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1. Einleitung

1.1 Anatomische und biomechanische Grundlagen des Humerus

Anatomische Besonderheiten des Humerus, aber auch seine von Femur und Tibia
unterschiedliche Beanspruchung seitens Zug-, Druck-, Biege- und insbesondere
Rotationskraften erfordern eine spezifische Betrachtung dieses Musdtelkraft und
nicht durch Korpergewicht belasteten langen Rohrenknochens im Blickwanket

bevorstehenden Frakturversorgung.

An der oberen Extremitat zielen alle Funktionsmechanismen daraufdiab,
Beweglichkeit zu erhéhen, die Freiheitsgrade der Gelenke zu vengrioer die
Hebelgesetze in Richtung auf die Beschleunigungsarbeit maxwmsalrutzen. Der
Arm bildet zusammen mit dem Schultergurtel eine frei auf denustBorb
verschiebliche Gliedmafie und erschliel3t damit der Hand als eipentliGreiforgan

ein wesentlich groR3eres Bewegungsfeld.

Die Schulter zeichnet sich durch eine enorme Beweglichkeit augedighrleistet wird
durch das Zusammenwirken von Schultergelenk - Articulatio glenohumeyadisn
Schultergirtelgelenken - Articulationes acromioclavicularis unmhatéavicularis - und
den Bandern und Bursae, die als Gleitlager zwischen Schulterdach und
Rotatorenmanschette ein Nebengelenk bilden. Die genannten Strukturen und
letztendlich die freie Verschieblichkeit des Schulterblattes @vi. zwischen der
Muskulatur, insbesondere dem M. serratus anterior und M. subscapularis, éilde
funktionelle Einheit. Jede Bewegung ist das Resultat aller dataitigien Strukturen,

da eigenstandige Bewegungen im normalen Bewegungsablauf nicht mdglich sind.

Der Humerus ist ein langer Rohrenknochen, dessen proximaler Anteil vom
kugelférmigen Caput humeri gebildet wird. Die artikulierende Gelénk# der Cavitas
glenoidales bildet zusammen mit dem Humeruskopf die kndchernen Anteile de
Schultergelenkes. Die sich an den Humeruskopf anschlielende Diaphysedalsirch
ringférmige Collum anatomicum getrennt, tragt an ihrem proxim#ede zwei
Apophysen, das Tuberkulum majus und das Tuberkulum minus. Zwischen beiden
verlauft der Sulcus intertuberkularis, durch den die lange Bizepssehidaft. Die
Tuberkula dienen als Ansatzstellen der sog. Rotatorenmanschette, di@dim.
supra- und infraspinatus sowie der M. teres minor am Tuberkulum nugusyl.

subscapularis am Tuberkulum minus inserieren. Die Rotatorenmansdietter



dynamische Stabilisator des Glenohumeralgelenkes und zentriert dezrusiopf in

jeder Stellung in das Glenoid. Zudem ermdglicht sie die Durchfihrung von

Rotationsbewegungen.

Abbildung 1: Humerus in 2 Ebenen
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Der Humerusschaft geht an seinem distalen Ende in das Ellenbegdnddier,
welches drei Teilgelenke umfasst. Die Hauptbewegung findet in Adculatio
humeroradialis und der Articulatio humeroulnaris statt. Diese Gdsnhaitte stellen

funktionell ein Scharniergelenk dar. Die Drehbewegungen des Untefiades in der

Articulatio radioulnaris proximalis statt.



Der N. radialis windet sich in einer Spirale dorsal um dadaretHumerusdrittel und
hat beim Durchtritt durch das laterale Septum intermuskulare eahative
Fixationsstelle. Nach seinem dorsalen Verlauf direkt auf dem KnoitheSulcus n.
radialis gelangt er zwischen dem M. brachialis und M. brachiolimdradie Fossa
cubiti. Die A. brachialis verlauft nach distal beugeseitig durch Febesa cubitalis
parallel zum N. medianus und der Begleitvenen. Der N. ulnaris hat seinanf\tenter

dem Epicondylus medialis humeri im Sulcus n. ulnaris.

Das_Schultergelenist ein Kugelgelenk mit drei Bewegungsachsen:

1. Transversale Achse: Anteversion / Retroversion
2. Sagittale Achse: Abduktion / Adduktion

3. Vertikale Achse: AulRenrotation / Innenrotation

Tabelle 1: Bewequngsmoglichkeiten des Schultergales

Abduktion 180 Grad
Adduktion bei leichter Anteversion 40 Grad
Anteversion 180 Grad
Retroversion 40-50 Grad

Aul3enrotation | bei seitlich anliegendem Armund | 60  Grad

90° gebeugtem Ellenbogengelenk

Innenrotation | bei seitlich anliegendem Armund [ 90  Grad

90° gebeugtem Ellenbogengelenk

Das_Ellenbogengelendtellt funktionell ein Scharniergelenk dar:

1. Transversale Ebene: Extension / Flexion

2. Vertikale Ebene: Pronation / Supination



Tabelle 2: Bewequngsmoglichkeiten des Ellenbogerneeks

Extension 0 - 15 Grad
Flexion 150 Grad
Pronation Bei 90° Flexion im Ellenbogengelenk  90Grad
Supination Bei 90° Flexion im Ellenbogengelenk  9@rad

1.2 Besonderheiten der Humerusschaftfrakturen und allgemeine
Behandlungsprinzipien
Die Humerusschaftfraktur ist mit ca. 1 %, bezogen auf alleeEtéatenfrakturen des
Erwachsenen, eine eher seltene Verletzung. Sie beeintrachtlytchéfenen Patienten
weniger als Ober-/Unterschenkel- oder Unterarmfrakturen. Dikindsbedingungen
sind aus biologischen und mechanischen sowie aus funktionellen Grinden guiestig. D
allseitige gute Weichteil- und Muskelbedeckung gewahrt eine dutedBsorgung der
Frakturfragmente. Im Vergleich zur unteren Extremitat ist dmechanische,
insbesondere die axiale Belastung gering. So existieren nur wesggdive Einfllisse
auf die Frakturheilung, Instabilitatspseudarthrosen sind selten. Eineigehauf
Begleitverletzung der Humerusschaftfraktur ist die Schadigung des N.sadiali
Schulter- und Ellenbogengelenke vermogen aufgrund ihrer guten MobilitgeAfehl-
stellungen bis zu 20 Grad auszugleichen. Verkirzungen wirken sich beimrtfyrder
nicht primar das Korpergewicht zu tragen hat, wesentlich gerisgean der unteren

Extremitat aus.

1.2.1 Unfallmechanismus

Humerusschaftfrakturen entstehen meist durch indirekte Gewalt $giz auf die
Hand oder das Ellenbogengelenk. Es resultieren daraus Spiralfraktilrandrohne
Drehkeil. Seltenere direkte Krafteinwirkungen verursachen QuerQuBgs- oder

Stickfrakturen mit mehr oder weniger ausgepragten Weichteilschaden.
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1.2.2 Klinische und radiologische Diagnostik

Eine instabile Fraktur ist typischerweise klinisch anhand einehlstédung,
Verkirzung,

abnormen Beweglichkeit und lokalen Weichteilschwellung zu erkennen. deeil
klinischen Untersuchung ist der neurolgische Status insbesonderestielieng einer

sensiblen oder motorischen N. radialis —Schadigung.

Fehlende periphere Pulse der A. radialis stellen auch beim Nacheises

Dopplersignals eine Indikation zur Angiographie dar.

Die konventionelle Roéntgenaufnahme des Humerus in 2 Ebenen mit angrenzenden
Gelenken gibt normalerweise alle notwendigen Informationen zur Haogeder

Frakturausdehnung und Stellung.

1.2.3 Begleitverletzungen
Offene Frakturen sind im Bereich des Oberarms selten. ImmAdgeen liegt die Rate

unter 5%.

Die schwerwiegendste Begleitverletzung der Humerusschaftfraldllir die Verletzung

des N. radialis dar. Je nach Patientenkollektiv betréagt der Atgeiprimaren (unfall-
bedingten) Radialisparesen bis zu 18%. Dabei finden sich die meist@seR
naturgemaf bei Frakturen im mittleren Schaftdrittel. Eine eméttRadialislasion in
Hohe des Oberarms fuhrt zur Parese der Mm. extensores caglisrbfigus et brevis

und zur Supinationsschwache durch Parese des M. brachioradialis (inkemplett
Fallhand). Die Sensibilitat ist am radialen Handrlcken, Daumen, Zeigefinger et hal

Mittelfinger mit Ausnahme der dorsalseitigen Endglieder herabgesetzt.

Verletzungen des N. ulnaris sind gelegentlich bei distalen Frakturen anzutreffe

Eine Verletzung der A. brachialis ist ebenfalls selten anZetreind betrifft etwa 1-2%

der Humerusfrakturen.
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1.2.4 Klassifikation
Die Einteilung der Humerusschaftfrakturen erfolgt nach der AGdfiikation. Die

einfachen Frakturtypen, Spiralfrakturen mit und ohne Drehkeil und Querfaktur

uberwiegen bei weitem. Komplexe Frakturen (C-Typ) kommen selten vor.

Abbildung 2: AO-Klassifikation nach Miller &
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1.2.5 Konservative Therapien
Bei stark dislozierten Frakturen erfolgt zundchst eine Repositiome Rrimare

Ruhigstellung kann durch verschiedene Methoden erreicht werden:

- Desault-Verband mit Binden oder Gips
- Gilchrist-Verband
- Oberarmgipsschiene ohne oder mit Extension

bzw. als ,hanging cast’ in der Vergangenheit

Nach 2-3 Wochen, bei gering dislozierter Fraktur auch unmittelbarWafetiereignis,
wird eine krankengymnastische Bellbung gewahrleistet durch AnlageSaimaiento-

Manschette in Form von:

- Oberarmgips-Brace

- Kunststoff-Orthese (in 4 GroRRen fur rechts oder links im Handel)

Das Prinzip des Sarmiento-Brace ist es, mit einer zirkulaneividuell angepassten
breiten Kunststoffmanschette Uber eine gleichmallige Weichteilkesipne die
Fragmente zu schienen. Ziel ist eine frihzeitige funktionelle Beibom&chulter- und

Ellenbogengelenk, die hierbei frei bleiben.

Je nach Komplexitat und Lokalisation der Fraktur erfolgt die Entduhgi Gber die
Dauer der Ruhigstellung einzelner Gelenke. Mittlere Werte Uber dauer der
Ruhigstellung der Fraktur belaufen sich bei allen konservativen Behanaiethgsien
auf 6 — 8 Wochen. Radiologische Kontrollen erfolgen nach Anlage des enmar
Verbandes, nach Anlage des Sarmiento-Brace sowie im weiter&aulMeach 2, 4 und

6 Wochen.

Folgende typische Nachteile der Brace-Behandlung treten auf:

- Frakturdislokation
- Pseudarthrose
- Weichteilddem peripher

- Druckstellen
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Nicht selten resultiert daraus ein Umsteigen auf eine operative Weitedbhahg

Eine mangelnde Patientencompliance kann die Behandlung zusétzlich erschweren.

1.2.6 Operative Therapien
Als operative Behandlungsmoglichkeiten stehen grundséatzlich folgendedéest zur

Verfligung:

- Plattenosteosynthese
- Verriegelungsnagelung
- Bundelnagelung

- Fixateur externe

1.2.6.1 Plattenosteosynthese

Das Implantat der Wahl ist beim Humerus eine breite 4,5-mm-CcPatte, bei
Patienten mit grazilerem Knochen, insbesondere Patientinnen dielsehBraaxm-LC-
DC-Platte. Die Fixation in den beiden Hauptfragmenten sollte derch $chrauben
erfolgen. Interfragmentare Schrauben werden bei Schrédg- und Si@ién
notwendig. Es gilt grof3e Vorsicht bei der Praparation, da es wegerengen
Lagebeziehung leicht zu einer Schadigung des N. radialis kommen kann. Hefbai st

verschiedene Zugangswege zur Verfiidthg

1. der anterolaterale Zugang nach Henry (bei proximalen Frakturen)
2. der dorsale Zugang nach Henry (bei distalen Frakturen und Radialisschaden)

3. ein medialer Zugang (keine Bauchlagerung notig).

Bei Mehrfragment- und Triummerfrakturen ist eine sogenannte biokegisc
Uberbriickungs-Osteosynthese durchfiihrbar, gegebenenfalls mit Plattdeveng auf
dem radialen metaphysaren Pfeiler bei weit nach distal reicherkalakturen.

Problematisch kann eine Plattenosteosynthese bei fortgeschrittener OseopyoEs.
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1.2.6.2 Verriegelungsnagelung
Grundsétzlich stehen verschiedene Nagelsysteme zur Verfigung. Geeamthier

der:

- Seidel-Nagel
- Ungebohrter Humerusnagel (UHN) oder AO-Nagel

- Russell-Taylor-Nagel

Alle Nagel haben in der Vergangenheit haufige Verwendung gefunderntsthiezle
finden sich in der Form, der Anzahl der Verriegelungen und der Operatiinsg, das

heil3t ein Einbringen des Nagels von

- antegrad, bzw.

- retrograd.

Der Seidel-Nagel kann im Gegensatz zum AO-Nagel und RussdiNagel
ausschlieBlich von antegrad eingebracht werden. Es existiert kemdmale
Verriegelungsmadglichkeit, stattdessen kommt ein Aufspreizmechagsisnm
proximalen Humerus zum Einsatz, welcher eine Rotationsstabiititt immer
garantieren kann. Der UHN hat an der Basis 2 Verriegelungslteheér einen
Verriegelungsschlitz, an der Spitze 3 Verriegelungslocher, dessiktne Russell-

Taylor-Nagel an der Basis und Spitze je eine Verriegelungsmadglichkeit.

Bei derantegraderMarknagelung wird als Zugangsweg ein anterolateraler Hautschnitt
auf Hohe des Schultereckgelenks beginnend, gewahlt. Der Eintrittspunkagdets

liegt in der Regel an der Spitze des Tuberculum majus. Zu beashtdass es zu einer
Verletzung der Rotatorenmanschette und der langen Bizepssehne kommen kann.
AulRerdem muss der Nagel proximal gut im Knochen versenkt werden, Keimit
subakromiales Impingement entsteht. Unabhéngig von den oben genannten
Komplikationen sind haufig Einschrankungen der Schulterbeweglichkeit durch
schmerzbedingte Ruhigstellung beschrieben.

Uber einen Bohrdorn wird in der Regel wie beim retrograden Verfatiie Fraktur

reponiert. Mit oder ohne vorangegangenes Aufbohren (letzteres z.B. b#\hddfolgt
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das Einbringen des Marknagels. In Freihandtechnik werden die distaleegéringen
platziert, was nicht selten zu einer Fehllage einzelner Bdideren kann. Zielgerate

erweisen sich haufig als instabil.

Beim retrogradenZugangsweg sind weniger die Weichteile als der sich nach distal
verjingende Knochendurchmesser problematisch. Nach Spalten der Tricepssehne
erfolgen in der Regel mehrere Bohrungen proximal der Fossa olearainlage eines
Knochenfensters (s. Abb. 5). Beim Einbringen des Nagels kann es imddeseich zu
Fissuren oder Frakturen kommen. Die distalen Verriegelungen erfalgen ein
Zielgerat. Proximal kann es in Freihandtechnik zu Fehlplatzierungem&omEbenso

sind Anteile des N. axillaris durch die Stichinzisionen gefahrdet.

1.2.6.3 Bundelnagelung

Erstmals wurde die Biindelnagelung 1959 durch Hackethal bescHfieblen
aufsteigender oder absteigender Technik werden 2-5 Blundelnagel in hietHisker
Technik im Knochen elastisch verklemmt. Beim retrograden Verfabréoigt der
Zugang knapp oberhalb des Epicondylus radialis oder dorsal proximal dex Foss
olecrani (s. 3.3). Problematisch ist bei ungentgender Verklemmung Gjechkeit

des Herauswanderns einzelner Bundelnéagel.

1.2.6.2 Fixateur externe

Die Indikation zur Verwendung eines Fixateur externe ist nur tarsa Fallen, wie bei
schweren Weichteilverletzungen, Schussfrakturen, Polytrauma und alezuggec
verfahren bei Komplikationen nach Plattenosteosynthese oder intramedullar
Stabilisierung gegeben. Es stehen verschiedene Fixateur-Modellenilateraler
Montage zu Verfigung. Die Pin-Insertionspunkte richten sich einersads der Art

und Ausdehnung des Weichteilschadens andererseits nach den neurovascularen
Strukturen. Zu bevorzugen ist eine proximal anterolaterale InsertioSa@nzschen
Schrauben am Vorderrand des M. deltoideus sowie distal eine tiegeghatsrale Lage

am Rand der Tricepssehne unter Beriicksichtigung der Lage des Hlisrath

Einzelfallen kommt auch der Ringfixateur nach llizarov zum Einsatz.
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1.3 Historischer Uberblick

Die Behandlung der Humerusschaftfrakturen wird seit Uber 50 Jahren kostrove

diskutiert. Wahrend einige Autoren auch heute noch die primér konservaivapie

bei geschlossenen, unkomplizier®herarmschaftbriichen empfehférf’>9:66.88.108.122

betrachten andere Autoren diese “nicht operative’ Versorgung (ssuricat mehr

zeitgeman.

Lorenz Bohler hat 1964 in seinem Artikel ‘Gegen die operative Behandtang
frischen Oberarmschaftbriichen’ einen Standard aufgestellt, der duierSiber die
funktionelle Behandlung der Humerusschaftfrakturen mittels Sarmieatshette, die
Ubereinstimmend gute Ergebnisse zeigten, bestatigt wurde. Eelscimtier anderem:’

Der Oberarmschaftbruch ist unter allen Schaftbrichen der langennRiobcaen der
gutartigste. Er kann bei entsprechender Verbandtechnik von ganz seltesreahen
abgesehen, fast immer auf einfachste Weise konservativ behanddgnwislan muss

nur wissen, dass das Erzeugen einer entsprechenden Verkirzung von 1-10 mm die
wichtigste Aufgabe der Knochenbruchbehandlung ist und dass zum Beispiel bei
Querbrtichen Verschiebungen um volle Schaftbreite mit Verkirzung funktionell
kosmetisch belanglos sind, wenn keine nennenswerte Achsenknickung und Verdrehung
besteht™.

Jedoch zeigen sich auch bei der konservativen Behandlung, wie schon vomtarmie
selbst39°919%8129hagchrieben, Komplikationen. Im Vordergrund stehen Mazerationen
und Lymphddeme der Haut unter der Kunststoffmanschette sowie verzogerte
Frakturheilungen und Pseudarthrosen mit daraus resultierender langdauernder
Nachbehandlung. Einschrankend ist aul3erdem, dass gerade die funktionelleiBghandl

eine adaquate Compliance des Patienten erfordert.

Anders wird die Therapie von kompliziert@niichen bewertet. Schon Bandi stellte in
den 60iger Jahren eine Liste von klaren Indikationen zur operativen Behaiadiing
Hierzu zéahlte er offene Frakturen, die Querfraktur, die Mehrfragnagtur in
Kombination mit N. radialis-Parese, die distale Humerusfrakturubbefriedigender

Reposition sowie die Pseudarthrose. In diesen Fallen gestalietise konservative



17

Behandlung problematisch oder ist eine funktionelle Therapie sogarsahkggsen.
Diese Indikationsstellung wurde vom selben Aufomn Ubereinstimmung mit den
Richtlinien der AO erweitert (Kettenverletzung, Polytrauma, patiisthe Fraktur). Er

beflrwortete die anatomische Reposition sowie die Ubungsstabile Fixierung.

Mit der Entwicklung neuer operativer Techniken und den damit verbundenen neuen und
verbesserten Therapiemdglichkeiten werden nach Durchsicht dertwiteeaute immer
haufiger auch einfache, isolierte Humerusfrakturen operativ versdfge’ %
Unabhangig von der gewahlten Operationsmethode stellen die Frihmalbilisiats
Patienten sowie ein moglichst wenig traumatisches Vorgehen ohiizlmie Gewebs-

und Knochenverletzung die Eckpfeiler der operativen Behandlung dar.

Bei der Entscheidung, welchen Einfluss das Stabilisierungsverfahi@um die
Knochenbruchheilung hat, flossen auch neuere biomechanische und histologische
Erkenntnisse in die Beurteilung mit ein. Nachdem viele Jahre angesionvaorde, die
.-absolute Stabilisierung* der Frakturen stelle die optimale udggbedingung dar,
wurde von verschiedenen Arbeitsgruppen demonstriert, dass interfragementar

Mikrobewegungen die Osteogenese begiinstiyét

Lange Zeit wurde diePlattenosteosyntheseals favorisiertes Verfahren bei grof3en
Patientenzahlen eingesefZf?%114 133 Dje Vorteile dieser Osteosyntheseform liegen in
der Moglichkeit einer exakten Reposition, der frihfunktionellen Mobibsati
angrenzender Gelenke sowie der Uberbriickung von auch langstreckigeneefekt
Nicht unerheblich sind jedoch die Komplikationen. Das Risiko einer iatevge
Schadigung des Nervus radialis mit tiber 18%einer Reduzierung der Vitalitat von
Knochenfragmenten aufgrund des zugangsbedingten WeichteiltratifiAsowie die
Gefahr eines Schraubenausrisses in osteoporotischen Knochen dampfterédnestzin
dieses Operationsverfahren gesetzten Erwartungen. Nicht unerhebfiem sauch die
durch den grol3en operativen Zugang verursachten Narben, die neben dem Kosmetisc
Aspekt eine hohere Infektrate beinhalteten.

Kessler® beispielsweise sieht deshalb die Indikation zur Plattenosteosynikbsn
Pseudarthrosen und pathologischen Frakturen vor allem in Defekttiberbriickungen und

Frakturen im proximalen und distalen Metaphysenbereich.
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Ein weiteres Verfahren der operativen Versorgung am Oberarm wurtdedem
Fixateur externe eingesetzt, der auch heute in Ausnahmefallen indiziert ist. Dieser wird
vor allem bei polytraumatisierten Patienten und/oder bei offenen ulFeaktmit
ausgedehnten Weichteilschaden und bei infizierten Pseudarthrosen angé#aide?
Erste Erfahrungswerte gibt es auch mit dem llizarov-Fixdteuder Behandlung von

Pseudarthroseft8%%4

Das in jungerer Zeit zunehmend etablierte OperationsverfahredieisYersorgung
mittels intramedullarer Osteosynthese-Techniken Erste Erfahrungen wurden von
den Gebriidern RusH.939 471 ynter Verwendung eines flexiblen Pins, der vom
Humeruskopf eingebracht wird, verdffentlicht. Die Stabilitat wdo@h so gering, dass
zusatzlich eine Verbandstechnik erfolgen musste.

Es folgte die sogEnder-Nagelungbei der die Nagel mit einer Ose zur Fixation
versehen sind®. Erst durch die Biindelnagelung nadhckethal®*’?2°%°! pej der die
gesamte Markhohle mit Bindelndgeln aufgefullt wird, konnte eineiwetdhbile
Fixation erreicht werden, nicht ohne die Problematik der hohen Lockertsngiea
Implantate mit Herauswandern einzelner Nagel. Wegen der einfacheni@Qystezhnik
wird die Bindelnagelung von einigen Zentren, bei spezieller Indikatediuss (wie
z.B. pathologische Frakturen, hohes Patientenalter oder proximale Ergltgiterhin
verwendel?o'52'54’72’110'12.4

Die Komplikationen bei der Bindelnagelung fuhrten zur Weiterentwicklung von
verschieden geformten elastischen und starren intramedullarenirdgefh. Erste

Erfahrungen mit einem_elastischen Marknagelsystamden hierbei mit Implantaten

wie der sogenanntelBndohelix’®, demAnchor-Nagef*®* demMonachia-Nagef* und

|25,36

dem True-flex-Nage gesammelt.. Weitere Autoren berichten Uber gute Ergbnisse

im Rahmen der intramedullaren Stabilisierung mit einem oder meghedastischen
N&geln®*11513213%\yia auch mit dem AO Humerus Flex Nag®und dem Marchetti-
Vincenzi Nagel®*%*!% Als problematisch wird in der Literatur immer wieder die
geringe Rotationsstabilitat, insbesondere wegen der fehlenden Verriegetgighkeit
angegeben.

Als neues elastisches Implantat sei ferner der sogenBiEHAC-Nagelgenannt, der

mit einem proximalen Schleifendesign besonders bei 2-Etagenfraktiir@roximaler
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Humerusfraktur eingesetzt wird Ahnliche Verwendung findet dedalder-Nagel“.

Bei beiden Nagelsystemen wird ein retrograder Zugang gewabhlt.

Bereits seit Anfang der 40er Jahre war von Kintscher Uber eihe Baier Ergebnisse
bei der Frakturversorgung von langen Rohrenknochen mittels geschlosspostti®e
und Marknagelung berichtet word&h Die Technik der Verriegelungsnagelung - zuvor
an Tibia und Femur angewandt - wurde von Henipeluf den Humerus (ibertragen
und von Seidet*? modifiziert .

Eine Reihe verschieden geformter starrer Verriegelungsmatkkégen seit 1987 am

Humerus zur Anwendung. Die meisten Erfahrungen liegen mit dem obanrden
Seidel-Nagelwelcher antegradingebracht wird, vof®*3®%%:113 Nachteilig werden in

der Literatur eine hohe Rate an iatrogenen Frakturen beim EinbdegeNagels, nicht
zuletzt durch Aufbohren bis 11 mm (nach Operationsanleitung von Seidel) mit
Schwachung der Kortikalis, beschrieb®f**® Weitere Schwachpunkte sind die
Gefahr der operationsbedingten Verletzung der Rotatorenmanschette eoder
postoperativ sich entwickelndes Impingement-Syndrom bei Nageliberstand m
funktioneller oder schmerzbedingter Einschrankung der Schulterbewedlichkei
3.375797.104125127 prch  fehlende proximale Verriegelung kann zudem die
Rotationsstabilitdt nicht sicher gewahrleistet werden. Neben $eidel-Nagel kam

anfangs auch der unverriegelte AO-Tibianagel zum Ein&4tz

Zur Vermeidung dieser Komplikationen wurden grazilere Nagel ekéltj die auch

von retrograckingebracht werden konnéh'®-78:84.101.117

Hier haben sich insbesondere zwei unterschiedliche MarknagelsysdiemRussell-
Taylor(RT)-Nageund derunaufgebohrte Humerusnagel (UH8Br AO etabliert, beide
kénnen sowohl von retrograd als auch von antegrad platziert werden. Neben der
unterschiedlichen Technik des Aufbohrens, unterscheiden sich die Nagel dierrch
verschiedenen Mdglichkeiten der dynamischen (RT-Nagel) bzw. siatisc
Verriegelung (UHN). Der UHN besitzt zugleich die Maoglichkeginer

interfragmentaren Kompression.
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Verschiedene Autoren berichten tber Erfahrungen mit dem von antegrabtiracigen
RT-Nagel. Als problematisch werden, wie beim Seidel-Nagelpastoperativ verstarkt
auftretenden Probleme hinsichtlich der Schulterbeweglichkeit (s.o0.egabgn
1,19,23,24,49,55,58,5?0

Uber die Verwendung des von retrograd eingebrachten RT-Nagelssdiislang nur
wenige Veroffentlichungen. Gute Ergebnisse zeigten beispiesvigesnmens und

13,101

Blum auf, die auch ihre aktuellen Erfahrungen mit dem UHN in mehreren

Publikationen®%:8

zusammengestellt haben. Grundsatzliche Probleme der retrograden
Nagelung sind iatrogene Frakturen beim Einbringen des Nagels undefigkeiien bei

der Plazierung der proximalen Verriegelungen, wie auch von folgendeoreAut
beschriebenl.’?3>8312% Eine erste Studie zeigt auch eine mégliche Kraftabschwéchung

im distalen Oberarm aufgrund des retrograden Zugands auf

Bei der Behandlung der Pseudarthresed in der Literatur unterschieden nach Art der
primaren Versorgung. Gerade nach konservativer Therapie werden hitkire
Verfahren mit Erfolg verwendet’#81%® Bei Zustand nach operativer Therapie wird
mit groBer Mehrheit die Metallentfernung, Resektion der Pseudarthuose
Plattenosteosynthese, bei hypotropher Pseudarthrose in Kombination mit eine
Spongiosaplastik, empfohlet§31328103128 Ergta gute Erfahrungen zur Behandlung
einer Pseudarthrose bei liegendem Verriegelungsnagel liegenmaudem llizarov-
Ringfixateur vor, mit dem von auf3en eine zusatzliche Kompression ausgefisn
kann®®. Ansonsten findet der Fixateur bei infizierten Pseudarthrésaber auch bei
speziellen Indikationen, wie der Osteoporose oder Situationen, die nurneimiemal

invasiven Eingriff zulassen, Verwendufig*

Eine besondere Stellung nimmt in der Literatur die operative \rrmsgr von

pathologischen Frakturezin. Gerade bei diesem Krankengut herrscht Einigkeit Uber die

guten Ergebnisse intramedullarer Krafttrdger, besonders derieygdumgsnagel

2730499192951 der Probephase befindet sich auch ein expandierbares Nagelsyagem
sich dem Durchmesser der Markhohle anp&sét Ausnahmesituationen sind weiterhin
grofRe knocherne Defekte, die mit Plattenosteosynthese und Knochenzersenizbes

stabilisieren sind’.
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2. Fragestellung

Im Rahmen einer prospektiven Studie an 70 Patienten mit Humerussdtafén
werden systemimmanente und operationstechnische Fehler bei der veperati
Versorgung untersucht.

Ziel der Studie ist es festzustellen, ob mit einem modifeertvon retrograd
eingebrachten Russell-Taylor-Nagel und sofortiger postoperativérerakBetibung
bessere Langzeitergebnisse, insbesondere im Hinblick auf die Behauduag und
den Zeitpunkt der Arbeitsfahigkeit, im Vergleich zu den anderen ettdsli Verfahren
zu erzielen sind. Dabei wird besonderes Augenmerk auf die Funktion voneschot
Ellenbogengelenk gerichtet, um Vor- und Nachteile des retrograden uegkamien
Zugangswegs gegentberzustellen.

Interessiert hat uns auch, welches Patientengut bzw. welche Fraktiam meisten

von der intramedullaren Stabilisierung profitiert.

Eine spezielle Fragestellung ergibt sich bei der Versorgung vdmolpgischen
Frakturen. Konnte eine schnelle Verbesserung der Lebensqualitaéhenesrden?

Treten bei diesem Patientengut vermehrt Komplikationen auf?
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3. Material und Methoden

3.1 Patienten

An der Klinik fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie des Klinilkaimarmstadt
wurden im Rahmen einer prospektiven Studie an 70 Patienten in eineaueion 5
Jahren (von 2/95 bis 4/2000) die Ergebnisse nach intramedullarer Nagelugsset|-
Taylor-Nagel Uberpruft.

Hierbei wurden alle in diesem Zeitraum behandelten Patientéglsr@perationsbuch
und Computererfassung (Uber ICD- und ICPM- Schlissel) vollstandigttedtnEine
konservative Behandlung einer Humerusschaftfraktur wurde bei keineranteati

durchgefihrt.

Ausschlusskriterienfiir die Osteosynthese mit Russell-Taylor-Nagel waren offene

Trimmerfrakturen, ein stark eingeschrankter Allgemeinzustand diemitea mit nicht
realisierbarer intraoperativer Bauchlagerung sowie Patienténeimem sehr engen

Humerusmarkraum.

Bei 2 Patienten erfolgte aufgrund einer drittgradig offenen Trinfnakéur mit
Radialisschadigung und erheblichen Begleitverletzungen jeweils elar@lung mit
einem Fixateur externe. Bei insgesamt 9 Patienten, bei deneBaeioklagerung nicht
madglich war, wurde zur Stabilisierung der Fraktur eine Blndelnagelurghgefihrt.
Ferner war bei 2 sehr zierlichen, weiblichen Patienten wegena@omischen
Situation einer engen Markraumhohle ebenfalls eine Blndelnagelung notwendig

(kleinster Nagel 7 mm s.u.).

Als Implantat wurde in den ersten 21 Fallen ein Standard RusgsétiFIdagel, bei den
Ubrigen Patienten (n=49, 70%) ein  modifizierter, mit einem zwedestalen
Verriegelungsloch ausgestatteter Nagel verwendet. Abgesehen vatiefitéh (mit

spezieller Indikationsstellung) erfolgte das Einbringen des Nagels 66-maltxagrad.

Die Nachuntersuchungen wurden nach 6 bis 12 Wochen sowie 12 und 24 Monate nach

der Osteosynthese durchgefihrt.
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Bei den 6 bzw. 12 Wochen-Kontrollen wurde neben einer Ro&ntgenkontrolle

insbesondere die Funktion von Schulter- und Ellenbogengelenk untersucht.

Bei der 1 Jahresuntersuchung wurde der Score nach KwaShys. Tabelle 3)
angewandt, wobei hier zuséatzlich subjektive Patientenangaben betr&ffiekdon,
Schmerz und allgemeine Zufriedenheit neben messbaren Parameteen, wi
Gelenkfunktion, radiologischer und neurologischer Beurteilung, in die Bewertung

einflossen.

Nach 24 Monaten erfolgte die Nachuntersuchung zuséatzlich mit dezskedgng der

Metallentfernung.

Tabelle 3: Score nach Kwasny (1990)

Subjektiv seitengleich 0  Neurologie keine Ausfalle/ 0
zufrieden 1 vollstandige Erholung
schlecht 3 Sensibilitatsstérung 1
bei vorbestehender Lasion
Schmerzen keine 0 Stoérung wie vor der 3
Wetterfuhligkeit 1 Behandlung
starke Belastung 2 latrogener Schaden 5

geringe Belast. 3

Kraft seitengleich 0 Rontgen achsengerechte 0
bis 1/3 1 Ausheilung
mehr als 1/3 3 Fehlstellung bis 10° 1
Fehlstellung > 10° 2
Beweglichkeit frei 0 Pseudarthrose 5
Schulter bis 10° 1
(Einschrankung) bis 20° 2
mehr als 20° 3
Beweglichkeit Extensionb. 10° 1  Kosmetik zufrieden 0
Ellenbogen Flexion bis 20° 1 kosmetisch stérende
Extension b. 20° 2 Narbe 1
Flexion bis 40° 2 Fehlstellung 3
Extension > 20 3
Flexion > 40° 3
Auswertung: Gesamtsumme 0 - 2 Punkte sehr gut

3 - 6 Punkte gut
7 -10 Punkte maRig
> 10 Punkte schlecht
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3.2 Implantat
Der Russell-Taylor-Humerusverrieglungsnagel aus Stahl ist in 3 GroRen; undlgwa
7 mm Vollnagel und 8 bzw. 9 mm Hohlnagel (von der Firma Smith & Nephew

Richards, D-Tuttlingen) lieferbar.

Zur Verwendung kamen die Langen 220, 240, 260 und 280 mm.

An der Nagelbasis ist das Nagelrohr um 7 Grad seiner Achse gekrimmt, elsgitag
hin besteht ebenfalls eine leichte Krimmung von 2 Grad. Die Nagelspst
abgerundet. Der Standardnagel kann an seiner Basis nur einfach, arSpéres mit
Hilfe von Verriegelungsschlitzen zweifach verriegelt werdemeBModifizierung in
Form eines zweiten Verriegelungsschlitzes distal wurde von uhsdeac 21. Patienten

vorgenommen.

Abbildung 3: Russell-Taylor-Nagel seitlich

Oben: Klassischer Russell-Taylor-Nagel, Grof3e 8 260 mm Lange,
mit zusatzlichem Verriegelungsloch an der Nagédspi

Unten: Modifizierter Russell-Taylor-Nagel gleich@rdfRe mit Zielgerat,
Proximal sind beide Verriegelungsschrauben sichtbar
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Abbildung 4: Russell-Taylor-Nagel a.p.

Oben: Modifizierter Russell-Taylor-Nagel, Gro3eng, 260 mm Lange
Unten: Klassischer Russell-Taylor-Nagel gleichedf&& mit proximal einer
Verriegelungsmoglichkeit

3.3 Operationsmethode

Nach Bauchlagerung in Allgemeinanasthesie wird der frakturi@berarm auf einem
rontgendurchlassigen,  seitlich  angebrachten = Armbankchen  gelagert. Das
Ellenbogengelenk ist dabei zunachst auf 90° gebeugt. Eine Uberpriifung der
Zugangsmoglichkeiten mittels Bildwandler, wobei der gesamte Hisnaklusive

Humeruskopf und Ellenbogengelenk darstellbar sein muss, schlief3t sich an.

Nach sterilem Abwaschen und Abdecken erfolgt eine dorsale Hautimzea distalen
Oberarm von der Olecranonspitze nach proximal von etwa 5 cm Lange mit
Durchtrennung des Subcutangewebes und Spaltung der Tricepssehne in lhtimgsric
sowie Darstellung der dorsalen Flache des distalen Humerus ohrfauBgifdes
Ellenbogengelenkes. Der Eintrittspunkt in die Markhohle befindet sichemrum der
medialen und lateralen suprakondyldaren Kante und dem Dach der Fossaiolesr

folgen vier Bohrungen mit dem 3,5er Bohrer. Mit der oszillierenden 3agk ein
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Knochenfenster dorsal von 1x2 cm Grol3e gelegt (Abb. 5). Nach Eingehedemnit

Pfriem wird ein Bohrdorn unter gleichzeitigem Auffadeln der Fraktur vorgeschoben.

Die korrekte Stellung der Fraktur wird radiologisch Gberprift. E4 feily vorsichtiges
schrittweises Aufbohren des distalen Humerus, wobei die distale e Kdes
Knochenfensters so weit abgeschragt und geglattet wird, dassadel dhne Zwang

eintreten kann.

Wir verwenden flexible Markraumbohrer der Firma Aesculap beginnend mm bis
gegebenenfalls 10 mm Stéarke je nach Knochendurchmesser. Nach untsmamgen

ist es ausreichend, auf einer Strecke von 5 cm den distalen Humerus aufzubohren, wobei
grundsatzlich ein Aufbohren des Markraums zu Platzierung des Nagelszwingend
erforderlich ist. Nach Entfernung des Bohrdrahtes wird anhand der gbolpenen
Strecke die Nagellange ausgemessen. Das Einbringen des Nafalgt mit
aufgesetztem Zielgerat, bei den GroBen 8 und 9 unter Zuhilfenahme des
Fuhrungsdrahtes. Das Ellenbogengelenk wird dazu bis auf 120 Grad flékieNagel

sollte nur unter Drehbewegungen eingeschoben werden, ein Einschlagetemnmit
Hammer oder forciertes Hebeln muss vermieden werden. Zur Verhindexmg
Irritationen des Ellenbogengelenks muss der Nagel im Knochenfeksteplett

versenkt werden.

Uber ein Zielgerat erfolgen eine bzw. nach Einfiihrung des modiéniddagels zwei
distale Verriegelungen. Wir erreichten damit eine bessereti®watabilitat und
Nagelfihrung bei weit nach distal reichenden Frakturen. Bei demn@lriRussell-
Taylor-Nagel stellte sich heraus, dass haufig durch das dorseleh&nfenster des
Zugangs nur eine monokortikale Verriegelung moglich war. Aus dieseandG
verwenden wir einen mit einem zusatzlichen distalen Verriegdhoigausgestatteten
Nagel.

In Freihandtechnik wird die proximale Verrieglung durchgefuhrt. Der von uns
verwendete Nagel weist ein Langloch auf, das den Vortell bietety de
Verriegelungsbolzen auch schrdg nach distal platzieren zu konnen, ohne die

Gelenkflache zu tangieren, um eine bessere kortikale Verankerung zu geveihrleist
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Es schliel3t sich eine Kontrolle mit dem Bildwandler in beiden Ebaneror dem
schichtweisen Wundverschlul3 werden distal 2 Drainagen subfascial undasubcut
eingelegt.

Die Ruhigstellung wird mit Hilfe eines Gilchristverbandes dgeneistet, welcher noch

im Operationssaal angelegt wird.

Abbildung 5: Distaler Humerusknochen, Zugangsweg

. Humerusdiaphyse

i

Fossa olecrani

4 Einzelbohrungen ausgesagtes Knochenfenster
2x1 cm grof3
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4. Ergebnisse

70 Patienten mit Humerusschaftfrakturen wurden im Rahmen einer pigspegtudie
in einem 5-Jahreszeitraum mit einem Russell-Taylor-Nagebsgihthetisch stabilisiert

und regelmaRig klinisch und radiologisch kontrolliert.

4.1 Epidemiologische Auswertungen

4.1.1 Altersdurchschnitt, Geschlechterverteilung und Fraktursei

Der Altersdurchschnitt betrug 54,2 Jahre, wobei der jungste PaGeder alteste 85
Jahre alt war. Die Geschlechterverteilung verhielt sich mannlich 39 zu wedtilic

Die rechte und linke Oberarm-Seite waren zu gleichen Teilen ictamit jeweils 35,

vertreten.

Tabelle 4: Patientengut

Untersuchungszeitraum 2/1995 bis 4/2000
Anzahl der Patienten 70
Modifizierter/klassischer Russell-Taylor-Nagel 4B/2
Retrograd/antegrad 66/4

Durchschnittsalter 54,2 Jahre (16-85 Jahre)
Geschlecht m 39/w 31

Oberarmseite re 35/li 35

4.1.2 Begleiterkrankungen und Risikofaktoren

An Begleiterkrankungen bzw. Risikofaktoren stellten wir bei 3 Pa&ireainen Diabetes
mellitus, bei 3 eine koronare Herzkrankheit (KHK), bei 2 Herzrhythtiussgen fest.
Weitere 2 Patienten litten unter einer chronisch obstruktiven Lungen&tkig (COL),

2 unter einer fortgeschrittenen Leberzirrhose bei Alkoholabusus, und hbatiehtEn

bestand eine schwere Osteoporose. Weitere Nebendiagnosen warepilepset: eine

HIV-Infektion und eine Adipositas permagna mit gleichzeitiger Scabies.

Bezuglich der Risikoerfassung erfolgte eine Einteilung nach der ASA-Kkassin.
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Entsprechend den Nebenerkrankungen und der Ausbreitung des Tumorleidens (bei den
pathologischen Frakturen) bzw. der Begleitverletzungen der Patienterehkamnteine

Einteilung nach ASAL bei 40., ASA 2 bei 22 und ASA 3 bei 8 Patienten vornehmen.

Tabelle 5: Risiko-Klassifikation hach ASA

Risikogruppe Klinischer Status
1 Normaler, gesunder Patient
2 Patient mit leichter Allgemeinerkrankung
3 Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung und Leigeminderung
4 Patient mit inaktivierender Allgemeinerkrankungg dine standige

Lebensbedrohung darstellt

5 Moribunder Patient, von dem nicht erwartet wirdsglar die nachsten 24

Stunden Uberlebt

4.1.3 Fraktureinteilung

Die Fraktureinteilung erfolgte nach AO mit 25 A, 20 B, 8 C und 17 pagisadhen
Frakturen (s. Abbildung 2). Hierbei zeigten sich folgende Untergruppienumgl 13,

A2 9, A3 3, B1 8, B2 10, B3 2 und C1 8; Frakturen vom C2 und C3 Typ waren nicht
vertreten (s. Diagramm 1). Es zeigte sich somit ein Schwerghaikiien leichteren

Frakturen (A1, B1, C1 und A2, B2).

Diagramm 1: AO-Klassifikation

14
13

12

10

10

Anzahl Frakturen

Al A2 A3 B1 B2 B3 C1
Verteilung auf AO-Gruppen
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Wir behandelten neben den 17 pathologischen 52 frische Frakturen und einenerzége
Knochenbruchheilung bei Zustand nach Bindelnagelung 5 Monate zuvor (in einem

anderen Krankenhaus).

Insgesamt handelte es sich um 68 geschlossene (Uber 90 % Grad ®)esuavi
erstgradig offene und eine zweitgradig offene Fraktur nach dessikkation nach
Tscherne und Oestern (s. Tabelle 6). Bei 3 Patienten zeigtenasi@grdem eine
Verletzung im Bereich des Olecranon, d.h. eine oberflachliche Schirking,

Risswunde mit Bursaverletzung sowie eine offene Ellenbogenluxation.

Tabelle 6: Klassifikation der Frakturen mit Weichteilschaden nach Tscherne und Oestern

Geschlossene Frakturen (Grad 0-l1I)

0 Keine oder unbedeutende Weichteilverletzungrékté Gewalteinwirkung, einfache
Frakturform

I Oberflachliche Schirfung oder Kontusion durchgfnantdruck von innen, einfache bis
mittelschwere Frakturform

Il Tiefe kontaminierte Schiirfung oder Kontusionctudirekte Gewalteinwirkung,
drohendes Kompartmentsyndrom, mittelschwere bigeh Frakturform

1] Ausgedehnte Hautkontusion, -quetschung odes@eung der Muskulatur, subcutanes
Decollement, manifestes Kompartmentsyndrom, Veutedzeines Hauptgefasses,

schwere Frakturform

Offene Frakturen (Grad I-1V)
I Durchspiessung der Haut, unbedeutende Kontaroimagtinfache Frakturform

I Durchtrennung der Haut, umschriebene Haut- uredlchteilkontusion, mittelschwere
Kontamination, alle Frakturformen

1] Ausgedehnte Weichteildestruktion, haufig Gef#ftt Nervenverletzung, starke
Wundkontamination, ausgedehnte Knochenzertrimmerung

v Subtotale und totale Amputation

Einen préaoperativen motorischen Radialisschaden stellten wir benkePatienten
fest. In 2 Fallen zeigten sich allerdings sensible Ausfall&inme von Parasthesien in
den Fingern D1-D3. Bei einem polytraumatisierten Patienten konnte peimgire

Radialislasion nicht ausgeschlossen werden.



31

Zur Lokalisation der Fraktur entschieden wir uns fir eine Einteilung de
Humerusschaftes in 3 Drittel, beginnend subcapital und bis supracoralgtéend. Es
resultierte eine Verteilung von 10 proximalen, 41 mittleren und 2 elistal
Schaftfrakturen, wobei sich zusatzlich 11 Frakturen Uber das proxumdlanittlere
Drittel und 6 Frakturen Uber das mittlere und distale Drittereckten. Somit waren

insgesamt 58 Frakturen (83%) auf das mittlere Schaftdrittel zu lokalisieren.

Abbildung 6: Frakturlokalisation

A e A ——— —

2. Drittel

—— -.—.-.—.l..-._—._u-_......._....._...._.

3. Drittel

—— T —— — s i

Einteilung der Frakturlokalisation im Schaftbereiphoximales (1), mittleres (2) und distales (3jttel

Bei den pathologischen Frakturen (n=17) fanden sich beziglich des Bnmést
folgende Verteilungen: Prostatacarcinom 5, Bronchialcarcinom 3, Biysom 3,
Mammacarcinom 2, Adenocarcinom unklarer Lokalisation (CUP) 2, Osophagds-

Oropharynxcarcinom je 1 (s. Tabelle 7).
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Tabelle 7: Pathologische Frakturen (n=17)

Prostatacarcinom 5
Bronchialcarcinom 3
Plasmozytom 3
Mammacarcinom 2
Adenocarcinom 2
Osophaguscarcinom 1
Oropharynxcarcinom 1

4.1.4 Unfallursache und Begleitverletzungen

Vom Unfallmechanismus sahen wir neben den 17 (24,3%) pathologischen Fr@&uren
(35,7%) Stirze im Haus oder Garten. 14 (20%) Patienten erlitten \éankehrsunfall,
davon einer als Ful3ganger, einer als Motorradfahrer, 2 mit dem drainidal0 mit dem

Pkw. 8 (11,4%) Patienten verletzten sich im Rahmen eines Arbeitsyunvabei in 3
Fallen ebenfalls ein PKW-Unfall zugrunde lag. Ein Sportunfall beg 3 (4,3%)
Patienten vor (beim Drachenfliegen, Schlittschuhlaufen und Ful3ballspidlaa)
dbrigen 3 (4,3%) Frakturen entstanden zweimal durch ein Bagatelltrgbeia
Osteoporose und bei Zustand nach Schlissellochplastik) und nach Sturz dumnch eine

epileptischen Krampfanfall.

Diagramm 2: Unfallmechanismus

3 3
Sportunfall sonstige
8 4% 4%

Arbeitsunfall

25
11%

Héausl. Sturz
37%

B Hausl. Sturz 25
@ Path. Fraktur 17
O Verkehrsunf. 14
O Arbeitsunfall 8
B Sportunfall 3

14 Osonstige 3
Verkehrsunf.

20%

17
Path. Fraktur
24%
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Als Verletzungsfolgen zeigten sich bei 53 (76%) Patienten isoligakturen (inklusive
der pathologischen Frakturen), 13 (18%) Mehrfachverletzungen und 4 (6%)
Polytraumata (s. Diagramm 3). Besonders bei den Verkehrsunfallenrbedsénfallen
(zusammen 31%) traten die Mehrfachverletzungen und Polytraumataguénd bei

den hauslichen Stiirzen die isolierte Fraktur dominierte.

Diagramm 3: Verletzungsfolgen

4
Polytrauma
13 6%
Mehrfachverletzter
19%

Bisolierte Fraktur 53
@ Mehrfachverletzter 13
O Polytrauma 4

53
isolierte Fraktur
75%

Zwei Unterarmfrakturen waren jeweils auf der Gegenseite iSkd| bei 4
Radiusfrakturen waren je zwei auf der gleichen und auf der GetgernSesweiteren
fanden sich eine Schulterluxation, eine subcapitale Humerusfrakturzweiggradig
offene Ellenbogenluxation und eine MHK-2 und 3 Fraktur auf der gleichéa Smiie
eine Claviculafraktur, eine transcondylare Humerusfraktur mitré@enfraktur und 2
Scaphoidfrakturen auf der Gegenseite. Im Bereich der unteren Hétrestellten wir
eine vordere Beckenring-, eine pathologische subtrochantare Femurkemwaischaft-
, eine Patella-, eine Unterschenkel- und eine Calcaneusfraktur fest. Eine Qdtiécel

bzw. Commotio lag bei 4 Patienten vor.
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Speziell bei den 4 polytraumatisierten Patienten zeigten sich2 inFallen
Schéadelhirntraumata mit Felsenbeinfrakturen beidseits bzw. Schadedsronsfraktur.
Dabei musste bei einer Patientin eine Lungenkontusion beidseits, fdritakaur und
Querfortsatzfraktur HWK-2 behandelt werden. Bei dem anderen Patibettanden
eine Schulterluxation, eine zweitgradig offene Unterarmfraktuies@gaphoidfraktur.

Ein Patient hatte sich eine Leberruptur und Femurschaftfraktur sowie
Kniebinnenschaden, ein weiterer eine Rippenserienfraktur mit Lungenkontusson

und eine Unterschenkelfraktur zugezogen.

Anhand der Tabelle 8 sind samtliche Begleitverletzungen mit Dokumentation aer Seit

und operativer bzw. konservativer Therapie zusammengestellt.

Tabelle 8 Begleitverletzungen

Diagnose Gesamt/Otiana Gleiche Seite/Operation

Distale Radiusfraktur 4 2 2
2

Distale Unterarmfraktur 2 2 2 2

Schulterluxation 1 1

Subcapitale Humerusfraktur 1 1 1 1

Claviculafraktur 1 1

Transcondylare Humerusfraktur mit Olecranonfraktur 1 1

Zweitgradig offene Ellenbogenluxation 1 1 1

Scaphoidfraktur 2

MHK-2 und 3-Fraktur 1 1 1

Vordere Beckenringfraktur 1 1

Sacrumfraktur 1

Patholog. subtrochantare Femurfraktur 1 1 1 1

Femurschaftfraktur 2 2 1 1

Kniebinnenschaden 1 1

Patellafraktur 1

Unterschenkelfraktur 1 1 1 1

Calcaneusfraktur 1

Schnitt-/Platzwunde Gesicht 4

Multiple Prellungen/Schirfungen 3

Bursa olecrani-Verletzung 2 2 1 1

Bursa praepatellaris-Verletzung 1 1

Schédelprellung/unkomplizierte Commotio 4

Schédelhirntrauma mit Fraktur 2

Querfortsatzfraktur HWK 2 1

Lungenkontusion 3 1

Rippenserienfraktur

Leberruptur 1 1
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4.2 Intraoperative Befunde

4.2.1 Operationszeitpunkt, -dauer und Rontgenzeit

Der mittlere Operationszeitpunkt lag innerhalb der ersten 48 Stundbriumdall bzw.
stationérer Aufnahme. Der spateste Operationstermin war dabeigé fdach dem

Unfall. 10 (14,3%) Patienten, inklusive der beiden mit offenen Frakturen, wurde
innerhalb der ersten 12 Stunden, 21 (30%) Patienten bis 48 Stunden nach der stationaren

Aufnahme operiert.

Die durchschnittliche Operationsdauer betrug 76,5 Minuten, bei einertiviasiareite
von 50-135 Minuten. Die Roéntgendauer belief sich im Durchschnitt auf 3,95 Minuten
(1-12,6).

Die Operationen wurden von 7 verschiedenen Operateuren durchgefuhrt.

4.2.2 Nageldurchmesser, Nagellange und Verriegelungen
11 (15,7%) Patienten erhielten den 7 mm Nagel, 40 (57,1%) den 8 mm Diag)ell9
(27,2%) den 9 mm Nagel (s. Diagramm 3).

Diagramm 4: Nageldurchmesser (mm)

07 mm 11
@8 mm 40
B9 mm 9

67%
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Zur Verwendung kamen die Langen 220 mm (5=7,1%), 240 mm (24=34,3%), 260
(34=48,6%) und 280 (7=10%) mm (s. Diagramm 4).

Diagramm 5: Nagellange (mm)

280 mm 220 mm
10% 7%

0220 mm 5
2454 0240 mm 24
mm
34% W260 mm 34
@280 mm 7

Von den 70 verwendeten Russell-Taylor-Nageln wurden 66 von retrograd, 4 von
antegrad eingebracht. Bei 3 Patienten handelte es sich um wejpnoxanal reichende
Frakturen, bei denen eine exakte geschlossene Reposition und Fixierung im
Humeruskopf nur Uber einen antegraden Zugang zu erreichen war. Eindigfate
Fraktur drohte beim retrograden Einbringen des Nagels zu dislozigiesr. die
geschlossene Reposition und das Einbringen des Nagels Uber den Sclanteliail)

sich eine regelrechte Frakturstellung (durch 2 Operationen, s. iBpiéeNr. 29)
erreichen.

Ab dem 22. Patienten kam unser modifizierter Nagel zu Verwendung, sso baéa
insgesamt 47 Patienten 3 Verriegelungen durchgefiihrt wurden. Bei eintgrad
eingebrachten Nagel wurde proximal auf die 2. Verriegelung veeticBei einem
Patienten kam es zu einem Gewindeausbruch der distalen Vemggetu dass hier

nur eine Verriegelung moglich war.
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4.2.3 Begleitverletzungen und intraoperativer Blutverlust

Bei 10 (14,3%) Patienten erfolgte zusatzlich (wahrend der gleictakodE) eine
Operation aufgrund einer weiteren Verletzung, wobei insbesondere tumtdoaw.
distale Radiusfrakturen osteosynthetisch versorgt wurden. So wurdd’b&eBten die
Anlage eines Fixateur externe (2 auf der gleichen Seite) unéir@n Patienten eine
Plattenosteosynthese  durchgefihrt. Bei  einer  Operation erfolgte  nach
Ellenbogenluxation eine Refixation des ulnaren Seitenbandes auf defdmein Seite,

ein weiterer Patient erhielt zunachst einen VerfahrenswechdeEntfernung von
Bindeln&dgeln. Bei einer Patientin wurde die gleichseitige Bursarawli, nach
traumatischer Verletzung, entfernt. Ein weiterer Patient ledhiech die intramedullare
Nagelung gleichzeitig eine Stabilisierung der subcapitalen Hisfrektur (indem der
Nagel weit nach proximal vorgeschoben wurde).

Weitere Operationen waren eine Tracheotomie und eine Bursektomkeni@mach
Risswunde mit Bursaverletzung. Bei einem Patienten mit versigert
Knochenbruchheilung 5 Monate nach Oberarmfraktur, der ebenfalls einen [Russel
Taylor-Nagel erhielt, wurde in gleicher Sitzung ein ausgedehrgeiahrenswechsel
nach Oberschenkelfraktur durchgefiihrt. Bei bestehender Valgusfehlstelludg der
liegende UFN entfernt, eine Korrekturosteotomie durchgefuhrt und mameiAO-
Verriegelungsnagel stabilisiert. Die Operationszeiten fur libgleitenden groRReren
Operationen wurden herausgerechnet.

Insgesamt 14 (20%) Patienten wurden zusétzlich wegen mindestens eine
Begleitverletzung operiert, davon 7 Patienten zu einem friheren oderespAeitpunkt

in einer 2. Operation. Aul3erdem erhielten weitere 12 (17,1%) Patientdmegileéende

konservative Therapie einer oder mehrerer Begleitverletzungen.

Der intraoperative Blutverlust betrug im Durchschnitt 266 ml. Der hédBkitverlust
(1000 ml) entstand bei einer Patientin mit einer iatrogenen distdektur, die mit
Plattenosteosynthese zusatzlich zum Russell-Taylor-Nagel gervgorde. Ein weiterer
hoher Blutverlust (800 mBrgab sich bei einem polytraumatisierten Patienten, bei dem
zunéchst die Metallentfernung der Biindelnagel erfolgte. Bei 11 (1&%&nken zeigte

sich ein intraoperativer Blutverlust von unter 100 ml.
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4.2.4 Intraoperative Komplikationen
An intraoperativen Komplikationen sahen wir insgesamt 4 (5,7%) distai@gene

Frakturen, die eine zuséatzliche Plattenosteosynthese zur Stabilisiendgreen.

- Dabei waren 2 iatrogene Frakturen innerhalb der ersten 9 opeiRatienten
anzutreffen. Im ersten Fall handelte es sich um eine proxinwiaft8aktur,

nach AO-Klassifikation eine Bl1-Fraktur. Im zweiten Fall bestaimk 632-
Fraktur, die weit nach distal reichte.

- Bei einem Patienten mit pathologischer Fraktur lag, radiolbgischer nicht

zu erkennen, eine Ausdehnung der Osteolysen bis weit nach distal vor. Beim
Einbringen des Nagels gab der Knochen daher distal im Bereichisigrlchen
Metastasierung nach.

- Bei einer weiteren Patientin lagen wegen einer Adipositas peareagchwerte
Operationsbedingungen vor. Es zeigte sich eine lange, proximal begirkiende

Spiralfraktur.

Zusatzlich entstanden 6 (8,6%) distale Fissuren, die jedoch keirfegl@ipeutische

Konsequenz hatten.

- Bei 4 Patienten wurde diese durch Einbringen des Nagels, baegtBatbeim
Einbringen der distalen Verriegelung hervorgerufen. Die MehrzahFidsuren

(4) trat im ersten Drittel des Patientenguts auf, was auf di
Eingewdhnungsphase der neuen Operationsmethode zurlckzufihren war

(,learning curve").

4.3 Postoperative Befunde

4.3.1 Stationare Nachbehandlung (Krankengymnastik, Blutverlust, Rontgen)
Unmittelbar postoperativ wurde 68 (97%) von 70 Patienten ein Gilchriktavid zur
kurzfristigen Ruhigstellung angelegt. In 2 Fallen wurde eine Rudtigsyg mit
Oberarmgipsschiene notwendig (der eine aufgrund einer intraoperatigéalemli
Fraktur, welche mit einer zusatzlichen Platte versorgt wurde uncamtere nach

offener Ellenbogenluxation und Refixation des ulnaren Seitenbandes).
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Zwischen dem 2. und 4. postoperativen Tag wurde der Gilchrist-Verbanibéags
entfernt und mit aktiver und passiver Krankengymnastik unter Vermeidung de
Rotationsbewegungen begonnen. Zuvor erfolgte — in der Regel am 2. posteperati

Tag - die Entfernung der Redondrainagen.

Der durchschnittliche postoperative Blutverlust tber die Drainagengo#s3 ml. Eine
Bluttransfusion von bis zu 9 Erythrocytenkonzentraten wurde bei 8 Patienten
notwendig. Ursache waren entweder schlechte AusgangsblutwertealimeR der
malignen Vorerkrankung (4) oder Gerinnungsstdérungen beim polytraumatsiert
Patienten (3). Bei einem Patienten kam es bei Osteosynthesenauéiner verzogerten
Knochenbruchheilung intraoperativ zur verstarkten Blutung, wobei wahrend der
gleichen Operation auch noch eine Reosteosynthese bei Zustand nach

Femurschaftfraktur (s.0.) durchgefihrt wurde.

Zwischen dem 2. und 4. postoperativem Tag fuhrten wir routinemalig eine
Rontgenkontrolle des Oberarmes in 2 Ebenen mit den angrenzenden Gelenken durc
Bei 69 Patienten (98,6%) konnte dabei eine achsengerechte Stellunggibwenicht
groRer als 5 Grad) der Fraktur mit regelrechter Implantatiaghgewiesen werden. Bei
einem Patienten stellte sich eine Frakturdehiszenz von 11 mm éiehzaglitig

bestehenden Innenrotationsfehler dar (s. Fallbeispiel Nr. 29).

4.3.2 Aufenthaltsdauer

Die durchschnittliche stationare Aufenthaltsdauer betrug 16,67 Tagd&leste Zeit
belief sich auf 7 Tage, die langste auf 50 Tage. 47 (67,1%) denteatkonnten nach
spatestens 18 Tagen entlassen werden. Verlangerte Aufenthattsagihben sich nach
den oben genannten Komplikationen, aber auch aufgrund der Begleitverletzuegen, di
eine krankengymnastische Mobilisierung verzégerte. Insgesamt 14 ([R&#%e&nten
wurden zusétzlich wegen einer oder mehrerer BegleitverletzungaergpE2 Patienten

erhielten eine begleitende konservative Therapie.
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Ergebnisse  beziglich der Schulter- und Ellenbogengelenksfunktion zum
Entlassungszeitpunkt konnten nicht ausgewertet werden wegen schlechter
Dokumentation (etwa 70% fehlende Angaben).

4.3.3 Frihkomplikationen

Als Fruhkomplikationen wurden alle wahrend des station&dren Aufenhalstaretgnen
intraoperativen und postoperativen Abweichungen vom normalen Heilungsverlauf

bezeichnet.

4.3.3.1 Frakturstellung

Bei 3 Patienten kam es im postoperativen Verlauf zu einer Halmsteoder

Dislokation der Fraktur bzw. des Implantats:
- Bei einem Patienten zeigte sich unmittelbar postoperativieal¢urdehiszenz
von 11 mm bei computertomographisch bestatigtem Innenrotationsfehler (7
Grad) und Varusfehlstellung. Es wurde eine Korrektur des Nagelsffaiter
Reposition und zusatzlichem Anbringen einer Cerclage (FallbeibpieR9)
durchgeflnhrt.
- Bei einem weiteren Patienten kam es nach krankengymnastisefienng und
vorbestehender Osteoporose zu einem proximalen Nagelausbruch. E® erfolgt
eine Reposition Uber einen Schulterzugang und zuséatzliche Osteosymihese
Kleeblattplatte.
- Bei einer Patientin fuhrte die krankengymnastische Belbung 3 Wochen
postoperativ zu einem Plattenausbruch bei Zustand nach intraoperatiakar dis
Fraktur. Die Nagellage und Stellung der Humerusschaftfrakturumwagrandert

korrekt. Es erfolgte eine Plattenreosteosynthese.

Der weitere Verlauf war in allen 3 Fallen klinisch und radioldgisnauffallig. Nach
erneuter  kurzzeitiger  Ruhigstellung im  Gilchrist-Verband  erélgtdie
krankengymnastische Beubung. Die Patientin mit Plattenreosteosyndrbssit
zunéchst eine Oberarmgipsschiene, aus der gefuhrte krankengymnBstiegringen

erlaubt waren.

4.3.3.2 Wundheilung und Weichteilschwellung
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Beziiglich des Weichteilbefundes kam es bei 7 Patienten zu Spannungsblasen sowohl im
Wundbereich als auch auf Hohe der Frakturzone, wobei fiinfmal bereits jat&opa
Weichteilschaden Grad 1 vorlag. Einmal zeigte sich dieser BefuK@émbination mit

einem starken Lymphddem. Bei einem weiteren Patienten tratr@meesible Rétung

auf.

Einer der Patienten mit Spannungsblasen entwickelte eine Buisitini und einen
Wundinfekt (mit positivem Staphylococcus aureus-Nachweis), der rdvidienden

musste. Der weitere Verlauf war komplikationslos. Eine Osteitis trat mekeFall auf.

Bei den Ubrigen Patienten bildeten sich Schwellung und/oder Spannungsblasen unt

konservativer Therapie vollstandig zuriick.

4.3.3.3 Radialisschadigung

Eine sekundére Radialisparese sahen wir bei 4 bzw. 5 (5,7%) PatiBeteainer
Patientin waren bereits praoperativ Parasthesien vorhanden, bei einem andenéznPat
lag moglicherweise auch posttraumatisch bereits eine Radrakgpasor, konnte
aufgrund der ausgedehnten Begleitverletzungen bei Polytrauma aberiberbtiift
werden. In einem Fall bildete sich die Radialisschwéache bis atladSung bereits
vollstandig, in einem anderen unvollstandig zuriick. Demnach lagen bei 3 (4,3%)

Patienten zum Entlassungszeitpunkt noch komplette Radialisparesen vor.

4.4 Nachuntersuchungen

4.4.1 Untersuchungsergebnisse nach 6 bis 12 Wochen

53 (76%) Patienten konnten nach 6 bis 12 Wochen nachuntersucht werden. 2es mittl
Untersuchungszeitpunkt lag bei 7,4 Wochen. 9 Patienten, davon 8 mit pathologischen
Frakturen und einer nach einem Polytrauma waren innerhalb der erstéfoctizn

bereits verstorben.

4.4.1.1 Beweglichkeit von Schulter- und Ellenbogengelenk

Bezuglich der Beweglichkeit von Schulter- und Ellenbogengelenk stellitefolgende
Ergebnisse fest:

1. 80 % der Patienten zeigten ei@ehulterbeweglichkeitdie mindestens eine aktive

Abduktion und Anteversion von 90 Grad zulie3. Im Einzelnen konnten 10 (18,9%)
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Patienten ihre Schulter frei und 5 (9,4%) mit einem geringen iDafizSeitenvergleich
bewegen.

27 (50,9%) Patienten lagen mit den Bewegungsausmal3en zwischen 90 und 160 Grad
sowohl was die Anteversion als auch was die Abduktion betraf. Einschrankdege

Rotationsbewegung waren nur unvollstandig dokumentiert.

Diagramm 6: Beweglichkeit Schultergelenk

M frei 18,9%

@ geringe Einschrankung 9,4%
0>90 <160 Grad 50,9%

W <90 Grad 20,8%

2. DasEllenbogengelenkvar bei 23 (43,4%) Patienten frei beweglich. Bei 9 (17,0%)
Patienten zeigte sich eine geringe endgradige Bewegungsemsaigabei 14 (26,4%)
liel3 sich eine Beweglichkeit von Extension grol3er oder gleich 10 @chéFlexion von
mindestens 90 Grad feststellen. Demnach resultierte bei 86,8 Yatiemtéh bereits

eine gute Beweglichkeit.
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Diagramm 7: Beweglichkeit Ellenbogengelenk

W frei 43,4%

[Egeringe Einschrankung 17%

O Extension>10, Flexion>90 Grad 26,4%
B Extension <10, Flexion <90 Grad 13,2%

3. Eine freie Beweglichkeit ischulter- und Ellenbogengelemnerhalb der ersten 12
Wochen (4 bis 12 Wochen) konnten wir bei 11 Patienten (15,7%) feststellesi. |IBg
der mittlere Zeitpunkt der freien Beweglichkeit bei 8,5 Wochen.ashschnittsalter
belief sich auf 31,2 Jahre (von 17 bis 47). Die Dauer der Arbeitsunféhigkaliesen
Patienten variierte zwischen 6 und 14 Wochen. Der mittlere Wert lag bei 10 Wochen.
Die Ubrigen Patienten waren entweder nicht mehr im arbeitsfabAder oder es
fehlten die Angaben zur Arbeitsfahigkeit, da die Dokumentation darlidezsosdere

die Patienten mit Zustand nach Arbeitsunfall erfasste.

4. Die 4 Patienten méntegrader Nagelungeigten uneinheitliche Ergebnisse
- Ein junger Patient (22 Jahre) hatte bereits nach 7 Wochen aiee fr
Schulterbeweglichkeit und eine endgradige Bewegungseinschrankung im
Ellenbogengelenk bei weit distal verlaufender Fraktur.
- Zwei Patienten (76 und 25 Jahre alt) zeigten noch eine deutlichegBegs-
einschréankung im Schultergelenk mit einer Abduktion von 80 Grad und einer
Anteversion von 80 bzw. 90 Grad. Die Ellenbogengelenke waren beide nahezu
frei beweglich. In beiden Fallen war die Fraktur proximal lokalisiert.

- Von einer Patientin existierten zum Untersuchungszeitpunkt keine Daten.
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5. Bei dem Patienten mit verzdgerter Knochenbruchheilung war nach 16 Weiciee
freie Beweglichkeit im Ellenbogengelenk anzutreffen. Das Sclgeliemk zeigte
praoperativ eine eingeschrankte Beweglichkeit mit Abduktion von 50 und Asi@ver
von 60 Grad, zu diesem Untersuchungszeitpunkt lag die Abduktion bei 90, die

Anteversion bei 160 Grad, also im durchschnittlichen Bereich der Gbrigen Patienten.

4.4.1.2 Rontgenbefunde

In dem mittleren Untersuchungszeitraum von 7,4 Wochen (s.0.) zeigtdesicilen
Patienten eine achsengerechte Stellung der Fraktur bei régeireage des Implantats
und beginnender Kallusbildung. Zeichen fur eine verzégerte Knochenbruchheilung
waren nicht zu erkennen. Bei dem Patienten, der wegen einer veenbgert
Knochenbruchheilung operiert wurde, lie3 sich ebenfalls eine gute Kédwsti
darstellen. Innerhalb von 3 Monaten heilten nahezu 90% (n=47) der Frakturen,
herausgenommen die pathologischen Frakturen, aus.

4.4.1.3 Spatkomplikationen

Als  Spatkomplikationen bezeichneten wir Abweichungen vom normalen

Heilungsverlauf, die nach Abschlul? des stationaren Aufenthalts auftraten.

Bei einer Patientin fand sich innerhalb der ersten 8 Wochen eine ruagkenit
Dislokation des proximalen Verriegelungsbolzens. Dieser wurde darmaufhi
komplikationslos entfernt.

Klinisch ergab sich daraus eine schmerzbedingte Einschrankung der
Schulterbeweglichkeit mit einer Abduktion von 120 und einer Anteversion von 130

Grad bei freier Ellenbogengelenksbeweglichkeit.

4.4.1.4 Verlaufskontrollen nach Frih- und Spatkomplikationen
Die Nachuntersuchungen der Patienten mitaoperativer distaler Fraktur und
zusatzlicher Plattenosteosynthese (n=4) zeigten folgende Ergebnisse:

- Eine Patientin zeigte nach 6 Wochen Dbereits sehr gute
Untersuchungsergebnisse  mit endgradiger Bewegungseinschrankung im
Schultergelenk und einer Extension/Flexion im Ellenbogengelenk vom 0-10-90

Grad und freier Pro- und Supination.
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- Eine Patientin konnte nach 4 Wochen untersucht werden und konnte dabei eine
aktive Abduktion und Anteversion von 70 Grad im Schultergelenk vorfuhren.
Das Ellenbogengelenk war mit Extension/Flexion von 0-5-90 Grad und
endgradiger Einschrankung von Pro- und Supination (80-0-75 Grad) beweglich.

- Der Patient mit pathologischer Fraktur und Ausdehnung der Osteddsen
weit nach distal war zum Untersuchungszeitpunkt bereits verstorben.

- Eine Patientin mit Z.n. Polytrauma, welche postoperativ wegens eine
Plattenausbruchs revidiert werden musste, war wegen einer Nachloelgaimd|

einem Rehazentrum fur die Kontrolluntersuchung nicht erreichbar.

Die Nachuntersuchung der Patienten mitaoperativer Fissur (n=6) entsprach den
durchschnittlichen Untersuchungsergebnissen der anderen Patienten.

Die Nachuntersuchung des Patienten mit Reosteosynthesdnmactiotations- und
Varusfehler (n=1) erbrachte eine freie Beweglichkeit der Schulter bei lietig
endgradiger Bewegungseinschrankung des Ellenbogengelenkes.

Der Patient mit proximalem Nagelausbruch (n=1), Revision und Kleeblatt-
plattenosteosynthese Uber einen Schulterzugang zeigte erwartnéf§sgech eine
deutliche Einschrankung der Schulterabduktion sowie -anteversion mitgé&feirad.
Das Ellenbogengelenk war mit Extension/Flexion von 0-10-110 Grad beir frei

Pronation/Supination gut beweglich.

Die Kontrolluntersuchung des Patienten mit Wundrevision und Bursektomie bei
lokalem Infekt (n=1) und Bursitis olecrani zeigte eine zufriedenstellende Beweglichkeit
der Schulter mit Abduktion, Anteversion von 90 Grad sowie einer Extensargklim
Ellenbogengelenk von 0-20-110 Grad.

Eine Kontrolle der zum Zeitpunkt der Entlassung fortbestehefthalisparesen
(n=4) erbrachte eine vollstandige Ruckbildung innerhalb von 3 Monaten bei 3 Patienten.
Eine Patientin brauchte 6 Monate bis zur vollstdandigen Erholung desnsefzme
komplette Rickbildung der Radialisparesen war somit nach spateskéosafen bei
allen 5 Patienten (100%) ohne operative Revision erreicht. Die Behiegt von

Schulter- und Ellenbogengelenk entsprach den mittleren Werten der tbrigen Patienten.
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4.4.2 Untersuchungsergebnisse nach einem Jahr (Score nach Kwasny)

4.4.2.1 Auswertungen anhand des Score nach Kwasny

Weitere Nachuntersuchungen folgten nach einem Jahr. Nach durchsé¢hriilic
Monaten (7-42) konnten insgesamt 51 (73%) Patienten nach dem Score n. Kwasny

nachuntersucht werden.

12 Patienten waren zu diesem Zeitpunkt verstorben, 7 nicht erreichbar.

Nach der Punkteauswertung ergaben sich sehr gute und gute Ergebinigser 88%

der Patienten (n=45). 0-2 Punkte (sehr gut) erbrachte die Auswertun@, & (n=36),

3-6 Punkte (gut) bei 17,6% der Patienten (n=9). Lediglich 5,9% der untersuchte
Patienten (n=3) zeigten ein mafiges (7-10 Punkte) und weitere 5,9%chdachtes
Resultat. Die Ergebnisse sind im Diagramm Nr. 8 zusammetigesi@e

durchschnittliche Punktezahl betrug damit 2,6.

Der Patient (n=1, 1,4%) mit osteosynthestisch mittels RT-Nagsbrgter verzogerter

Knochenbruchheilung erhielt in seiner Beurteilung 3 Punkte, d.h. ein gutes Ergebnis.

Diagramm 8: Ergebnisse nach Score n. Kwasny

40

36=70,6%

35 7

30

25 +

20 1

B Patienten n=51

Patienten

15 A

10| 9=17,6%

0-2 sehr gut 3-6 gut 7-10 méaRig >10 schlecht
Punkte

Bei den maligen oder schlechten Ergebnissen (11,8%, n=6) fanden wir folgende

Ursachen:



47

- Eine Patientin erhielt eine Auswertung von 10 Punkten bei fortbestehende
Beschwerden und Bewegungseinschrdnkung nach intraoperativer Fraktur und
zusatzlicher Plattenosteosynthese sowei in Folge Replattenodtesssy bei
Platttenausbruch.

- In 3 Féllen ergaben sich Punktezahlen von 9, 11 und 19 aufgrund einer
Pseudarthrose mit entsprechenden Roéntgenbefunden sowie Schmerzen und
Bewegungseinschrankung.

- Bei 2 Patientinnen mit Zustand nach antegrader Nagelung und giéighz
fortgeschrittenen Alters (76 und 85 Jahre alt) ergab sich ein Ptariddeson 8

bzw. 7 Punkten. Dieses mafige Ergebnis ergibt sich insbesondere agigemd
schmerzhaften Bewegungseinschrankung im Schultergelenk mit begbsit

Kraftminderung.

Anhand der Tabelle 7 wird sichtbar, dass die haufigste EinschrankuRgtikmten die

Bereiche subjektive Einschrdnkung, Schmerz, Kraft und Schulterbeweglichkéit.betri

Tabelle 7 Auswertungen nach dem Score von Kwasny

Subjektiv | Schmerzen| KrafSchulter| Ellen- | Neuro-| Réntgen| Kosmetik Zeitp. | Ges.
bogen | logie Monate

1 MP |1 0 0 0 1 0 0 0 11 2
2AS |1 1 0 0 0 0 0 0 42 2
3HP |0 1 1 0 0 0 0 0 16 2
4 VF (1 1 0 0 0 0 0 0 16 2
5 WS | gestorben
6 KH |0 0 0 0 0 0 0 0 17 0
7 HAT|O 0 0 0 0 0 0 0 13 0
8 WK [ unbekann
9 AW |3 2 1 1 2 0 0 1 24 10
10LZ |O 1 0 1 0 0 0 0 20 2
11HJ |1 1 0 1 1 0 0 0 15 4
12CK | 1 3 1 3 0 0 0 0 18 8
13 WK | unbekann
14 AR | O 0 0 0 0 0 0 0 12 0
15VW | 0 0 0 0 0 0 0 0 20 0
16 AS | O 1 0 0 0 0 0 0 15 1
17HH |1 0 1 1 0 0 0 0 11 3
18JM | O 0 0 0 0 0 0 0 17 0
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19KM |0 1 0 0 0 0 0 0 18 1
20 AP | gestorben

21EG | 1 3 1 0 0 0 0 0 16 5
22AD | O 0 0 0 0 0 0 0 15 0
23AK |1 2 1 3 0 0 0 0 7 7
24 RC | gestorben

25KR |1 0 1 0 0 0 0 0 13 2
26 AB | gestorben

27 AA |0 0 0 0 0 0 0 0 12 0
28 1S 1 2 1 0 0 0 0 0 10 4
29MT |0 0 0 0 0 0 0 0 10 0
30HK | O 0 0 0 0 0 0 0 13 0
31ING | O 1 0 0 0 0 0 0 18 1
32FR | 1 1 0 0 0 0 0 0 11 2
33ED | O 1 0 0 0 0 0 0 11 1
34 AW | O 2 1 0 0 0 0 0 13 3
35KL (1 0 0 0 1 0 0 0 14 2

Subjektiv [ Schmerzen| KraftSchulter| Ellen-| Neuro-| Rontgen| Kosmetik Zeitp. | Ges.
bogen | logie Monate

36 MB |1 1 0 2 0 0 5 0 10 9
37GA |1 1 0 0 0 0 0 0 15 2
38HG |1 1 0 0 0 0 0 0 15 2
39 HK [ gestorben

40 LJ 0 0 0 0 0 0 0 0 8 0
41 AM |0 0 0 0 0 0 0 0 12 0
42 EA | gestorben

43 AK | unbekannt

44 CR | unbekann

45WG | 0 1 0 1 0 0 0 0 7 2
46 HK |1 1 0 0 0 0 0 0 15 2
47TRW | O 1 0 0 0 0 0 0 13 1
48 AS | gestorben

49 AM | unbekannt

50 GR | gestorber

51 GR | gestorber

52 AW |1 1 0 1 0 0 0 0 12 3
53HH |0 0 0 0 1 0 0 0 14 1
54TM |1 1 0 0 0 0 0 0 16 2
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55 KD | unbekann

56 TK | gestorben

57 AA | unbekannt

581w |1 1 1 0 0 0 0 0 15 3
59CB | 0 0 0 0 0 0 0 0 13 0
60GQ | 1 1 1 2 1 0 0 0 15 6
61 KP | gestorben

62AR | O 1 0 0 0 0 0 0 13 1
631A |3 3 3 3 2 0 5 0 9 19
64PH | O 0 0 0 0 0 0 0 11 0
65PW | O 1 0 0 0 0 0 0 14 1
66 WK | 0 0 0 0 0 0 0 0 8 0
67CR | 1 0 1 1 0 0 0 0 16 3
68WP | 1 1 0 0 0 0 0 0 11 2
69EL |1 2 1 1 1 0 5 0 10 11
70 DB | gestorben

4.4.2.2 Spatkomplikationen

EineDislokation der proximalen Verriegelungsschraubeonnten wir neben der unter

4.4.1.3 beschriebenen bei weiteren 2 Patienten (insgesamt n=3, 5,9%) feststellen.

- Bei einem Patienten blieb diese asymptomatisch, weshalb voen Siats
Patienten die vorzeitige Entfernung abgelehnt wurde.

- Bei der anderen Patientin stand die Lockerung in Zusammenhangnerit e
verzogerten Knochenbruchheilung. Nach Entfernung der Verriegelungsschraube
(nach 12 Monaten) stellte sich keine verbesserte Frakturheilung dugch di

Dynamisierung ein. Es resultierte eine Pseudarthrose.

Insgesamt war bei 5,9% der Patienten (n=3) radiologisch Eiseudarthrose

festzustellen, welche uns in 2 Fallen zu einem Verfahrenswechsel veranlasste

- Bei der oben genannten Patientin (s. Fallbeispiel Nr. 36) fielgbenger
Beschwerdesymptomatik nach einem Jahr zunachst eine Schraubenlockerung
proximal, bei gleichzeitiger unvollstandiger Frakturdurchbauung auf. Nach
Entfernung der Schraube kam es zunéchst zu einer Verbesserung der
Beschwerden und der Schulterbeweglichkeit. Radiologisch zeigten mich i

Verlauf der folgenden Monate allerdings keine weiteren Durchbauuolsae
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der Ci-Fraktur im Ubergang vom proximalem zum mittleren Drities
resultierte eine hypotrophe Pseudarthrose.

- Bei einer weiteren Patientin fiel nach 9 Monaten eine staehknerzhafte
Bewegungseinschrankung des gesamten Armes auf. Anhand der
Rontgenaufnahmen zeigte sich ein deutlich einsehbarer Frakturspaftlder
Fraktur im Ubergang vom proximalen zum mittleren Drittel ohneedctsende
Kallusbildung. Bei Z.n. intraoperativer iatrogener Fraktur stelite die distale
Platte unverandert dar. Hier war eine knécherne Durchbauung erfolgt.

- Der dritte Patient erhielt wegen persistierender Schmarzeler Ellenbeuge

bei nahezu freier Beweglichkeit im Ellenbogengelenk nach 10 Monaten ei
Rontgenuntersuchung. Hierbei stellte sich eine ungenigende Kallusbildung der
langstreckigen B2-Fraktur im Ubergang vom mittleren zum dis@éraftdrittel

dar. Der Frakturspalt war Giber eine Lange von 10 cm einsehbar.

Bei den ersten beiden Patientinnen wurde das Implantat entferntselieldPthrose

reseziert, die Frakturrander angefrischt und eine Plattenosteasynthe Anlagerung

von autologer Spongiosa durchgefihrt. Bei dem dritten Patienten wurde alle

Spongiosa und eine Cerclage zur Fragmentadaptation an den Nageldetrwsiehe
Punkt 4.4.4)

4.4.2.3 Verlaufskontrollen der Friih- und Spatkomplikationen

Bei den Patienten mihtraoperativer distaler Fraktur (n=4) konnten unterschiedliche

Ergebnisse erreicht werden:

- Die Patientin mit der bereits guten Beweglichkeit nach 6 Woehkielt nach

11 Monaten 2 Punkte nach dem Score n. Kwasny, d.h. ein sehr gutes Ergebnis.

- Eine Patientin entwickelte eine Pseudarthrose (s.0.) und erhingdt dach 9
Monaten eine Punktewertung von 19.

- Die dritte Patientin, welche zuséatzlich noch einen Plattenauslaitt und

nach 6 bis 12 Wochen nicht zur Untersuchung zu erreichen war, hatte nach dem
Kwasnyscore nach 24 Monaten einen Punktestand von 10. Das heil3t es bestand
unveréndert eine Bewegungseinschrankung in Schulter- und Ellenbogengelenk

mit Schmerzen und Kraftminderung.
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Von den Patienten minhtraoperativer distaler Fissur (n=6) waren 2 gestorben. Die
Ubrigen hatten zweimal 0 Punkte, einmal 2 Punkte und einmal 4 Punkte na8taolkem

von Kwasny, also zum Gesamtpatientengut vergleichbare Auswertungen.

Eine Nachuntersuchung des Patientenlmiienrotations- und Varusfehler (n=1)und
nachfolgender Reosteosynthese mit zusatzlicher Cerclage matel0 Monaten eine

Punkteauswertung von 0 (s. Fallbeispiel Nr. 29).

Der Patient mitproximalen Nagelausbruch (n=1)und Kleeblattplattenosteosynthese
erhielt nach 15 Monaten eine Auswertung nach dem Score von Kwasny von 2nPunkte
ebenso der Patient mit ZustandchWundinfekt, Bursitis (n=1) und Revision (nach

14 Monaten).

Wie bereits unter 4.4.1.4 erlautert, bestand nach 1 JahrRaialisschadigung(n=5)
mehr. Von Seiten der Beweglichkeit und Schmerzen erhielt ein nPate
Punkteauswertung 0, zwei schnitten mit einem Punktestand von 2 und eirgeamit

Bei einem weiteren Patienten lagen nach einem Jahr keine Ergebnisse vor.

4.4.3 Spatergebnisse nach 2 Jahren (Metallentfernung, n=22)

Bei Wiedervorstellungen von Patienten nach 1 bis 5 Jahren zeigtemtiéssnahme
der 3 Patienten mit Pseudarthrosen einheitlich radiologisch verheitikturen.
Auffallig waren bei 2 jungen Patienten Uberschief3ende Kallusbildungerkihisehe
Relevanz. Bezuglich der Beweglichkeit und der sonstigen Kiriterieim a@m Score von
Kwasny ergaben sich keine neuen Gesichtspunkte, verglichen mit deneg-Jahr

Ergebnissen.

Nach durchschnittlich 25 Monaten (13 bis 48 Monate) fuhrten wir die Matéknung
durch. Insgesamt erfolgte diese planmallig bei 19 Patienten. Dietiodigahen wir in
dem jungen Alter der entsprechenen Patienten gegeben, um Abstosdiiogsnea
Implantatwanderung nach Lockerung oder Komplikationen nach erneutem Sturz

vorzubeugen. Zusatzlich wurde in den 2 beschriebenen Pseudarthrosesituationen und bei
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einer Patientin mit einer neu aufgetretenen supracondylaren F(akithr Sturz) der
Nagel entfernt. Die durchschnittliche Operationszeit betrug 50 Min{(a&ischen 25
und 90).

Bei einer Patientin kam es intraoperativ bei Zustand nach iatno§eaieur im Rahmen
der Metallentfernung von Nagel und Platte zu einer Komplikation immeSieiner
erneuten distalen Fraktur, die mittels Platte osteosynthetischorgéer wurde.
Verlaufskontrollen in den ersten 3 Monaten zeigten einen komplikationslosen
Heilungsverlauf. Die Beweglichkeit im Ellenbogengelenk entsprach iéwperativen
Status mit einer Einschrankung der Extension um 10 Grad (Score my\&aBunkte).

Eine Entfernung der Platte wurde von der Patientin abgelehnt.

Anhand der Tabelle 8 sind samtliche Komplikationen zusammengestelit.

Tabelle 8: Komplikationen gesamt

Frihkomplikationen Behandlung Anzahl % n
Intraoperativ:

latrogene distale Fraktur zuséatzliche Plattenastethese 4 5,7 70
Distale Fissur keine 6 8,6 70

Postoperativ:

Sekundéare Radialisparese keine 4 5,770
Wundinfektion mit Revision 1 14 07
Innenrotations-/varusfehler Reosteosynthese Nagel 1 1.4 70
Nageldislokation zusatzliche Plattenosteosynthese 1 1,4 70
Plattenausbruch n. dist.Fraktur ReosteosynthestePla 1 1.4 70
Spéatkomplikationen Anzahl % n
Schraubendislokation prox. Entfernung 2 3 95 51
Pseudarthrose Verfahrenswechsel 2, 3 591 5

Spongiosaplastik, Cerclage 1
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Distale Fraktur bei ME distale Plattenosteosyrehes 1 2,0 51

von Nagel u. distaler Platte

4.4.4 Ursachen und Therapien der Pseudarthrosen

Wie bereits unter 4.4 2.2 erlautert, traten bei 3 Patienten hypotrophe Pseudarthrosen auf.
Dabei handelte es sich um 2 Frauen und einen Mann im Alter zwischand436
Jahren.

In allen Fallen war der linke Arm betroffen.

Von der_Fraktureinteilungrgaben sich folgende Klassifikationen und Lokalisationen:

- eine langstreckige C1-Fraktur, die von proximal bis in die Schaftmitte reichte
- eine lange Al1-Fraktur im Ubergang vom proximalen zum mittleren Drittel

- eine langstreckige B2-Fraktur im Ubergang vom mittleren zum distalen
Schaftdrittel

Folgende Begleiterkrankungéamgen vor:

- Bei der ersten Patientin (56 Jahre) bestand ein Diabetes mellitus.

- Die andere Patientin (42 Jahre) war mit einer Wernicke-Enzephalopathie,
Polyneuropathie mit Paraparese der Beine und Leberzirrhose bei chemnis
Alkoholabusus sowie einem Diabetes mellitus und Adipositas permagna
multimorbide. Zusatzlich bestand eine generalisierte Candida-Dermatitis

- Bei dem dritten Patienten (53 Jahre) waren keine Risikofaktotanbe Es
bestand jedoch eine wesentliche Begleitverletzung mit einer ledista
Radiusfraktur auf der gleichen Seite, die mittels geschlos$&emosition und

Anlage eines Fixateurs externe versorgt wurde.

Bezlglich des Zeitpunktes der operativen Revigsigaben sich unterschiedliche Daten:

- Wegen geringer Beschwerden wurde bei der ersten Patientinligeisfaél Nr.
36) nach 1 Jahr zunachst die gelockerte proximale Verriegelungsgsehra
entfernt. Nach 22 Monaten erfolgte die eigentliche operative Revision (s.u.).

- Die zweite Patientin erhielt den Verfahrenswechsel wegmr echmerzhaften

Bewegungseinschrankung nach 9 Monaten, wobei eine Vorstellung vermutlich
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nur deshalb erfolgte, weil zum gleichen Zeitpunkt eine station&enistische
Behandlung stattfand. Zwischenzeitliche ambulante Kontrollterminerhatti
fehlender Compliance der Patientin nicht stattgefunden.

- Bei dem dritten Patienten wurde nach 10 Monaten wegen anhaltender
Beschwerden und  Bewegungseinschrankung eine  Spongiosaplastik
durchgefuhrt. Gleichzeitig erhielt der Patient eine Metallentieg zweier K-

Drahte aus dem linken Handgelenk bei Zustand nach distaler Radiusfraktur.

Die Operationsmethodwar in den ersten beiden Fallen die Entfernung des Russell-

Taylor Nagels, Resektion der Pseudarthrose und StabilisierungQBIC{Platte unter
gleichzeitiger Anlagerung von autologer Spongiosa.
Der dritte Patient erhielt zunachst keinen Verfahrenswechsel, rsondme

Spongiosaplastik und Drahtcerclage.

Der Heilungsverlaufvar uneinheitlich:

- Bei der ersten Patientin (s. auch Fallbeispiel Nr. 36) kanu esner komplika-
tionslosen Ausheilung der Fraktur. Eine Nachuntersuchung nach einem Jahr
erbrachte eine freie Beweglichkeit im Ellenbogen- und SchulesgelDie
Patientin schilderte keinerlei Schmerzen oder Einschrankung ien8eigleich

und war sehr zufrieden. Radiologisch zeigte sich eine vollstandige knéche
Konsolidierung der Fraktur. Somit ergab sich nach dem Score n. Kwasny e
Punktestatus von 0 Punkten. Eine Metallentfernung wurde abgelehnt.

- Bei der zweiten Patientin zeigte sich postoperativ ein Rasiifladen, welcher

mit einer Radialisschiene therapiert wurde. Aufgrund einer erlnelolic
Einschrdnkung der Compliance (s. Begleiterkrankungen) wurden eine
krankengymnastische Ubungsbehandlung bereits wahrend des stationaren
Aufenthaltes meistens abgelehnt. Radiologisch zeigte sich egereehte
Plattenlage bei korrekter Stellung der Fraktur. Zu ambulanten radiologischen und
klinischen Kontrollterminen ist die Patientin erwartungsgemal nicht ersohiene

- Der dritte Patient kam 3 Monate lang zu Kontrolluntersuchungenbéiier

zeigte sich ein komplikationsloser Heilungsverlauf. Radiologisch tigtst&ich
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eine zunehmende knécherne Durchbauung der Fraktur. Die Beweglichkeit im
Ellenbogen- und Schultergelenk war frei, der Patient nahezu beschwetnhef
sehr zufrieden. Zu weiteren ambulanten Nachuntersuchungen wurde det Patie

nicht mehr vorstellig.

4.4.5 Resultate bei den Patienten mit pathologischen Frakturen

Insgesamt 17 Patienten mit pathologischen Frakturen erhieltenahilisgtrung einer
ossaren Metastasierung in den Humerus einen Russell-Taylor-Nagel.

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer betrug 16,3 Tage, wobei 9 Patig&#&o) bei
reizlosen lokalen Verhaltnissen in die medizinische Abteilung zuriiekyewerden
konnten und entsprechend klrzere Liegezeiten aufzeigten (Mittelwieli2lpg. Ein
Patient (ASA 3) verstarb am 14. postoperativen Tag an den Folgens seine

onkologischen Grundleidens.

Die Operationszeit betrug im Mittel 66,2 Minuten (n=16), gegenuber Gesamt-
mittelwert also 10 Minuten weniger. Der intraoperative Blutverloslief sich im
Schnitt auf 275 ml (150 bis 600). Der Blutverlust Uber die Redondrainagey &b
ml. Beide Werte entsprachen denen der Gesamtgruppe. Aufgrund demiscblec

praoperativen Blutwerte war bei 4 Patienten eine Bluttransfusion notwendig.

Bei einem Patienten trat eine intraoperative Komplikation, das le&iiét iatrogene
Fraktur des distalen Oberarms beim Einschieben des Nagels, aufginad
unerkannten Osteolyse in diesem Bereich, auf. Es erfolgte -einetzlinsa

Plattenosteosynthese.

Subjektiv lag bei allen Patienten eine deutliche Verbesserungcere®zsymptomatik
innerhalb der ersten 2 Wochen vor. Krankengymnastische Ubungen warenj déa be

ubrigen Patienten, frihzeitig mdglich.

Lediglich 5 Patienten (29,4%) stellten sich in einem Zeitraum vons46BbiVochen
erneut vor. Dabei bestand bei einer Patientin bereits eine franedlichkeit im

Schulter- und Ellenbogengelenk. Eine Schulterbeweglichkeit mit eine Abdukihd
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Anteversion zwischen 80 und 90 Grad lag bei 3 Patienten vor. Bei eitmentiPawar
die Abduktion und Anteversion nur bis 60 Grad moglich. Bezuglich der
Ellenbogengelenksbeweg-lichkeit zeigten sich zweimal eine HateéRtexion von O-

10-90 bzw. 0-0-90 Grad, weitere zweimal eine nahezu freie Beweglichkeit.

Nachuntersuchungsergebnisse nach einem langeren Zeitraum zu erhelven, wa
erwartungsgemal’ problematisch. Nach 1 Jahr waren 11 (64,7%) Patiasterbea,

bei 4 Patienten war keine Wiedervorstellung erfolgt. Die méttleberlebensdauer
betrug ca. 4,5 Monate. Lediglich 2 Patienten standen fir eine Nachuhterguzur
Verfigung. Diese Untersuchungen erfolgten nach 8 und 10 Monaten und ergaben bei
einer Patientin mit einem Plasmozytom O Punkte, bei der anderentPamit einem
metastasierendem Bronchialcarcinom 4 Punkte nach dem Score n. Kekaseyn sehr

gutes bzw. gutes Ergebnis.

4.5 Fallbeispiele

4.5.1 Patient Nr. 41, AM, ménnlich, 19 Jahre

Herr M. war auf dem Weg zur Schule, also im Rahmen eines subédils, als
FuRganger von einem PKW erfasst worden. Neben einer Humerusskhaftfechts
zog er sich eine Risswunde an der rechten Augenbraue sowie Prelliinge dem
rechten Hemithorax und der rechten unteren Extremitét zu.

Als Lokalbefund am Humerus zeigte sich eine lokale Schwellung undstEkilmg,
keine Verletzung der Haut. Die Durchblutung, Motorik und Sensibilitat waren intakt.
Anhand der Rontgenaufnahmen stellen wir nach AO eine B2 Fraktur itieremt
Drittel fest.

Weitere knodcherne Verletzungen (Schadel, Hemithorax rechts und ¢haekel
rechts) konnten ausgeschlossen werden. Die Risswunde an der Augenbm@enwur

Lokalanasthesie genéht.
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Am folgenden Tag (innerhalb von 48 Stunden) erhielt der Patient zufiSéabng der
Humerusschaftfraktur einen retrograden Russell-Taylor-NagelGdéte 7x240 mm.

Die Operationszeit betrug 75 Minuten, die Durchleuchtungszeit 1,3 Minuten. D
intraoperative Blutverlust belief sich auf weniger als 50 ml.

Der unmittelbar postoperativ angelegte Gilchrist-Verband wurde.apostoperativen

Tag entfernt und mit der Krankengymnastik begonnen. Eine RoOntgenkontrolle des
Oberarmes bestédtigte eine regelrechte Lage des Nagels adieengerechter
Frakturstellung.

Mit reizlosen Wundverhéaltnissen konnte der Patient nach 11 Tagen entlassen werden.
Zum Entlassungszeitpunkt bestand bereits eine Beweglichkeit deerak&bduktion

und Anteversion im Schultergelenk von 90 Grad (passiv jeweils 170 Grad). Da
Ellenbogengelenk war mit Extension/Flexion von 0-20-70 noch eingeschrankt

beweglich.

Die Nachuntersuchung nach 5 Wochen zeigte unauffallige Weichteiliregsal sowie
eine nahezu regelrechte Beweglichkeit in Schulter- und Ellenbogengelenk:
- Schulter: Abduktion 180, Anteversion 160 Grad
Auf3enrotation 60, Innenrotation 80 Grad

- Ellenbogengelenk: Extension/Flexion 0-0-130 Grad

Radiologisch war eine zunehmende knocherne Konsolidierung zu verzeichnen.

Eine freie Beweglichkeit und Beschwerdefreiheit bestand nach 9 Wobtlech 12

Wochen war der Verletzte erneut arbeitsfahig.

Nach 12 Monaten erhielt der Patient nach dem Score von Kwasny einered?amdt

von 0 Punkten, d.h. er war nach allen Gesichtspunkten unauffallig.

Die Metallentfernung fuhrten wir nach 18 Monaten komplikationslos durch. Die

Operationszeit betrug 50 Minuten. Der stationare Aufenthalt betrug 7 Tage.
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Abbildung Réntgenaufnahmen 1-4:

RO 1.: Unfallaufnahmen rechter Humerus in 2 Ebenen,

B2-Fraktur, mittleres Schaftdrittel.

RO 2.: Rontgenkontrolle 3. postoperativer Tag:
Modifizierter Russell-Taylor-Nagel, 7x240 mm.
Regelrechte Stellung des Nagels und der &irakt

R6 3. Rontgenkontrolle nach 16 Monaten, vollstéandige

kndcherne Durchbaung.
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RO 4. Kontrolle nach Metallentfernung nach 18 Miama
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4.5.2 Patient Nr. 29, MT, mannlich, 21 Jahre
Herr T. erlitt als angeschnallter Autofahrer einen Frontalzosamstol3 mit einem
anderen PKW und zog sich dabei folgende Verletzungen zu:

- Distale Oberarmschaftfraktur rechts

- Mediale Claviculafraktur links

- Riss-/Quetschwunde linkes Knie mit Bursa-Verletzung

- Fraktur der 2. Rippe links mit Hamatothorax

Am distalen Oberarm zeigte sich eine typische Weichteilsiiimge mit
Bewegungseinschrdnkung im Ellenbogengelenk, die Durchblutung, Motorik und
Sensibilitat waren intakt.

Radiologisch  konnte neben den oben genannten Verletzungen eine
Humerusschaftfraktur am Ubergang vom mittleren zum distaleteDniachgewiesen
werden. Es zeigte sich ein Versatz und Abkippung des distalen Fregnaeh dorsal

mit ausgesprengten Fragmenten ventralseitig, nach der AO-Engeéntsprechend

einer B3-Fraktur.
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Nach Anlage einer Thoraxdrainage links und Stabilisierung der pulnmo&dtieation
erfolgte innerhalb der ersten 12 Stunden die Osteosynthese der Ofzddammmit
antegradem Russell-Taylor-Nagel. Ferner wurde die Schnitxenigt am linken
Kniegelenk versorgt und eine Bursektomie durchgefihrt. Als Implantatekar@x260
mm Nagel zur Verwendung. Die Operationsdauer belief sich auf 85 étinulie
Durchleuchtungszeit auf 14,3 Minuten, da sich die geschlossene Reposgion al

schwierig herausstellte. Der intraoperative Blutverlust wurde mit 500 mjabge.

Der Patient wurde postoperativ unter Respirator-Therapie intensximedh
Uberwacht. Am 2. postoperativen Tag erfolgte die Plattenosteosyrtbeseedialen
Claviculafraktur links sowie das Entfernen der Thoraxdrainage bdiblogisch
kontrollierter, vollstandig entfalteter Lunge und Rickbildung des Hamatothorax.
Rontgenkontrollen des Thorax und der Clavicula zeigten regelrechtendgefim
Verlauf.

Die radiologische Kontrolle des Oberarms stellte eine DehisgenEragmente von 11
mm mit geringer Varusfehlstellung dar, woraufhin eine Computertcapbgr
durchgefihrt wurde. Hierbei ergab sich zuséatzlich ein Innenrotationsfehler von 7 Grad.
Nach gesicherter Wundheilung fihrten wir am 15. postoperativen Tag die
Reosteosynthese mit offener Frakturreposition zur Stellungskorrmaktausatzlichem
Anbringen einer Cerclage durch.

Es wurde hierbei erneut der 8x260 mm Nagel verwendet. Der weibsteperative
Verlauf gestaltete sich komplikationslos. Nach kurzfristiger Ratblfying im Gilchrist-
Verband wurde eine erneute krankengymnastische Betibung begonnen.

Die postoperative Rontgenkontrolle bestétigte jetzt eine achsehger8tellung der
Fraktur bei regelrechter Lage des Implantats.

Nach insgesamt 28 Tagen stationdren Aufenthaltes konnte der Ratiergizlosen
Wundverhaltnissen entlassen werden. Die Bewegungsausmalie im Selanielagen

bei Abduktion und Anteversion von 80 Grad. Im Ellenbogengelenk zeigte sich eine

Extension/Flexion von 0-10-90 Grad.
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Bei der Nachuntersuchung nach 7 Wochen stellten wir bei unauffalligechiil- und
Narbenverhéaltnissen folgende Bewegungsausmalie in Schulter- und Ellembageng
fest:

- Schulter: frei beweglich

- Ellenbogengelenk: Extension/Flexion 0-10-130 Grad

Radiologisch zeigte sich eine zunehmende kndcherne Konsolidierung nostakemn

Verkalkungen.

Eine freie Beweglichkeit und Beschwerdefreiheit sowie Arhditigikeit bestand nach

12 Wochen.

Nach 12 Monaten erhielt der Patient nach dem Score von Kwasny einered?amdt

von 0 Punkten, d.h. er war nach allen Gesichtspunkten unauffallig.

Die Metallentfernung erfolgte nach 22 Monaten und konnte unter Belass€erdtage
mit einer Operationszeit von 60 Minuten problemlos durchgefiihrt werdeich@éig
erfolgte auch noch die Entfernung der Platte aus der linken Clavigidastationére

Behandlungsdauer belief sich auf 6 Tage.

Abbildung Réntgenaufnahmen 5-9:

R6 5. Unfallbild: Rechter Humerus schrag a.p., 2. Eben
fehlt. B3-Fraktur im Ubergang vom mittleren

zum distalen Dirittel.
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R6 6.: Rontgenkontrolle 3. postoperativer Tag:
modifizierter Russell-Taylor-Nagel von antegrad,
Grolie: 8x260 mm. Es kommt eine Frakturdehiszenz
mit  Varusfehlistellung und  Verdacht auf
Innenrotationsfehler zur Darstellung, der mittels

Computertomographie bestatigt wird.

R6 7. Rontgenkontrolle beZustand nach Reosteosynthese
mit  offener Reposition der Fraktur und

Cerclagenanlage am 15. postoperativen Tag.
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RO 8.: Verlaufskontrolle nach 20 Monaten: achsendggec
kndcherne Ausheilung der Fraktur, unverénderte

Implantatlage.

R6 9. Zustand nach Nagelentfernung nach 22 Monaten

unter Belassen der Cerclage.
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4.6.3 Patient Nr. 36, MB, weiblich, 56 Jahre
Frau B. zog sich nach einem Sturz auf der Stral3e eine Oberaftingkta links sowie

eine Commotio cerebri zu. Anamnestisch hatte eine kurzzeitigeuftiasigkeit
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bestanden. Bei Aufnahme war die Patientin wach und orientiert. Aerkfankung war

ein Diabetes mellitus Typ Il b bekannt.

Am linken Oberarm bestand neben einer Weichteilschwellung eine atheutli
Fehlstellung, die Durchblutung, Motorik und Sensibilitat waren intakt.

Anhand der Rontgenaufnahmen zeigte sich eine lange Spiralfraktuoxmpten bis
mittleren Drittel, nach der AO-Klassifikation eine C1-FrakturineE kndcherne

Verletzung am Schadel konnte ausgeschlossen werden.

Innerhalb der ersten 12 Stunden nach stationarer Aufnahme erhielt rtkézdéeeine
geschlossene Reposition und Stabilisierung mit einem retrogradesilRuzsdor-Nagel
der GrolRe 8x240 mm. Die Operationszeit betrug 90, die Rontgenzeit 12,1 iMiDete

intraoperative Blutverlust belief sich auf 500 ml.

Postoperativ erhielt die Patientin einen Gilchrist-Verband. Nadatiologischer
Bestatigung der achsengerechten Stellung der Fraktur und korrekterdéagNagels
erfolgte eine krankengymnastische Ubungsbehandlung ab dem 5. Tag. tDeéista
Verlauf war komplikationslos, die Patientin konnte nach 13 Tagen estlagsrden.

Die Bewegungsausmal3e zum Entlassungszeitpunkt sind nicht bekannt.

Eine Nachuntersuchung nach 10 Wochen erbrachte bei reizlosen Weicfuigiésrde
Beweglichkeit im Schulter- und Ellenbogengelenk:
- Schulter: Abduktion, Anteversion 110 Grad
Nackengriff gut, Schiurzengriff nicht moglich
- Ellenbogengelenk: Extension/Flexion 0-10-140 Grad

Radiologisch waren bei unveradndert gutem Stellungsbefund die Frakturlnoieh

einsehbar, d.h. noch keine Durchbauungszeichen zu erkennen.

Nach 10 Monaten erfolgte eine weitere Nachuntersuchung, wo die Patient
insbesondere Uber Beschwerden in der Schulter klagte, die bis zerdektiOberarmes
ausstrahlen wirden. Das Ellenbogengelenk war frei beweglich, diet&cimid einer

Abduktion von 120 Grad und Anteversion von 150 Grad eingeschrankt beweglich.
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Rontgenaufnahmen des Oberarmes in 2 Ebenen stellten eine Dislokatwoxii®alen
Verriegelungsschraube dar. Zusatzlich zeigten sich LockerungszaielseNagels und
lediglich diskrete Abrundungszeichen der Knochen im Frakturbereich ohne
ausreichende Kallusbildung. Nach dem Score n. Kwasny erhielt denfagsomit eine
Punkteauswertung von 9.

Frau B. wurde stationdr aufgenommen und es erfolgte zunachst dienEmtfeder
Verriegelungsschraube. Im postoperativen Verlauf kam es unter krankeasfyscher
Bellbung zunachst zu einer Verbesserung der Schmerzsymptomatik unduBgsveg

einschréankung.

Die Patientin stellte sich dann nach einem weiteren Jahr eb®utns vor mit
zunehmenden Schmerzen im mittleren Drittel des linken OberarmBd&veglichkeit
im Ellenbogengelenk war frei, die Schulter mit einer AnteversionAlmduktion von
130 Grad eingeschréankt beweglich. Auf den Ro6ntgennativaufnahmen sowie einer
zusatzlich angefertigten Tomographie konnte eine Pseudarthrose diafeostiziert

werden.

22 Monate nach dem Unfallereignis und der Primarversorgung mit efessell-
Taylor-Nagel erhielt die Patientin eine Metallentfernung undbisierung der
Pseudarthrose mittels breiter 10-Loch LCDC-Platte und autologer Spongiakaplast
Der postoperative Verlauf war komplikationslos. Nach 8 Wochen bestactvBasie-
freiheit bei unverédnderter Einschrankung der SchulterbeweglichkeitolBgidch war

eine zunehmende kndcherne Durchbauung zu verzeichnen.

Nach weiteren 10 Monaten stellte sich die Patientin zu einer Absghtessuchung vor
und aullerte sich Uber das Ergebnis sehr zufrieden. Auch objektiv zelgteirse
seitengleiche Beweglichkeit und Kraft in Ellenbogen- und Schulemgeh. Anhand
der Rontgenaufnahmen stellten wir eine knéchern konsolidierte Fraktur geiceohte
Lage der Platte fest. Eine Metallentfernung wurde von der Rati@otsdricklich

abgelehnt.

Abbildung Réntgenaufnahmen 10-14:




68

Ro6 10.: Réntgenaufnahmen linker Humerus in 2 Ebenen:
Lange C1-Spiralfraktur im proximalen bis teiten
Drittel.

R6 11.: Postoperative Rontgenkontrolle nach Implaotati
eines retrograden modifizierten Russell-Taylor
Nagels der GroRe 8x240 mm. Achsengerechte

Stellung der Fraktur und regelrechte Implantgla
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R6 12.: Rontgenkontrolle nach 10 Monaten: unvollstgadi
Durchbauung der Fraktur, Lockerung der

proximalen Verriegelungsschraube.

Ro6 13.: Rontgenkontrolle nach 22 Monaten. Zustand nach
Schraubenentfernung 11.postop. Monat, fehlende

kndcherne Durchbauung: Hypotrophe Pseudarthrose
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R6 14.: Kontrolle nach 32 Monaten, 10 Monate nach
Nagelentfernung, Plattenosteosynthese und
Spongiosaplastik: Gute  Frakturkonsolidierung,

regelrechte Plattenlage.
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5. Diskussion

Um die Anwendung und Empfehlung einer neuen Methode zu rechtfertigem soiite
dieser zumindest gleich gute oder bessere Resultate adtafiierten Verfahren zu
erreichen sein.

Wahrend es flur die untere Extremitéat ein klares Pladoyer fividi&nagelung gibt, so
kommen bei der Humerusfraktur seit Jahrzehnten die konservative The@gie
Sarmiento und als operative Behandlungsmethoden die Plattenosteosynteese, di
Bindelnagelung und der sogenannte Seidel-Nagel, gefolgt von verschiedenem ande
Nagelmodellen wie dem ungebohrten Humerusnagel (UHN) nebeneinaralgregch

zur Anwendung. Zuséatzlich konkurrieren bei den intramedullaren Verfahren der
retrograde und antegrade Zugangsweg und die aufgebohrte und ungebohrte

Verfahrensweise.

Grundsatzlich besteht auch heute noch keine Einigkeit beziglich der iogerat
Indikation. Wie in der Einleitung ausgefuihrt, haben auch konservative
Behandlungsmethoden Heilungsraten bis tiber §0%°® Infektionen und sekundére
Radialisparesen, typische Komplikationen der operativen Therapie, sindiebei

konservativen Behandlung aul3erst selten beschrieben worden.

Wo liegen die Vorziige der operativen Frakturversorgung?

Bei einer ganzen Reihe von Frakturtypen und Fraktursituationen sigtlt dse
konservative  Therapie als sehr problematisch dar und kann mit
Frakturheilungsstérungen verbunden sein. So findet sich bei Quer- und Kkurzen
Schrégfrakturen eine hohere Rate mit bis zu 12% verspateter Hailwder sogar
Pseudarthrosei®® da diese Frakturen nur geringe Fragmentkontaktzonen aufweisen
und instabil sind. Ein enger Kontakt der Hauptfragmente kann bei langen
Spiralfrakturen durch interponierte Muskelanteile ebenfalls verhindert werden.
Ungunstig fur eine konservative Behandlung erweisen sich zudem PRatiemte
mangelnder Compliance, wie Drogen- und Alkoholabhé&ngige, aber auch senile
Patienten.

Nicht unterschétzt werden darf die Problematik adipbser Patieniteneduzierter

Stabilisierungstendenz von Gips bzw. Sarmiento-Brace.
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Weitere relative Operationsindikationen sind Begleitverletzungen Simne von
bilateralen Frakturen, Kettenverletzungen, ein instabiles Ellenbdgakgeei Zustand
nach Ellenbogenluxation, ein gleichzeitiges Thoraxtrauma sowie.diadMlis Lasion.
Als absolute Operationsindikationen haben sich mittlerweile die offand
pathologische Fraktur, zusatzliche Gefal3verletzungen, der polytraematiBatient
und Pseudarthrosen etabligft'"832100.122.123

In zunehmenden Male wird heute auch vom Patienten selbst eine rasche
Frakturversorgung mit minimaler Schmerzhatftigkeit, friher Funktion weldsBarkeit
der betroffenen Extremitat gefordert, nicht zuletzt um eine ftiftgiche
Arbeitsfahigkeit zu erzielen und damit den Arbeitsplatz zu sichern.

Aus diesen Grunden spielte die konservative Therapie in unserem Krankeiygit
Rolle.

Abgesehen von den oben genannten Ausschlusskriterien (s. 3.1) wurden bei uns in
einem Zeitraum von 5 Jahren alle Patienten mit Oberarmsckaitiea (70) mit einem
Russell-Taylor-Nagel von retrograd (Ausnahme 4 Patienten von antegradyistabili

Dabei handelte es sich um 52 frische Frakturen (davon zwei ofiéhpathologische
Frakturen und eine verzdgerte Knochenbruchheilung bei Zustand nach Biindelnagelung.
Nach der AO-Klassifikation waren auf3er C2- und C3-Frakturen abétutypen

vertreten. Das Durchschnittsalter lag bei 54 Jahren.

An intraoperativen Komplikationen nach geschlossener Nagelung sahéndigtale
Fissuren (8,6%) und 4 distale Frakturen (5,7%), die einer zusatzlichen
Plattenosteosynthese bedurften. Probleme bei der proximalen Freihaaphleng
zeigten sich nicht, wobei es im Verlauf bei 3 Patienten zu dinekerung der

Verriegelungsschraube kam, wovon 2 entfernt wurden.

Die Fissuren waren in 4 Féllen beim Einbringen des Nagels undmalvdieim
Anziehen der distalen Verriegelung entstanden, wobei die Mehrzaka@end der

ersten 18 Monate nach Einfihren dieser Operationstechnik auftrat.
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Zwei iatrogene Frakturen waren unter den ersten 10 operiertemtPatenzutreffen
und waren auf technische Probleme des Operateurs beim Einbringenadels N
zurtckzufuhren, ebenso bei einer weiteren Patientin (im letzteanRatdrittel) mit
Adipositas permagna. Bei einem Patienten mit pathologischer Fri&tar es im

Bereich von zusatzlichen Osteolysen distal zu einer weiteren Fraktur

Den Ruckgang dieser fur den retrograden Nagel typischen Komplikationen
zunehmender Anzahl der Patienten fiuihrten wir auf eine Verbesserumpeatativen
Routine im Sinne der ,learning curve® zuriick. Bei neuen Operationsvenfatuter
Implantaten ist zu beobachten, dass eine Ubungszeit furr jeden ein@gleeteur, aber
auch fur das gesamte Team von Noten ist, um Komplikationen geringten. féur
Vermeidung einer supracondylaren Fraktur oder Fissuren ist ein chgsrées
Aufbohren des distalen Markraums mit flexiblen Bohrern erforderlich dred
Schaffung eines ausreichend grof3en, distal-dorsal abgeschréagten Knustieesfals
.Einflugschneise* fur den Nagel von Vorteil. So wird auch bei Verwenddesg
ungebohrten Humerusnagels in Situationen, bei denen der Nagel sclewirzalringen

ist, die Benutzung von Handbohrern fiir den distalen Markraum empfttifen

Aktueller Diskussionspunkt bleibt daher fortwahrend die Frage nach der
Markraumbohrung, welche erfahrungsgemal einen Gefal3schaden in der Markhdhle
erzeugt, der innerhalb weniger Wochen durch GefaRsprossung wieder betdBen is
Grundsatzlich ist damit die Gefahr der Keimausbreitung gegebendase im
Allgemeinen von einer gebohrten Nagelung bei offenen Frakturen abgeraleinvder
Literatur wird angegeben, dass es durch die Bohrung zu einer Heilurig»eing
65195 kommen kann, die Platzierung des Nagels von retrograd aber erteishté.
Hinzu kommt der Vorteil einer geringeren Lockerungsgefahr bei &fedwng eines an

die Weite des Markraums angepassten Nagels nach vorherigem AuntbBleieden
Femurschaftfrakturen ist neben den lokalen Schaden durch den Aufbohrvorgang eine
pulmonale Gefahrdung des Patienten bekannt. So ist eine Einschwemmungtvon Fe
thromben in die pulmonale Strombahn mit systemischen Reaktionen, dde gbei
polytraumatisierten Patienten zu einer erh6hten Rate an pulmonateplikationen

bis hin zum ARDS filhren kann, nachgewie&1®! In unserem Patientengut konnten
wir weder eine postoperative pulmonale Verschlechterung noch eineapositrsche

Osteitis verzeichnen.
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Ab dem 22. Patienten kam der modifizierte Russell-Taylor-Nag®&l Einsatz, womit
distal 2 Verriegelungen mdglich waren, was zu einer bessereaenkemg des Nagels
im Knochenfenster und Vermeidung distaler Fissuren durch bicorticadenkerung
beigetragen hat. Zuséatzlich wird gerade auch im Vergleich zum Sagd| bei dem ein
distaler Spreizmechanismus zur Fixierung des Nagels verwendel, wine
Verbesserung der Rotationsstabilitat erreicht. Studien Uber diaritapbn des Seidel-
Nagels berichten zum Teil Uber deutlich hohere Zahlen an intraveerati
Komplikationen, besonders iatrogener Frakturen bis zu *P4%ber auch Probleme bei
der distalen Verriegelung (27%) und Versagen des proximalen Spahamsmus

(30%) mit darausfolgender Nagelprotrusion und Instabiftat

Bei Patienten mit ossérer Metastasierung mul3 besonderes Augemuerdie

radiologische Ausdehnung im Bereich des gesamten Humerus genehten. Gerade
bei unklarer Situation der Stabilitdt des distalen Humerus erdclage primare

Plattenosteosynthese als Verbundosteosynthese das bessere Verfahsem. In

unserem Patientengut kam es aufgrund einer nach distal fortgesehrit
Metastasierung zu einer iatrogenen pathologischen Fraktur, beimrigemies Nagels
von retrograd, welche einer zuséatzlichen Plattenosteosynthese hedndererseits
gerat die Verbundosteosynthese bei ausgedehnteren Schaftosteolyseohseliran

ihre Grenzen, wahrend der Nagel auch bei einem zu erwartendensBrdgseTumors
noch fir langere Zeit fur Stabilitdt sorgen kann.

Bei sehr adipdsen Patienten ergeben sich intraoperativ gelelgetibbleme beim
Beugen im Ellenbogengelenk, das heif3t, hier nimmt die Gefahr degea#n distalen
Fraktur beim Einbringen des Nagels durch ,Hebeln’ zu. Gerade beindiratienten ist
aber sowohl die konservative Therapie als auch die Plattenosteosyeibleesalls mit

groRen Risiken behaftet. Ein antegrades Verfahren ist in diesen Féllen vdrteilhaf

Sekundare Radialisparesen zeigten sich bei 4 Patienten (5,7%)leBdiaan es ohne
operative Revision innerhalb von 6 Monaten zu einer vollstandigen Rickbildung. Bei
Plattenosteosynthesen werden in der Literatur nicht selten Rataibgoid0% - wie in

der AO-Sammelstudie von 197% und einer weiteren AO-Sammelstudie von 1891

bis zu 12,3%°° angegeben. In anderen Studien variieren die Angaben zwischéh 0%

beim Seidel-Nagel und 119 beim antegraden UHN, wobei auch bei konservativer
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Behandlung durch Reposition und Frakturhamatom sekundare Radialisparesan bis z
3% beschrieben sind. Eine Reihe derartiger Nervenldsionen entstehen dabei bereits
durch ungeschickte Lagerungsmandver im Operationssaal, worauf besonddes be

Bauchlagerung zu achten ist.

Zur Frage, wie mit einer postraumatischen Radialislasion lsehigsssener Fraktur, die
in unserem Patientengut nur in 2 Fallen mit Parasthesien auftretugehen ist,
bestehen immer noch geteilte Meinungen. Uberwiegend wird, da demgikrlauf
nicht mit gentgender Sicherheit vorhergesagt werden kann, die Exgiordés
Frakturgebiets empfohlen. Dabei wird von vielen Autoren die offene Riposind
Plattenosteosynthese bevorzBift® Grundsatzlich ist aber auch die offene Reposition
unter Revision des Nerven und intramedullare Stabilisierung mdgfich

Unserer Meinung nach sollten rein sensible N. radialis-AusfélieekeAnlald zur
operativen Freilegung geben, wohingegen motorische Defizite Hineugiseine
starkere Schadigung des Nerven geben kénnen. Aus diesem Grund werdele sensi
neurologische Erscheinungen zundchst abwartend behandelt. Bei eineranetohs
radialis-Schadigung erfolgt die offene Frakturreposition und Revision Ndgen,
gegebenenfalls mit Nervennaht und nachfolgende intramedullare Nagelannty ist

der N. radialis lediglich gedehnt oder gequetscht, Nervennahte sind selten notwendig.

Eine weitere postoperative Komplikation war ein oberflachlichersiewsbedurftiger
Wundinfekt (1,4%) nach geschlossener Fraktur. Indirekte Frakturstaiifigiegeringes
Operationstrauma und kurze Operationszeit senken die InfektratenfBldrate der
Marknagelung scheint vernachlassigbar klein zu sein, was sich ineurStrdie
bestétigt. Bei geschlossenen intramedullaren Verfahren fandeiisgaben von 0%
182 2040 bis 2,5%° und 2,7%>. Bei der Plattenosteosynthese gibt es Angaben bis

3,5%°% und 4,996
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AulRerdem mussten 3 Reosteosynthesen (4,3%) erfolgen:
1. eine Nagelkorrektur wegen Frakturdehiszenz und Varus-/Innenrotations-
fehler,
2. eine Nagelreposition mit zusatzlicher Kleeblattplattenosteosyativegen
proximalem Nagelausbruch bei Osteoporose,
3. eine Plattenreosteosynthese bei Plattenausbruch nach distalgenatr
Fraktur .
Bei dem ersten Patienten (s. Fallbeispiel 29) ware bei saganevder unmaoglicher
Reposition bereits wahrend der ersten Operation eine zuséatzlidree difeposition
erforderlich gewesen. Ahnliches wird von Bltfmaus einer Multicenterstudie
beschrieben, wo immerhin in 6,7% (5 Patienten) eine primér offendudagait dem
UHN wegen Problemen bei der Reposition durchgefihrt wurde. Verglegchbar
Komplikationsraten werden in der Literatur auch bei der Plattengstbese von
osteoporotischen  Knochen angegebeh®. Typische Komplikationen der
Blindelnagelung, die zu Reeingriffen oder frihzeitigen Metallentfermufidieen, sind
auf Nagelwanderungen mit Reoperationen in bis zu 4% zuriickzufiihren. Unter
Verwendung des antegraden UHN wird von Frign 16% von einer postoperativen
Nagelprotrusion mit Revision und zuséatzlich in 27% von Problemen bei der
Verriegelung berichtet. In unserem Patientengut kam es zu keirmdplaEgerungen
von den in Freihandtechnik eingebrachten, bei 66 Patienten proximalen,

Verriegelungsschrauben.

Pseudarthrosen sahen wir bei 3 Frakturen (5,9%). Parallelen ergelbemotz der
unterschiedlichen Frakturformen (Al, B2, C1) was die Ausdehnung der Fhettaf.

Bei allen Patienten handelte es sich um langstreckige Fraktw@nzum einen
interponierte Weichteile mit letzter Sicherheit nicht auszusi8bh waren, zum anderen

sich eine Adaptation der Knochenfragmente tber die gesamte Langealleur als
schwierig darstellte. Als problematisch sehen wir gerade lkesedi Patienten die
eingeschrankte Rotationsstabilitdét durch lediglich eine proximalejamigche
Verriegelung. Eine zweite Verriegelung, beispielsweise von vengallorvie sie von

uns in ausgewahlten Situationen nach 2000 bereits verwendet wurde, erhoht die
Rotationsstabilitdt deutlich. Ein zuséatzliches seitliches is@efungsloch an der

Nagelspitze ist mittlerweile Standard.
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Bereits regelmaflig zur Anwendung kommen eine bis zwei zusatzlicthvdmale
Verriegelungen beim UHN. In der bereits angesprochenen Vero6ffamicvon Blum
4 sind die Ergebnisse, was Komplikationen und Funktion der Gelenke anbetrifft
vergleichbar mit unseren. In 3,9% kam es zur distalen Fissur, in 1%rakiur. Bei
5,9% der Patienten ergaben sich, nicht zuletzt durch die htéhere Anzakiesgkeiten

bei den proximalen Verriegelungen, die bei uns nicht auftraten. Vormeine
routinemafligen Gebrauch gerade auch der ventrodorsalen Verriegeldrgleriings

von demselben Autd? wegen des Risikos einer Verletzung des N. axillaris - und nicht
zuletzt der A. und V. axillaris - gewarnt, wozu weitere Literaturangabetiezgis’>°
Sekundare N.radialis-Paresen traten bei Bfubei 3,9%, verzégerte Knochenbruch-
heilungen bzw. Pseudarthrosen bei 6,7% der Patienten auf. Ahnliche Ergetnniden

von Rommens®?® selbst verdffentlicht. Die funktionellen Untersuchungen und Dauer
der durchschnittlichen Knochenbruchheilung erbrachten, verglichen mit unseren, nahezu

identische Resultate.

Bei der konservativen Therapie finden sich beziglich der Pseudartheo¥¥éemte
zwischen 1% und 11% '°® wobei wegen Frakturdehiszenz und verzogerter
Knochenbruchheilung sogar bis zu 31% der Patiefitesinen Therapiewechsel, in
diesem Fall Seidel-Nagel erhielten. Ursachen sind haufig dieniiggade Reposition
und nicht durchgefiihrte funktionelle Behandlung mit daraus resultierendészBes
und Instabilitat® was von anderen Autoren bestatigt witd':

Die Pseudarthroserate bei der Plattenosteosynthese wird mmah&x4 % angegeben
8,123

Nachuntersuchungen nach 6 bis 12 Wochen (mittlerer Untersuchungszeitpunkt 7,4
Wochen) erbrachten in unserem Patientengut bereits gute ErgebasSehulter- und
Ellenbogenbeweglichkeit betraf, wobei 9 Patienten verstorben warderev@iflr eine
Untersuchung nicht zur Verfigung standen. Von diesen 53 Patienten zeigtexin@0%
Schulterbeweglichkeit von mindestens 90 Grad Anteversion und Abduktion. Bei knapp
87% der Patienten bestand eine gute Ellenbogengelenksbeweglichkeieinart

Extension/Flexion von mindestens 0-10.90 Grad.
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Eine freie Beweglichkeit im Schulter- und Ellenbogengelenk zu eineittleren
Untersuchungszeitpunkt von 8,5 Wochen konnten wir bei 11 Patienten (15,7%)
feststellen. Das Durchschnittsalter dieser Patienten bétiefasif 31,2 Jahre (17 bis

47). Die Dauer der mittleren Arbeitsunfahigkeit lag hier bei 10 Wochen (6 bis 14).

Eine achsengerechte kntcherne Heilung der Frakturen war bei 90% tdertdha
innerhalb von 3 Monaten zu verzeichnen.

Die Untersuchungsergebnisse nach einem Jahr erbrachten bei 88% (n=Bdijetden

einen Punktestand von gut oder sehr gut nach dem Score nach Kwasny, d.h. eine

durchschnittliche Punktezahl fir alle untersuchten Patienten (n=51) von 2,6.

Die mafdigen und schlechten Ergebnisse resultierten bei 3 Paneihteseudarthrosen,
bei 2 alten Patientinnen mit Zustand nach antegrader Nagelung aufgiued

schmerzhaften Bewegungseinschrankung im Schultergelenk und schliefliemer

Patientin als Folge einer intraoperativen Komplikation mit Frakid zusatzlicher
Plattenosteosynthese.

Die Patienten mit pathologischen Frakturen profitierten durchweg@imetr deutlichen
Verbesserung der Schmerzhatftigkeit des Oberarms und damit frileslerdtiangung

der Funktion zumindest fur Alltagstatigkeiten, wie selbstandiges Essen und Ankleide

Bei 22 Patienten wurde nach durchschnittlich 25 Monaten die Metalleuntigr
durchgefuhrt. Dabei erfolgte diese planmalig bei 19 Patienten. Ziveionde der
Nagel im Rahmen einer Pseudarthroserevision, einmal nach Stusziprétcondylarer
Fraktur entfernt. Einzige Komplikation war eine distale Refrakiir Entfernung der
zusatzlichen Platte nach iatrogener Fraktur, die mit erneutdtefbsteosynthese
problemlos versorgt wurde. Gerade bei jungen Patienten sollte nachlugssder
Frakturheilung eine Metallentfernung durchgefiihrt werden. In der tuterst diese
besonders nach Plattenosteosynthese aufgrund der Gefahr der Radidiligsy

wegen Unubersichtlichkeit im Narbengebiet als gefahrlich beschrieben.
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Aus dem Vergleich der Ergebnisse dieser Studie mit Angaben auste&tur sind
folgende Schlussfolgerungen zu ziehen:

1. Bei konservativeTherapie werden je nach Dauer und Art der Ruhigstellung gute und
sehr gute funktionelle Ergebnisse beispielsweise in #£988,3%°, 88%*" und sogar

91% % angegeben, wobei der Untersuchungszeitpunkt zwischen 3 Monaten und 3
Jahren variierte. In einer Studie von Kle&tierfolgte nach durchschnittlich 18 Monaten
eine Auswertung nach dem Score nach Kwasny. Danach erzielte einerviabins
behandelte Gruppe durchschnittlich 2,2 Punkte, die operativ behandelte
(Plattenosteosynthesen und Verriegelungsnagel) 6,7 Punkte. Hierlss s&h unsere
Ergebnisse mit durchschnittlich 2,6 Punkten (Score nach Kwasny) wchiggeimit der
konservativ behandelten Gruppe und deutlich besser als die mit Platbsyo#iese
stabilisierten Patienten.

Schlechte Befunde werden bei der konservativen Behandlung besonders bei
komplexeren Frakturen (B3, C2 und C3) sowie zusatzlichen Begleiaertgtn und

bei hohem Alter der Patienten beschrieben. Die Dauer der Gesatrotfszeit variierte
zwischen 50 und 60 Tagen, die Behandlungsdauer zwischen durchschnittlich 80 und
100 Tagen'®. Eine Aussage zur Dauer der Arbeitsunfahigkeit wurde &uRersh selt

von ,Helmreich’ jedoch mit 80 Tagen angegeben. Knécherne Durchbauungszeite
werden mit 8 bis 10 Wochen beschrieB&ry,

2. Einzelne Studien zur Plattenosteosyntim=gen im wesentlichen gute funktionelle

Ergebnisse, bei Kwasr selbst sogar 90% der Patienten mit einem guten oder sehr
guten Resultat. Diese Auswertungen sind mit unseren besonders deicthbay wegen

der Anwendung des Scores nach Kwasny, wobei keine Angaben zur durchsblenittli
Punktezahl gemacht wurden. Bei den mit Plattenosteosynthese istdéilis
Oberarmfrakturen traten 6% sekundare Radialisparesen auf, wobei 2 vioer5 e
Neurolyse unterzogen werden mussten. Abweichend von unserer Studie war das
Durchschnittsalter deutlich niedriger (43 Jahre) und der Untersuchitrgsaelag im

Mittel bei 4,2 Jahren. In anderen Vero6ffentlichungen fehlen allerdingéghauch

detaillierte Angaben zu Funktionspriifungen im Schulter- und Ellenbogend@ferik

3. Bei den_intramedullarevierfahrensweisen zeigt sich unabhangig vom Implantat eine

Haufung der Schulterprobleme beim antegraden Zugangsiwgg’ 104125127
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Besonders beim Seidelnagel sind vielfach intraoperative Problemk&onmsekutiven
Komplikationen besonders der Nagelprotrusion, Rotatorenmanschettenverlatandge
des Impingementsyndromi$*®”****heschrieben worden.

Neuere Erfahrungen sowohl mit dem Russell-Taylor-N&gef® als auch mit dem
ungebohrten Humerusnag&l®beschreiben ebenfalls eine Haufung dieses Problems
beim antegraden Zugansweg. Entsprechend fallen die funktionellen Begent zum

Teil sehr schlecht aus. Eine Veréffentlichung von Crate=eigt allerdings auch sehr
gute Ergebnisse mit 90% kompletter Wiederherstellung der Scllkéidn Ikpeme
>von 88% guter und zufriedenstellender Schulterfunktion nach antegrader [Russel
Taylor-Nagel Implantation.

In unserer Studie wurden 4 Patienten wegen spezieller Indikatidmsgiebesonders
wegen proximaler Frakturen, von antegrad stabilisiert. In 2 Fallen ergabendichier
schlechte Ergebnisse der Schulterfunktion, besonders in Kombination mihalesn
Alter der Patienten. Studien von Bluth und Lin " konnten keine signifikanten
Unterschiede bei Vergleichen in der Funktion nach antegradem und adeoyr
Zugangsweg feststellen, beide bevorzugen jedoch die retrograde \Jmgyelse,
ebenso weitere Autordfi®* 121126

Hinweise fur eine Minderung der Kraft im distalem Arm nachograder Nagelung,

wie in einer Studie von Strothmaht beschrieben, ergaben sich klinisch nicht.

Problematisch war in unserer prospektiv angelegten Studie zum eireen di
unvollstandige Dokumentation von Untersuchungsergebnissen bezuglich Beruf und
Dauer der Arbeitsunfahigkeit, zum anderen der hohe Anteil von pathologischen
Frakturen am Gesamtpatientengut (24%) mit daraus resultierendengey
Nachuntersuchungsrate von 76 (nach 12 Wochen) bzw. 73% (nach einem Jahr). Neben
haufig fehlenden Angaben Uber Schulter- und Ellenbogengelenksfunktion zum
Entlassungszeitpunkt wurde insbesondere die Messung von Innen- und Aul3enrotation
im Schultergelenk vernachlassigt.

Ahnliche Erfahrungen wurden allerdings auch in anderen Studien, wie Imispse

der AO-Sammelstudie von 199% gemacht, wo die Nachuntersuchungsrate bei 57%
lag. Die beste Dokumentation wurde erwartungsgemal’ bei den Patientagefihrt,

die ihre Oberarmfraktur als Folge eines Arbeitsunfalls enlithatten. In diesem

Patientenkollektiv waren auch die besten Ergebnisse zu verzeichnen.



81

Hauptziel der Behandlung muss es sein, den schmerzfreien und ungehindertenhGebrauc
von Hand und Arm zu ermoglichen, um ohne gravierende Einschrdnkungen den
gewohnten Verrichtungen des Alltags nachgehen zu kdnnen. Aus dieser Fosiedung
deutlich, dass das angestrebte Ziel zwar unabhdngig von Alter unchl€absc
einheitlich formuliert werden, das Ergebnis jedoch gemald den individuelle
Anforderungen, die aus den verschiedenen Lebensaufgaben resultieren, herheblic
Unterschiede aufweisen kann. So modgen beispielsweise die objektiven
Ausheilungsergebnisse eines 32jahrigen Mannes, der seinem Ber®@claisiner
nachgeht und einer 84jahrigen Frau, die ihren Lebensabend im Altenheinmgterbr
zwar die gleichen sein. Der Mann wird jedoch funktionelle Einschrankungeter
anderem bei seiner Arbeit erheblich starker bemerken, wéahrend telid=ralu sich

maoglicherweise in keiner Weise beeintrachtigt fuhlt.

Gerade bei Patienten im arbeitsfahigen Alter ist die Ssamling einer Oberarm-
schaftfraktur mit dem Russell-Taylor-Nagel besonders erfclyréer grof3e Vorteil
gegenuber der konservativen Therapie stellt der frihzeitige Beginn de
krankengymnastischen Ubungsbehandlung dar. Bei gleichzeitiger schmellere
Schmerzreduktion nach stabiler Versorgung sind gerade ,jingeratBatien der Lage
in vergleichbar kurzerer Zeit die vollstdndige Funktion des Armeslevzuerlangen.
Gleichzeitig laRt sich die Dauer der Arbeitsunfahigkeit daweitkiirzen und die

Zufriedenheit des Patienten verbessern.
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6. Zusammenfassung

Die vorliegende prospektive Studie untersucht 66 retrograde und 4 antegrade
geschlossene Marknagelungen bei Humerusschaftfrakturen mit einedenab22.
Patienten modifizierten Russell-Taylor-Nagel in einem Unténsngszeitraum von 5
Jahren (1995 bis 2000). Behandelt wurden 52 frische Verletzungen, davon 2 offene
Frakturen, 17 pathologische Frakturen und eine verzégerte Knochenbruchheilumg. Nac
der AO-Klassifikation waren aul3er C2 und C3 Frakturen alle Fraggmtyertreten.

Die haufigste Frakturlokalisation (83%) war das mittlere Hunssheftdrittel
einschlieRlich der proximalen und distalen Ubergangszone. Bei 17 Batié4%)
lagen Mehrfachverletzungen vor, viermal im Sinne eines Polytraurbes
durchschnittliche Patientenalter betrug 54 Jahre.

Als schwerwiegendste intraoperative Komplikation sahen wir in kerr#b,7%) eine
ilatrogene Humerusfraktur, die eine zuséatzliche Plattenosteosyetii@skerte. 6 distale
Fissuren bedurften keiner weiteren Therapie. latrogene Radialisasverzeichneten

wir in 4 Fallen (5,7%). Ohne operative Freilegung kam es bei al&ierffen zur
vollstdndigen Remission. Bei einem Patienten entwickelte sicloleaher Wundinfekt

mit Bursitis olecrani, welcher nach Revision problemlos ausheilténe E
posttraumatische Osteitis trat in keinem Fall auf. Bei 3eRt&n (4,3%) war eine
Reosteosynthese innerhalb von 4 Wochen notwendig, einmal aufgrund einer
Frakturdehiszenz mit Innenrotations- und Varusfehler, einmal weges @iogimalen
Nagelausbruchs bei osteoporotischem Humeruskopf und ein drittes Mah wiegs
Plattenausbruchs nach distaler iatrogener Fraktur. Ein Verfahremsstewar nicht
notwendig. Zweimal wurde ein gelockerter proximaler Verriegelooigen vorzeitig
entfernt. Spatestens ab dem dritten postoperativen Tag wurde mit aditieen
Ubungsbehandlung begonnen.

Klinische und radiologische Kontrollen nach 6 bis 12 Wochen und nach einem Jahr
waren bei 53 bzw. 51 Patienten (76 bzw. 73%) moglich. Nach einem durchsttemtt
Untersuchungszeitpunkt von 7,4 Wochen zeigten 80% der Patienten eine @dlrbis
gute Schulterbeweglichkeit sowie 87% eine gute bis exzellente iBankin
Ellenbogengelenk. Bei 11 Patienten (15,7%) bestand eine freie Bdvkegliam
Schulter- und Ellenbogengelenk nach im Mittel 8,5 Wochen. Das Durchsahlaitts

dieser Patienten lag bei 31,2 Jahren (17 bis 47) und damit deutlich umer de



83

Altersgesamtdurchschnitt. Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit bsilobf auf 6 bis 14 (im
Durchschnitt 10) Wochen. Nach 3 Monaten fand sich bei nahezu 90% (47) eine
knocherne Konsolidierung der Fraktur.

Bei 88% der Patienten ergab sich nach einem Jahr ein Punktestand von gehodeit

nach dem Score nach Kwasny, wo neben der klinischen und radiologischen
Untersuchung auch subjektive Befunde und die Kosmetik miteinbezogen wurden.
MaRige und schlechte Ergebnisse resultierten bei 3 PatienterPsmitdarthrosen
(5,9%). Bei 2 alteren Patientinnen mit Zustand nach antegraderuNggehm es zu
einer schmerzhaften Bewegungseinschrankung im  Schultergelenk undnéei e
Patientin als Folge einer intraoperativen Komplikation mit Frakiud zusatzlicher
Plattenosteosynthese zur Funktionseinschrankung von Ellenbogen- und Schakergele
Die Pseudarthrosen wurden zweimal mit Hilfe eines Verfahresiseés, d.h.
Metallentfernung, Plattenosteosynthese und Spongiosplastik und einmal mit
zusatzlicher  Cerclage  und Spongiosaanlagerung  erfolgreich behandelt.
Metallentfernungen wurden planmé&Rig bei 19 Patienten durchgefuhrt, wobeimsnn ei
Fall bei Entfernung einer zusatzlichen Platte zu einer RefraktuBereich einer
urspriunglich iatrogenen distalen Fraktur kam. Diese wurde mit erneute
Plattenosteosynthese problemlos stabilisiert.

Bei den 17 Patienten mit pathologischen Frakturen kam es ohne grof3dichesét
Belastung zu einer raschen Verbesserung der Beschwerdesymptoonadik
Gebrauchsfahigkeit des Armes. Bei 2 Patienten war ein gutessdbis gutes
funktionelles Ergebnis auch noch nach 8 und 10 Monaten nachweisbar. Innerhalb eines
Jahres waren allerdings 64,7% (11) der Patienten verstorben, dieremit

Uberlebensdauer betrug 4,5 Monate.

Zusammenfassend beurteilen wir den von retrograd eingebrachten RussellNEagor-

mit seiner von uns vorgenommenen Modifizierung als ein geeigneteani@iplzur
Stabilisierung von Humerusschaftfrakturen. Wesentliche Komplikationen des
Verfahrens

kobnnen unter Beachtung bestimmter technischer Regeln vermieden weldeaudh/

bei der Einfuhrung anderer neuer Verfahren ist zu erwarten, dassAbhachluss der
slearning curve® eine Reihe der aufgetretenen Probleme nicht voekmmmen sollten.

Durch die guten funktionellen Ergebnisse bestétigt, sind wir der Mejirassg gerade
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der retrograde Zugangsweg bei nahezu allen Fraktursituationen irclBeegiDiaphyse
zum Einsatz kommen kann und sei es beispielsweise bei langen r8ktuadn mit
zusatzlichen Implantaten wie Zugschrauben oder Cerclagedrahtdiddierwird in
weiteren Studien zu klaren sein, ob mit einer oder zwei zusatzlipheximalen
Verriegelungen eine Senkung der Pseudarthroserate Uber die Verbgsskr
Rotationsstabilitdt zu erreichen ist. Zusatzliche proximaleri&zlungen sollten
unseres Erachtens aber besonderen Frakturformen, wie z.B. den oben gdaagaten
Spiralfrakturen, vorbehalten bleiben. Ganz besonders bewahrt hat sichrer Btsdie
der Einsatz bei jiingeren Patienten, die einer frilhfunktionellen Ubungshetgndl
besonders zugéanglich sind und somit durch schnelle Wiedererlangung voruaaft
Funktion des Armes am meisten profitieren. Nicht zuletzt kann damh die Dauer
der Arbeitsunfahigkeit reduziert werden. Aber auch bei Patientempattiologischen
Frakturen empfiehlt sich das Verfahren besonders aufgrund der schnellen

Beschwerdefreiheit und Wiederherstellung der Armfunktion.
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