver-
heilter, aber fehlgestellter distaler
Unterschenkelfrakturen.

In keinem Fall kam es zu einem sekun-
dären Korrekturverlust oder Bolzen-
bruch. Alle frischen Frakturen heilten

Abb. 4a–d � Fall 2, a Frakturaufnahmen (AO 43A1), extreme Kalksalzminderung; b der im sehr wei-
ten distalen Markraum lateral auflaufende Nagel wird über „Palisadendraht“ exakt mittig in das dis-
tale Fragment eingelenkt, c klinisches Bild der Korrekturablaufs, d postoperative Röntgenkontrolle.
Die Achse des kurzen distalen Fragments und die Nagelachse verlaufen parallel. Der Nagel wurde bis
in den subchondralen Verstärkungsbereich der Spongiosa vorgetrieben. Primäre Wundheilung
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Abb. 5a–c � Fall 3, a Röntgenaufnahmen 14 Wochen nach UTN: 6° Valgus, 20° Retrokurvation, b intra-
operative Situation: beachte die lenkenden Kirschner-Drähte und den limitierten dorsomedialen Zu-
gang für die Osteotomie, c 12 Wochen später: Durchbau der Tibia, kein Repositionsverlust. Der gebro-
chene Kirschner-Draht ist asymptomatisch und wird mit dem Nagel entfernt

achsgerecht aus.Bei den Korrekturfällen
konnte die Fehlstellung koronar von 9,6°
auf 1,4° und sagittal von 5,6° auf 3,0° re-
duziert werden.

Komplikationen

Eine multimorbide Patientin starb 7 Wo-
chen nach dem Eingriff ohne lokale
Komplikationen, 1 Patient mit insulin-
pflichtigem Diabetes und AVK III° ent-
wickelte ein chronisch infiziertes Ulkus
im Bereich des distalsten Verrieglungs-
bolzens,das zum Wechsel auf externe Fi-
xation zwang.

Klinische Beispiele

Fall 1

Die 28-jährige, phänotypisch nicht auf-
fällige Frau mit Osteogenesis imperfec-
ta hatte eine geschlossene Spiralfraktur
des distalen Unterschenkelschafts (AO
42A1) durch Verdrehtrauma beim Tan-
zen erlitten. Die Fraktur wurde operativ
durch geschlossene Reposition und Sta-

bilisierung mittels UTN versorgt. Bei
unbefriedigender Stellung wurde 1 Wo-
che postoperativ versucht, die Achse
durch Pollerschrauben in der frontalen
und sagittalen Ebene zu korrigieren. Die
Vorstellung erfolgte 5 Wochen nach der
Erstversorgung (Abb. 3).

Fall 2

Die 78-jährige Patientin litt seit Jahren
an rezidivierenden myelitischen Schü-
ben mit Ausbildung einer inkompletten
Paraplegie. Bei einem Sturz aus dem
Rollstuhl hatte sich die Patientin eine ge-
schlossene distale Unterschenkelfraktur
(AO 43A1G2) zugezogen (Abb. 4). Sie
wurde am 8. postoperativen Tag entlas-
sen und verstarb nach 7 Wochen.

Fall 3

Bei dem 27-jährigen Mann wurde eine
geschlossene Tibiaspiralfraktur (AO
43A1) durch Unterschenkelmarknage-
lung versorgt. 14 Wochen nach dem Ein-
griff war die Fraktur fest, in der korona-

ren und sagittalen Ebene fehlgestellt,
und die Nagelspitze hatte das Tibiapla-
fond perforiert (Abb. 5).

Diskussion

Die Erhaltung der Fragmentdurchblu-
tung und die optimale Schonung der
verletzten Weichteile sind unabdingbare
Voraussetzungen für eine erfolgreiche
Behandlung von Unterschenkelschaft-
frakturen. Die unaufgebohrte Markna-
gelung ist hinsichtlich dieser Faktoren
kaum durch Alternativen zu übertreffen.

Andererseits dürfen die exzellenten
Ergebnisse hinsichtlich Infektion oder
Pseudarthrose nicht zur Akzeptanz von
Achsfehlstellungen führen, die erhebli-
che Langzeitprobleme der angrenzen-
den Gelenke verursachen. Die signifi-
kant erhöhte Rate an Achsfehlstellungen
bei Frakturen im Bereich der distalen
2/5 der Tibia [5] ist durch die veränder-
te „Philosophie“ der Osteosynthese er-
klärlich. Bei Schaftfrakturen verbindet
der Nagel 2 enge Röhren miteinander,
wodurch – abgesehen von der Rotation –
die anatomische Achse wiederhergestellt
wird. Bei distalen Frakturen dagegen
wirkt die Nagelspitze wie die Klinge ei-
ner intramedullären „Klingenplatte“,
und entsprechend den Regeln der Klin-
genplattenosteosynthese sind die exakte
Positionierung der Nagelspitze und die
Reposition im Moment des Eindringens
in das distale Fragment von großer Be-
deutung.

Die in dieser Arbeit vorgestellte
Technik erlaubt die achsgerechte Nage-
lung auch weit distaler Frakturen der Ti-
bia. Neben der Osteosynthese frischer
Frakturen wird die Korrektur von fehl-
platzierten Marknägeln möglich, da das
Abgleiten in den alten,„falschen“ Kanal
verhindert wird. Bei Korrekturosteoto-
mien genügt eine kleine Inzision zur
Durchtrennung des Knochens, die Ein-
lenkung des Nagels erfolgt wieder per-
kutan. In großen Untersuchungsserien
[5] ist der vorzeitige Bolzenbruch –
meist ohne Kollaps der Frakturzone –
einer der wesentlichen Kritikpunkte des
UTN. Bei osteoporotischen Frakturen
oder mangelnder Compliance ist daher
die externe Protektion durch einen
Unterschenkelgehgips für 6 Wochen
empfehlenswert.
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