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Referat

Die Zielstellung dieser Arbeit ist die Erfassung der an unserer Klinik behandelten Patienten mit
Humerusschaftfrakturen und die Auswertung der Behandlungsergebnisse nach operativer und
konservativer Therapie. Dabei galt dem seit dem 01.01.1996 -eingefiihrten unaufgebohrten
Humerusnagel (UHN) besondere Beachtung. Der UHN stellte zu dieser Zeit ein relativ neues
Implantat dar. In einer retrospektiven Studie wurden 115 Humerusschaftfrakturen ausgewertet.
Operativ wurden davon 94, 64 mit einem UHN versorgt. Der Vergleich mit den anderen im Zeitraum
angewandten Therapieverfahren des eigenen Patientengutes und mit den in der Literatur publizierten
Behandlungsergebnissen stand im Mittelpunkt dieser Arbeit.

Nach Auswertung der systemspezifischen und allgemeinen Komplikationen sowie der funktionellen,
subjektiven und radiologischen Ergebnisse nach einem Score von Kwasny (83) kann unserer Meinung
nach der UHN sowohl zur Behandlung der frischen Humerusschaftfraktur als auch zur Versorgung
von Humerusschaftpseudarthrosen empfohlen werden. Im Besonderen die retrograde
Marknagelosteosynthese mit dem UHN stellt ein gutes und schonendes (biologisches)
Frakturbehandlungsverfahren dar. Die Implantation des UHN ist aufgrund ihrer Vorteile (kleiner,
frakturferner  chirurgischer Zugang, vergleichsweise einfache Implantationstechnik) eine
empfehlenswerte Alternative zur Plattenosteosynthese, und erweitert, auch aufgrund ihrer relativ
geringen Komplikationsrate im Vergleich zur Behandlung mit dem Oberarm-Brace den

Indikationsbereich zur Operation deutlich.

Brehme, Kay: Die Therapie der Humerusschaftfraktur Ergebnisse unter besonderer Beriicksichtigung
des UHN (Eine Studie am Patientengut der MLU-Halle-Wittenberg aus dem Zeitraum vom
01.01.1996-30.11.1999).

Halle, Univ., Med. Fak., Diss., 80 Seiten, 2003
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1. Einleitung

Im Ergebnis umfangreicher Studien stellte L. Bohler im Jahre 1964 fest, dass ,die
Oberarmschaftfraktur  unter allen Schaftbriichen der langen Rdohrenknochen der gutartigste
Knochenbruch* sei und von ganz seltenen Ausnahmen abgesehen, fast immer auf einfache Weise
konservativ behandelt werden kann. Er unterstrich diese Einstellung mit der Aussage, ,,Am
Humerusschaft darf nicht operiert werden. ..einfachste Behandlung der frischen
Oberarmschaftbriiche mit dem Desault'schen Verband...“ [7,87]. Die Ergebnisse der klassisch-
konservativen Behandlung wurden spéiter auch nach Einfiihrung der friihfunktionellen Therapie
durch Sarmiento [86] bestitigt. Eine Vielzahl von Publikationen (Bohler, Sarmiento, Schweiberer,
Kwasny und anderen) beginnt daher die mit den einleitenden Worten:* Die geeignete Therapieform
am Humerusschaft ist die konservative Behandlung* [7,38,42,67,70,81,83,86,93,94,99,104,110].
Obwohl die Indikation zur operativen Stabilisierung der Humerusschaftfraktur in der Literatur
kontrovers diskutiert wird [3,7,11,22,38,45,67,79,81,83,91,92,93,107,], zeigen die Ergebnisse der
letzten AO-Sammelstudie zu diesem Thema aus dem Jahr 1994 eine zunehmende
Operationsfrequenz [71]. So kommen gegenwirtig neben der konservativen Therapie, die
Plattenosteosynthese, intramedulldre Operationsverfahren und in selteneren Fillen der Fixateur
externe zur Anwendung. Die bei der konservativen Therapie moglichen Immobilititsschdden und
der hohere Patientenkomfort mit postoperative frithfunktioneller Therapie in der modernen
Unfallchirurgie sind Griinde fiir die steigende Operationsfrequenz. Die Entwicklung neuer
Implantate, die dem Wunsch nach einer raschen, einfachen und komplikationsarmen Stabilisierung
entsprachen, wirken hier unterstiitzend [7]. Lange Zeit konnte sich die intramedulldre
Frakturstabilisierung am Humerusschaft gegen die Plattenosteosynthese nicht durchsetzen [83]. Ein
neuer Verriegelungsnagel orientiert an den Besonderheiten des Humerusschaftes und seiner
physiologischen Beanspruchung, der gleichzeitig die Moglichkeit bietet, Kompression auf die
Fraktur auszuiiben, wurde entwickelt. Diese neue Generation intramedulldrer Krafttrager, wie der
unaufgebohrte Humerusnagel (UHN) fiithrte zum Durchbruch der Marknagelosteosynthese auch am
Oberarmschaft.

Nur wenige Verdffentlichungen berichten iiber Vergleiche zwischen unterschiedlichen
Behandlungskonzepten [45]. Die Aufarbeitung des Patientengutes der Universititsklinik fiir Unfall-
und Wiederherstellungschirurgie an den berufsgenossenschaftlichen Kliniken ,,Bergmannstrost™ in
einem Zeitraum vom 01.01.1996 — 31.08.1999 weist ein zunehmend operatives Behandlungsregime
fiir die Humerusschaftfraktur, bei mindestens ebenbiirdigen Behandlungsergebnissen im Vergleich

zu den publizierten anderen Verfahren aus.



2. Theoretische Vorbetrachtungen zur Fraktur des Humerusschaftes
ihren Besonderheiten und ihrer Behandlung

Der Humerusschaft bietet aus anatomischer und funktioneller Sicht einige Besonderheiten. Diese
waren Grund und Anlass, spezielle Verfahren der konservativen und operativen Behandlung dieses

GliedmaBenabschnittes zu entwickeln.

2.1 Anatomische und funktionelle Besonderheiten des Humerusschaftes

Die Humerusschaftfraktur nimmt unter den Frakturen der langen Ro&hrenknochen eine

Sonderstellung ein. Die folgenden Angaben beziehen sich auf eine Sammelstudie von Boéhler, Lob,

Mosender, Rueff und Pelzl, Tuncay, Vick und Kellermann iiber 1638 frische

Oberarmschaftfrakturen [104]:

e Der Humerusschaft ist allseits von einem dickem, gut durchbluteten Weichteilmantel umgeben,
der die Fraktur schient [41,43,104].

e Die einfachen Bruchformen der AO-Klassifikation (Typ A, B) {iberwiegen [7,41,42,65,70,79].

e Ca. 8% der Briiche sind offen, schwere Weichteilverletzungen aber selten [30].

e Die Reposition gelingt in der Regel leicht. Frisch nach Verletzung legt sich die Muskulatur wie
ein Mantel um den Knochen. Dieser Manteldruck ist eine groBe Hilfe fiir Reposition und
Retention. Er ist die Erkldrung dafiir, dass manche Fraktur sich auch bei ungeniigender
Einrichtung und trotz mangelhafter Fixation gut einstellt.

e Da auf den Oberarm kaum axiale Stauchungskrifte einwirken, ist auch bei leichten
Fehlstellungen die Funktion in der Regel gut, nachteilige Auswirkungen auf benachbarte
Gelenke sind selten. Somit ist am Oberarm, im Gegensatz zur unteren Extremitdt, weniger eine
anatomische Wiederherstellung als die funktionsgerechte Reposition zu fordern [59].

e Der Humerus weist anatomische Besonderheiten auf: Der Markraum ist proximal
trompetenformig, verjiingt sich ovalédr nach distal und endet proximal der distalen Metaphyse.
Im mittleren Schaftdrittel besitzt er eine ideale Rohrenform. Nur eine ausreichend lange
rOhrenformige Markraumstrecke mit gleich bleibenden Durchmesser ermdglicht aber die
,stabile® Verklemmung eines unverriegelten Nagels [59].

e Der Humerusschaft zeigt von allen Rohrenknochen die beste wund schnellste
Frakturheilungstendenz [70].

e Der Humerusschaft weist von allen geschlossenen Frakturen der langen Rohrenknochen die
hochste Rate an Begleitverletzungen auf [70]. Die Nachbarschaft zwischen Humerus und N.
radialis filhrt nach Literaturangaben in 0-29% zur primdren Radialisldhmung

[8,42,55,61,62,63,68,89,112]. Der dorsal von proximal medial nach distal lateral verlaufende



Nervus radialis verlduft im Sulcus nervi radialis unter dem M. trizeps direkt auf dem
Humerusschaft und ist damit bei Frakturen im gesamten Schaftbereich gefahrdet. Es besteht
eine hohe spontane Remissionsrate frakturbedingter Radialisparesen (nahezu 90%) [7]. Die
iatrogene Radialisschddigung ist vor allem bei der Plattenosteosynthese eine relativ héiufig
beschriebene Komplikation und liegt nach Literaturangaben zwischen 5% und 34%
[11,59,68,112].

e Die Dislokation der Fragmente am Humerusschaft hidngt nicht nur von der Richtung der
einwirkenden Kraft sondern in erster Linie von den Insertionsstellen der am Oberarm
befindlichen Muskulatur ab. Liegt die Frakturlinie oberhalb des Ansatzes des M. deltoideus am
Oberarm, wird das kurze proximale Fragment vom M. pectoralis major nach medial gezogen,
wihrend das distale Fragment durch den Zug des M. deltoideus nach lateral und kranial
verschoben wird. Setzt der Deltamuskel am proximalen Fragment an, zieht er dieses in
Abduktionsstellung, das distale Bruchstiick wird durch den Zug des M. trizeps und M.
coracobrachialis nach dorso-kranial verlagert.

e Triimmerfrakturen stellen am Oberarm ein therapeutisches Problem dar, insbesondere wenn
eine weite Diastase zwischen den Fragmenten besteht und Fragmente aus ihrem

Weichteilverbund herausgerissen sind, so dass sie schlieSlich nekrotisch werden [28].

2.2 Atiologie und Inzidenz der Humerusschaftfraktur

Das Schultergelenk gewihrt der zugehorigen oberen Extremitit den grofBten Bewegungsumfang
aller Gelenke des menschlichen Organismus. In den westlichen Industrieldndern wird eine Inzidenz
der Humerusschaftfrakturen von 1%, bezogen auf alle Extremititenfrakturen, angegeben
[30,43,89]. Am haufigsten handelt es sich um Folgen von Verkehrsunfillen, hduslichen Unfillen,
Berufsunfillen, Sportunféllen und malignen Tumoren.

Massive direkte Krafteinwirkungen wie Anprall-, Schuss- oder Uberrollkrifte fithren zu Stiick- und
Triimmerfrakturen. Lange Torsions- oder Schriagbriiche resultieren meist aus indirekten Traumata
wie Sturz auf den Ellenbogen oder die ausgestreckte Hand. Pathologische Frakturen sind die Folge
inaddquater Traumata bei Vorschiddigung der Knochenstruktur infolge maligner Tumoren oder

anderer krankhafter Zustiande, wie beispiclsweise der Osteoporose.



2.3 Das Kklinische Bild der Humerusschaftfraktur

Die klinische Symptomatik einer Humerusschaftfraktur weist typische Merkmale einer Fraktur
eines langen Rohrenknochens auf. Sichere Frakturzeichen sind:

- Fehlstellung

- sichtbare Knochenfragmente bei offenen Frakturen

- abnorme Beweglichkeit

- Krepitation.

Als unsichere Zeichen finden sich hdufig begleitend:
- Schmerz
- Funktio laesa

- Schonhaltung.

2.4 Definition und Klassifikation der Humerusschaftfraktur

Als Frakturen des Oberarmschaftes werden Verletzungen des 2.-5. Humerussechstels definiert. Die
Beteiligung des 1. und 6. Humerussechstels moglich ist, wenn das Frakturzentrum im Bereich des
Schaftes lokalisiert ist [66,73].

Nach den Richtlinien der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) konnen die
Humerusschaftfrakturen in die A-Typen = Einfache Frakturen, die B-Typen = Keil- Frakturen mit
erhaltenem Kontakt der Hauptfragmente sowie die C-Typen = Komplexe Frakturen ohne
Hauptfragmentkontakt eingeteilt werden, wie das in Abb. 1 dargestellt ist.

Der Oberarm tragt die Nummer 1, die Diagnose die Ordnungszahl 2. Beide Zahlen bilden die

vordere Zahlengruppe des 5-stelligen alpha-numerischen Code dieser Klassifikation.



A 1 Einfache Fraktur, spiralformig _ |

.1 proximale Zone ‘ ‘ [

.2 mittlere Zone B |
.3 distale Zone | ( \ .| M
A 2 Einfache Fraktur, schrig (230°) i _ r\ | ; { L/

1 proximale Zone ‘ \ | Ff | A
.2 mittlere Zone / / |
3 distale Zone i | |

A 3 Einfache Fraktur quer (< 30°)
I proximale Zone
.2 mittlere Zone
.3 distale Zone

B 1 Keilfraktur, Drehkeil
.1 proximale Zone
.2 mittlere Zone |
.3 distale Zone

B 2 Keilfraktur, Biegungskeil

.3 distale Zone

.1 proximale Zone l _,\q -‘_.?-_ A | L/
.2 mittlere Zone V| I'||I ‘ fl I:'h ."‘:;-)}I

’ i
B 3 Keilfraktur Keil fragmentiert W \ i /
.1 proximale Zone
.2 mittlere Zone
.3 distale Zone
C 1 Komplexe Fraktur, spiralformig
.1 mit zwei Zwischenfragmenten

.2 mit drei Zwischenfragmenten

.3 mit mehr als drei Zwischenfragmenten {' \l I\ l\ | Il
C 2 Komplexe Fraktur, etagenformig L ||I [ : ll'. | (=
.1 mit einem segmentalen Zwischenfragment > ,r A . ll '
.2 mit einem segmentalen Zwischenfragment F \ E’ |.
und zusétzlichem(n) Keilfragment(en) | f \V J
)

C.3 Komplexe Fraktur, irreguliir

.3 mit zwei segmentalen Zwischenfragmenten I
.1 mit zwei oder drei Zwischenfragmenten

.2 mit geringer Triimmerzone (<4cm)

.3 mit ausgedehnter Triimmerzone (=4cm) f

Abb.1:AO-Klassifikation der OA-Schaftfraktur (12...)



2.5  Die konservative Therapie der Humerusschaftfraktur

Die Behandlung von Knochenbriichen ldsst sich anhand von antiken Schriften, wie auch
Auffindungen menschlicher Knochen 2000 — 2500 Jahre zuriick verfolgen. Seit der Behandlung
von Frakturen bis in das 20. Jahrhundert stand die konservative Therapie der Humerusschaftfraktur
an erster Stelle der verschiedenen Behandlungsverfahren. In diesem Kapitel wird ein Uberblick der
konservativen Frakturbehandlung und ihrer Entwicklung an diesem GliedmaBenabschnitt gegeben

und letztlich auf das eigen konservative Behandlungskonzept eingegangen.

2.5.1 Die Entwicklung der konservativen-immobilisierenden zur konservativ-

funktionellen Therapie

Bereits bei der Untersuchung von ca. 5000 Jahre alten Mumien wurden gepolsterte Schienen
vornehmlich aus Baumrinde und Binsenbiindeln an frakturierten Knochen gefunden [33].
Hippokrates begriindete um 460 v. Chr. in seinem Corpus Hippocraticum die wissenschaftliche
Frakturlehre. Damals wurde die exakte Reposition der Fraktur als wesentliche Voraussetzung der
Frakturheilung erachtet. So wurden die Frakturen der Extremititen, so auch des Oberarmschaftes,
mit genau festgelegten Bindentouren fixiert. Circa 7 Tage spéter wurden nach Abschwellung
gepolsterte Holzschienen angelegt, die durch korrigierbare Binder gehalten wurden. Der nun
fixierte Oberarm wurde im Ellenbogen gebeugt gelagert. Bei Falschgelenken versuchte um 60 v.
Chr. Celsus durch heftiges aneinander reiben der Bruchenden doch noch eine Knochenheilung zu
erzielen [33].

Der erste ruhigstellende Verband, der dem heute gebrduchlichen Gilchristverband entfernt dhnelt,
ist von dem arabischen Arzt Abulkasim um 1000 n. Chr. beschrieben worden. Er empfahl die Hand
der verletzten Seite bei maximaler Beugung im Ellenbogengelenk auf der gleichen Schulter zu
befestigen. Die Erfindung des Gipsverbandes geht auf den niederldndischen Militdrarzt Antonius
Mathyien (1805-1878) im Jahre 1851 zuriick. Seit dem fanden zunéchst zirkuldre Gipsverbinde
auch bei der Behandlung der Oberarmschaftfraktur ihre Anwendung.

Die Dauerextension iiber einen Nagel bei der Therapie der Oberarmschaftfraktur wurde durch
Steinmann im Jahre 1907 propagiert. Uber einen distal am Oberarm quer eingebrachten Nagel
wurde ein Gewicht fixiert und die Fraktur unter Langszug gebracht. Klapp (1912) und Kirschner
(1927) verbesserten das Prinzip dieser Methode der heute noch in besonderen Fillen angewandten
Extensionsbehandlung. Der Hanging Cast wurde von Caldell 1933 erstmalig beschrieben.

Bis Mitte der 40er Jahre wurde vielerorts der Thoraxabduktionsgips oder eine entsprechend
angefertigte Schiene zur Retention der eingerichteten Fraktur verwendet. Spiter wurde die

Ruhigstellung in einer U-Gips-Schiene, dem Hanging-Cast oder im Desault’schen Verband bzw. -



gips durchgefiihrt [7,70]. Insgesamt bessere Ergebnisse zeigten die abduzierenden Formen der
Frakturruhigstellung, sie erforderten aber eine mindestens dreiwdchige derartige Immobilisation
sowohl des Schulter-, als auch des Ellenbogengelenkes. Mit dem Hanging-Cast und der U-Gips-
Schiene konnten zwar frithzeitiger die krankengymnastische Bewegungstherapie der Schulter
begonnen werden, jedoch kam es hiufiger zur verzogerten Bruchheilungen bzw. Pseudarthrosen
infolge einer zu starken Distraktion oder mangelhaft ausgeschalteter Rotation [70]. Nach Bohler
war gerade das Erzeugen einer Verkiirzung von 1-10 mm die wichtigste Voraussetzung der
erfolgreichen konservativen Knochenbruchbehandlung der Frakturen des Oberarmschaftes [7].
Infolge der bereits genannten Besonderheiten des Oberarmes sind beispielsweise bei Querbriichen
Verschiebungen um volle Schaftbreite mit Verkiirzung funktionell und kosmetisch belanglos, wenn
keine nennenswerte Achsknickung (bis zu 20°) und Rotationsfehlstellung (bis zu 10°) bestehen
[7,12,41,43,70]. Aus zweierlei Griinden spielen Fehlstellungen nach einer Oberarmschaftfraktur im
Vergleich zur unteren Extremitét eine untergeordnete Rolle. An der unteren Extremitdt kommt es
bei einer Fehlstellung nach Frakturbehandlung durch die Verdnderung der mechanischen Achse zur
Fehlbelastung der Gelenke. Eine vorzeitige Arthrose ist die Folge. An der oberen Extremitét spielt
die mechanische Achse aufgrund der fehlenden axialen Belastung kaum eine Rolle. Andererseits
wirken sich Fehlstellungen infolge der Kompensationsmoglichkeiten des Schultergelenkes sowie
des ausgeprégten Weichteilmantels kosmetisch wie funktionell weniger behindernd aus [3,12,70].

Zahlreiche immobilisierende Verbinde wurden zur konservativen Behandlung eingesetzt, woraus
in nicht wenigen Fillen erhebliche Hautmazerationen, allergische Reaktionen und eine
Schwellneigung sowie Immobilisationsschiaden, insbesondere am Schultergelenk, resultierten
[7,30,42,104]. Auf der Basis der oben genannten besonderen Gegebenheiten entwickelte Sarmiento
[86] seine Brace-Technik auch fiir den Oberarm und erreichte damit eine ausreichende Reposition,
Retention, Stabilitdt und zeitgerechte Heilung der Fraktur mit der Maoglichkeit einer
frithfunktionellen Behandlung der angrenzenden Gelenke. Die geflrchteten
Immobilisationsschdden konnten auf diese Weise reduziert werden [30,42,49,69,86]. Als
Fehlerergebnisse stehen bei der funktionellen Therapie nach Sarmiento im Vordergrund:

Achsabweichungen und Pseudarthrosenbildungen [67].

Tabelle I: Fehlerergebnisse nach konservativ-funktioneller Behandlung der
Oberarmschaftfraktur [67]
Fallzahl Achsabweichung >10° Pseudarthrose

Sarmiento, 1984 [86] 85 6% 0,85%
Nast-Kolb, 1991 [66] 61 30% 7%

Winker, 1993 [110] 28 Keine Angabe 7%
Goldhahn, 1996 [29] 67 Keine Angabe 0,67%
Klestil, 1997 [45] 36 Keine Angabe 8,3%




Bei sehr adiposen Patienten kann durch die Brace-Behandlung keine suffiziente Stabilitét erreicht
werden. Durch den iiberméBigen subkutanen Fettgewebeanteil konnen die Muskellogen nur
unzureichend komprimiert bzw. durch Druck stabilisiert werden, wodurch die Fraktur meist in
Varusfehlstellung disloziert. Bei solchen Patienten besteht eine relative Operationsindikation
[11,42,69,70,81].
Briiche mit einer Torsionskomponente (A1, B1, C1) erscheinen fiir die funktionelle Behandlung im
Brace besonders geeignet, da der zu erwartende groB3e kugel- oder spindelformige Kallus friih eine
ausreichende Rotationsstabilitdt verspricht [29]. Bestimmte Frakturtypen bereiten bei der
konservativ - funktionellen Therapie Schwierigkeiten auf. Querfrakturen und kurze
Schrigfrakturen haben eine zu geringe Kontaktfliche, bilden wenig Kallus und neigen zur
Distraktion. Bei langen Spiralfrakturen kommt es nicht zur Ausheilung, wenn sich zwischen den
Fragmenten Muskelfasern imponiert sind [81]. Bei ungeniigendem muskuldrem Tonus bzw. einer
bestehenden Muskelschwiche entsteht eine Frakturdehiszenz, was eine Indikation zur operativen
Versorgung darstellt. In einer Sammelstudie der Deutschen Sektion der AO- International wurde
eine durchschnittliche Ruhigstellungsdauer im Oberarmbrace von 49 Tagen ermittelt [66].
Im Unterschied zur operativen Behandlung der Humerusschaftfrakturen wird die konservative
Therapie ambulant durchgefiihrt, was im Vergleich zu einer erheblichen Kostenersparnis fiihrt [66],
sofern diese nicht durch Komplikationen, Heilungsverzogerung und langwierige Behandlungen
wieder aufgebraucht bzw. iibertroffen wird
Im Folgenden sind die teilweise noch gebrauchlichen Behandlungsverfahren dargestellt.
¢ Extensionsbehandlung nach Steinmann (1907)
Uber einen in den distalen Humerus eingebrachten Nagel erfolgt die Extension der
Oberarmschaftfraktur. Diese Behandlungsmethode wurde weitgehend verlassen.
e Desault'scher Verband
Bei der Ausbehandlung der Humerusschaftfraktur iiber 6 bis 12 Wochen im Desault'schen
Verband entstehen erhebliche Probleme hinsichtlich der Weichteilverhdltnisse. Die lange
Ruhigstellung fiihrt zu einer Schrumpfung der Schultergelenkkapsel und damit zu einer
Adduktionskontraktur, was zu einer langdauernden Ubungstherapie fiihrt. Hiufig verbleibt eine
Funktionsminderung des Schultergelenkes [73]. Oftmals ist die Anlage des Verbandes,
besonders bei adipdsen Patienten schwierig und insuffizient. Ein weiterer Nachteil ist die
Einschrankung der Atemexkursion und das besonders bei bettldgerigen Patienten [73].
Insgesamt sah L. Bohler bei der Aufarbeitung von 1019 geschlossenen Oberarmschaftbriichen
allerdings nur 4 Pseudarthrosen, keine Infektion und keine Radialisparesen [7].
e Thoraxabduktionsgips
Der Thoraxabduktionsgips mindert durch seine Abduktionsstellung die Gefahr einer

Adduktionskontraktur, jedoch bedeutet er infolge der Linge seiner erforderlichen Anwendung



eine deutliche Reduktion des Patientenkomforts. Er sollte in jedem Fall im etwa dreiwdchigen
Wechsel mit dem Desault'schen Verband eingesetzt werden.

¢ Friihfunktionelle Behandlung nach Sarmiento
Die funktionelle Therapie nach Sarmiento setzt eine gute Compliance des Patienten voraus. Es
sind zwei Behandlungsphasen zu unterscheiden [73]:
A: Immobilisation iiber 8-10 Tage, iiblicher Weise heute in einem verstirkten (Soft Cast,
Starkebinden) Desault'schen Verband
B: Anlage einer angepassten Kunststoffoberarmmanschette (Brace) fiir 6 oder mehr Wochen
bzw. bis zur stabilen Heilung

e Hanging Cast
Diese Form der indirekten Extensionsbehandlung erfordert ebenfalls eine liangere Zeit der
teilweisen Ruhigstellung und bedeutet somit den potentiellen Verlust der Gebrauchsféhigkeit
des Schultergelenkes. Der Hanging Cast birgt die Gefahr der Uberextention und damit der

verzogerten knéchernen Konsolidierung bis hin zur Pseudarthrosenbildung [67].

2.5.2 Konservativ-Funktionelles Behandlungsregime im eigenen Patientengut

In unserer Klinik erfolgt nach der klinischen Untersuchung und einer Grobreposition bei starker
Dislokation die primire Rontgendiagnostik durch Aufnahmen in 2 bis 3 Ebenen beider Gelenke.
Nach Bildanalyse wird ein Repositionsversuch unter Opioidgaben oder in kurzer Allgemeinnarkose
durchgefiihrt. In aller Regel gelingt die Reposition mit herabhéngender, im Ellenbogengelenk
gebeugter Extremitdt im Sitzen gut, wenn nicht erfolgt ein weiterer Versuch. Achsabweichungen
kleiner als 20° sowie minimale Rotationsfehler und ad latus Verschiebungen bis zu Schaftbreite
werden toleriert. Auf die von Bohler geforderte Beseitigung der pseudarthroseférdernden
Distraktion der Fragmente wird besonders geachtet, es wird je nach Frakturtyp, Fragmentkontakt
und wenn moglich eine Verkiirzung von 0,1 — 1 cm angestrebt.. Lasst sich eine Reposition nicht
erzielen, wird dem Patienten die operative Therapie vorgeschlagen.

Nach gelungener Reposition erfolgt die primare Ruhigstellung durch einen mit Softcast verstarkten
Desaultverband. Der Patient ohne Begleitverletzungen wird nach nochmaliger Kontrolle der N.-
radialis-Funktion und der Durchblutung in die ambulante Weiterbehandlung entlassen .
Rontgenaufnahmen zur Stellungskontrolle werden nach Anlage des Verbandes, am ersten Tag
danach sowie nach weiteren 3 Tagen und danach bis zur 3. Woche wochentlich angefertigt. Nach
Riickbildung der anfanglichen Weichteilschwellung kann eine erneute Anlage des
softcastverstirkten Desaultverbandes erforderlich werden. Nach radiologischer Darstellung erster
kalloser Strukturen nach cirka 14-21 Tagen wird der Verband erneut abgenommen und je nach

klinischer Stabilitdt (Bohler-Probe) und Beschwerdesymptomatik des Patienten ein konfektionierter



Oberarmbrace angelegt. Der Brace ist durch Klettverschliisse vom Patienten selbst verstellbar. Es
wird mit einer krankengymnastischen Ubungstherapie ~begonnen. Zunichst werden
Pendelbewegungen sowie durch den Krankengymnasten gefiihrte aktive und passive Ubungen
durchgefiihrt, die anfangs Rotationsbewegungen vermeiden sollen. Zunehmend werden alle Ebenen
schmerzorientiert zur Ubungstherapie freigegeben. Je nach radiologischer und klinischer Stabilitéit
tragen die Patienten den Oberarmbrace 4-6 Wochen allerdings kann bei zdgerlicher Kallusbildung
auch eine Bracebehandlung bis zu 10 Wochen erforderlich sein. Ist bis dahin die Stabilitit nicht
erreicht, droht die verzogerte oder ausbleibende Heilung. Korrektur oder Wechsel der Therapie

miissen dann in Erwidgung gezogen werden.

2.6  Die Entwicklung der operativen Therapie

Die operative Therapie entwickelte sich in ihrer Vielfdltigkeit erst nach Entdeckung der
Rontgenstrahlen 1895 durch Konrad Rontgen, die Einfithrung der Asepsis und die Entwicklung der
Anisthesieverfahren. Der Belgier Albin Lambotte wies gleichzeitig auf die Notwendigkeit der
sorgfiltigen préoperativen Planung, den iiberaus vorsichtigen Umgang mit dem Weichteilgewebe
zur Reduktion zusétzlicher Traumatisierung der GefaBBversorgung des Knochens hin [82].

Die reine intramedulldre Schienung mit einem Marknagel im Sinne Kiintschers erwies sich am
Humerus als problematisch.

Als operatives Verfahren der Wahl bei der Versorgung der Humerusschaftfraktur galt bis vor
wenigen Jahren bei gegebener Operations-Indikation die Plattenosteosynthese, in der Regel mit der
breiten 4,5 DC- oder LCDC-Platte. Das galt auch fiir unsere Klinik.

Die Entwicklung eines Verriegelungsnagels fiir den Humerus brachte eine Reihe von Vorteilen und
fiihrte schlieBlich dazu, dass die Plattenosteosynthese allméhlich an Bedeutung verlor und die

operative Versorgung der Humerusschaftfrakturen derzeit immer haufiger zur Anwendung kommt.

2.6.1 Intramedullire Operationsverfahren am Humerusschaft

Ende der 30iger, Anfang der 40iger Jahre griff Gerhardt Kiintscher (1900-1972) den Gedanken der
operativen Frakturversorgung wieder auf und entwickelte das Prinzip der intramedulldren
Schienung (Marknagelung). 1947 begann er den Markraum des Humerus aufzubohren, um Nigel
mit groBeren Querschnitten einbringen zu kénnen und damit eine hohere Stabilitit zu erzielen.
Selbst Bohler als Gegner der operativen Therapie am Humerusschaft, beurteilte diesen
entwickelten Nagel voriibergehend positiv [5]. Bis in jiingste Zeit erschien es bedenklich, auf die

Aufbohrung der Markhohle bei der Marknagelung zu verzichten, da bei der unaufgebohrten
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Nagelung mit relativ dicken Hohlndgeln Komplikationen wie Festlaufen des Nagels oder
Sprengung des sich nach distal verjiingenden Knochenrohres auftreten konnen [84].

Der damals verwendete aufgebohrte und mit dem Hammer antegrad einzuschlagende Kiintscher-
Nagel hatte den Nachteil, dass in bis zu 10% intraoperativ Radialisschdden auftraten. Ebenso fand
sich bei Frakturen, die nicht in Schaftmitte sondern proximal oder distal davon lagen, eine
ungeniigende Rotationsstabilitdt. Das erkldart sich aus der besonderen Anatomie des
Humerusschaftes (sieche oben).

Die flexible intramedullédre Stabilisierung nach den Gebriidern Rush fand ihre Einfithrung im Jahre
1939. Das Prinzip war eine elastische 3-Punkte-Abstiitzung mindestens zweier Pins im
Humerusschaft, an der proximalen und distalen Cortikalis und in Schaftmitte, wobei die Nigel vor
dem Einbringen mechanisch vorgespannt wurden, so dass sie eine konvexe Form erhielten.

Da die Fixierungsform nicht {ibungsstabil war, musste eine zusétzliche Ruhigstellung erfolgen [43].
Insgesamt fand der Nagel keine grof3e Verbreitung.

Die von Hackethal inaugurierte Biindelnagelung erreichte nach dem Prinzip der elastischen
Verklemmung eine reproduzierbare Stabilitdt durch zahlreiche, diinne intramedulldre Krafttriger
[42]. Bei der Hackethaltechnik wird die elastische Verklemmung mit der von Kiintscher
geforderten weitgehenden Ausfiillung des Markraumes kombiniert [54]. Bei exakter
Operationstechnik konnen mit dieser Methode gute Ergebnisse erzielt werden [1,11,43].

Titanpins nach Prevot sind elastisch und werden in der iiberwiegenden Mehrheit zweifach
gegeneinander verspannt angewandt. Sie lassen im Prinzip das Konzept der Gebriider Rush wieder
auflebe. Die Insertion erfolgt je nach Frakturtyp und Frakturhoéhe an der oberen Begrenzung der
Fossa olecrani oder durch die Humeruskondylen erfolgen. Sie werden bevorzugt und mit guten
Erfolg im Kindesalter eingesetzt.

Der Humerusnagel nach Seidel war der erste Nagel, der in einer multizentrischen Studie angewandt
und nachuntersucht wurde. Dieser Nagel ist ein rigides Implantat, welches nach aufbohren der
Markhdohle absteigend vom Oberarmkopf implantiert und distal durch einen Spreizmechanismus in
der Markhohle verklemmt wird. Bei der Implantation ist eine Inzision der Rotatorenmanschette
noétig, die anschlieBend wieder verschlossen werden muss. Eine Nagelentfernung ist bei diesen
antegrad eingebrachten Nageln nur bei persistierender Beschwerdesymptomatik vorgesehen, da die
erneute iatrogene Verletzung der Rotatorenmanschette zu vermeiden ist [3,12]. Haufig beschrieben
werden technische Schwierigkeiten bei der Verriegelung des Nagels mit nachfolgenden
Nagelwanderungen. Ebenso werden iatrogene Frakturen und Beeintrachtigungen der
Schulterfunktion beschrieben [12,54]. Die Rotationstabilitit scheint in einigen Fillen durch das
Aufspreizen der 3 Lamellen des distalen Nagelendes nicht hinreichend gewéhrleistet zu sein [107].

Hier hat die Frakturlokalisation eine entscheidende Bedeutung: Je proximaler die Fraktur, desto
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einfacher und exakter gelingt es, eine hohe Rotationsstabilitdt mit diesem Verriegelungssystem zu
erzielen [107].

Gegner der Markraumtechnik sehen den Seidelnagel als ein zu gewaltiges Implantat an und
bezeichnen als nachteilig, dass dieser Nagel ausschlieBlich antegrad angewendet werden kann und
somit iatrogen eine Léasion der Rotatorenmanschette gesetzt werden muss [80].

Der ausschlieBlich retrograd einzubringende Marchetti-Vincenzi-Nagel ist ein elastisches Implantat
bestechend aus 4-5 Pins, die nach passieren der Frakturzone gelost werden und sich nun
divergierend im Humeruskopf verankern. Eine distale Verriegelung ist durch Bolzen moglich.

Der Russel-Taylor- Nagel ist an beiden Enden leicht gebogen. Zwei Verriegelungsbolzen sollen fiir
die Rotationsstabilitdt sorgen [12]. Er kann antegrad und retrograd implantiert werden. Von der
oberen Begrenzung der Fossa olecrani wird er in einem schrig ansteigenden Kanal eingebracht
[80]. Die Verriegelung proximal und distal der Fraktur im metaphysidren Knochen mit nur je einer
Verriegelungsschraube bedingt, dass die Fragmente um die Verriegelungsschraube kippen kénnen
und nur eine bedingte Rotationsstabilitét erreicht wird [43].

In den 90iger Jahren entwickelte die AO ein neues Implantat, den unaufgebohrten Humerusnagel
(UHN). Seine Implantation ist sowohl ante- als auch retrograd moglich. Prinzipiell bestehen die
Optionen der Dreifachverriegelung an der Nagelspitze in Freihandtechnik, eine statische und
dynamische Verriegelungsmdglichkeit und {iber einen Zielbiigel auf der Seite des
Implantationsinstrumentariums sowie der axialen Druckerzeugung mit Hilfe eines speziellen
Kompressionsaufsatzes. Dank der unaufgebohrten Nagelung findet eine verstirkte Kallusbildung
infolge der nur relativen Stabilitdt statt. Der wesentlichste Vorteil ist der Kompressionsaufsatz der
gerade am statisch nicht belasteten Humerus intraoperativ eine kontrollierte Adaptation bzw.

Kompression der Fragmente erlaubt.

2.6.2 Die UHN-Implantation und das perioperative Handling

In unserer Klinik wird die retrograde Implantation gegeniiber der antegraden bevorzugt bei
entsprechender Indikation angewendet. Es stellt das hidufigere Verfahren dar und soll nachfolgend

ausfihrlicher beschrieben werden.

2.6.2.1 Die retrograde Implantation des UHN

Wenn die Lokalisation der Fraktur und die Narkosefihigkeit des Patienten in Bauchlage es
zulassen so ist die retrograde Insertion des UHN in Bauchlage zu bevorzugen. Ist infolge eines
eingeschrankten Allgemeinzustandes die Positionierung in Bauchlage nicht mdglich, stellen die

Seitenlagerung und die Riickenlage gangbare Alternativen dar.
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Die betroffene Korperseite wird maximal weit an den Tischrand gelagert, so dass auch eine
Rontgendarstellung des betroffenen Oberarms in horizontaler Abbildungsrichtung vollstindig
gelingt. Der betroffene Arm wird auf einem rontgendurchlissigen Armtisch so ausgelagert, dass
der Unterarm im Ellenbogengelenk gebeugt frei herabhéngt. Die Beugung des Ellenbogengelenkes
muss bis 120° moglich sein. Der Bildverstirker wird parallel zum Patienten am Kopfende so
platziert, dass der C-Bogen unter dem Armtisch durchgeschwenkt werden kann.

Der herabhéngende Arm stellt in der Regel die Rotationsachse selbststindig ein [103].

Die ungefdhre Nagellinge kann préoperativ abgeschétzt werden. Man misst die Lange des
unverletzten Humerus vom Humeruskopf bis zur Fossa olecrani und zieht von diesem Wert 5-6 cm
ab [103]. Die korrekte Lange der frakturierten Extremitit kann nur intraoperativ nach Reposition
bestimmt werden. Zu diesem Zweck wird in ap-Richtung mit dem Bildverstiarker der distale
Humerus dargestellt und die Messlehre so aufgelegt, dass die symbolisierten Verriegelungslocher
am distalen Humerus liegen. Nun wird der Bildverstirker nach proximal geschwenkt und an der
Zahlenskala der Messlehre die Nagellinge abgelesen, so dass das Nagelende nur wenig in den
Humeruskopf hineinragt. Abschliefend wird ebenfalls im ap-Strahlengang an den vorgegebenen
Markierungen auf der Messlehre der kleinste Durchmesser des Markraumes und damit die
mogliche Dicke des Nagels bestimmt.

Bei rechtwinklig gebeugtem Ellenbogengelenk erfolgt eine Léngsinzision vom Olecranon bis kurz
oberhalb der gedachten Fossa olecrani. Nun wird die Trizepssehne unter Ausnutzung der gesamten
Wunde ebenfalls ldngs gespalten. Am Oberrand der Fossa olecrani sollte begonnen werden, ein
nach distal ovaldres (1 x 2 cm) Knochenfenster zu schaffen. Anfangs wird mit kleinen Bohrern
gearbeitet spiter erfolgt die Formung des Kanals mit der Frdse schrdg nach proximal auf den
Markraum zu. Weiterhin wird mit der Frise markraumseitig an der dorsalen Kortikalis eine Furche
gefrist die moglichst weit in den Markraum aufsteigt. Diese Furche erleichtert das Einbringen des
leicht gebogenen Nagels durch Reduktion von Hebelkriften. Nachdem der Eintrittskanal des
Nagels geschaffen wurde, wird das Implantat mit dem Kompressionszusatz und schlieBlich mit
dem Zielbiigel verbunden. Der Scheitelpunkt der Biegung des Nagels muss vom Zielbiigel
wegweisen. Nun wird der zuvor ausgewdhlte Nagel unter leichten Drehbewegungen manuell in den
Markraum eingebracht. Bei erschwertem Einbringen ist die Lage des Nagels zu priifen und
gegebenenfalls mit dem Handmarkraumbohrer eine entsprechende Markraumerweiterung
vorzunehmen, sofern keine diinnere Nagelvariante vorhanden ist. Brachiales Einschlagen des
Nagels provoziert iatrogene Dislokationen und evtl. zusétzliche Frakturen. Die Nagelspitze sollte
nur kurzstreckig in den Humeruskopf vorgetrieben werden, da dann die Option -einer
lateromedialen Verriegelung distal der Rotatorenmanschette bleibt.

Nach dem Platzieren des Nagels und Kontrolle mit dem Bildverstiarker kann mit dem Verriegeln

begonnen werden, was mit dem rontgendurchlidssigen Winkelgetriebe in Freihandtechnik proximal
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beginnt. Nach dem Einbringen der 3 proximal moglichen Verriegelungsbolzen sollte vor der
distalen Verriegelung noch einmal der Frakturspalt radiologisch dargestellt werden. Um eine
Frakturdiastase zu verhindern sollte der Frakturspalt moglichst geschlossen werden. Das geschieht
am sichersten unter Verwendung des Kompressionsaufsatzes. Durch kontrolliertes Drehen der
Spannungsschraube schiebt sich das distale Fragment entlang dem Nagel in Richtung
Humeruskopf. Voraussetzung ist das vorherige Einbringen eines Verriegelungsbolzens in das
distale schlitzférmige ,,dynamische” Loch. Alternativ schldgt man mit dem Handballen leicht auf
das im Ellenbogengelenk abgewinkelte Olecranon in Richtung Humeruskopf. Distal wird unter
Zuhilfenahme des Zielbiigels verriegelt. Nach Abschluss der Kompression erfolgt die statische
Verriegelung. Es verbleibt die passende Verschlusskappe auszuwéhlen und einzubringen und den

Operationszugang schichtweise iiber einer Redondrainage zu verschlie3en.

2.6.2.2 Die antegrade Implantation des UHN

Der Patient wird in Riickenlage mit 30° angehobenen Oberkorper (,,beach chair position*)gelagert.
Die Schulter wird gut unterpolstert. Der Kopf des Patienten wird zur Gegenseite gedreht um einen
ausreichenden Zugang zur Schulter der betroffenen Seite zu erhalten. Der Arm wird frei beweglich
gelagert und steril abgedeckt. Die Auswahl des UHN erfolgt entsprechend der retrograden Technik.
Die Nagelspitze soll hierbei etwa 20 mm von der Obergrenze der Fossa olecrani zu liegen kommen.
Der Nagelinsertionspunkt muss sich in einer Linie mit dem Markkanal befinden und liegt
normalerweise am Rand der Gelenkfliche medial des Tuberculum majus. Nach gerader Inzision
iiber dem Acromion und dem Tuberkulum majus wird der M. deltoideus in Léngsrichtung
gespalten und die Sehne des M. supraspinatus identifiziert ohne sie abzuldsen und groBflachig
freizulegen. Der mittlere Teil wird in Léngsrichtung gespalten. Der Arm wird bei diesen
Arbeitsschritten iiber den Brustkorb adduziert um einen besseren Zugang zum Oberarm zu
erhalten. Der in den durchbohrten Pfriem eingebrachte Kirschnerdraht wird am Insertionspunkt
eingebracht und der Pfriem unter leichten Rotationsbewegungen in den Knochen vorgetrieben. BV-
Kontrollen dokumentieren den richtigen Verlauf. Nun kann das ausgewidhlte Implantat mit
Kompressionsaufsatz und Zielbiigel konnektiert werden. Nach einfiihren des Nagels und
Reposition der Fraktur iiber demselben wird unter entgegengerichtetem Druck gegen das
Olecranon der Nagel weiter vorangetrieben. Sollte ein erschwertes Vorantreiben des Nagels zu
verspliren sein, muss mit dem Handbohrer der Markraum aufgeweitet werden. AbschlieBend
erfolgt die 2-3fache distale Verriegelung, die axiale Kompression und letztlich die proximale
Verriegelung. Der UHN ist einschlieBlich der zuletzt aufzubringenden Verschlussschraube
vollstdndig im Humeruskopf zu versenken, eine Irritation der Rotatorenmanschette wire sonst die

zu erwartende Folge. AbschlieSend erfolgt die radiologische Kontrolle der Fraktur und Nagellage.
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2.6.2.3 Die Nachbehandlung nach UHN-Implantation

Nach der Implantation des UHN liegt das Hauptaugenmerk auf der frithfunktionellen
Nachbehandlung. Es sind ab dem ersten postoperativen Tag passive Ubungen des Schultergelenkes
auf der Motorschiene sowie Pendeliibungen und gefiihrte Bewegungen des Schulter und
Ellenbogengelenkes bei Freigabe der Hand- und Handgelenkfunktion moglich. Aktive Ubungen,
wie Bizeps- und Trizepsiibungen oder Wandabstiitziibungen werden ab der 2. postoperativen
Woche begonnen. Die aktive Rotation im Schultergelenk wird erst nach der dritten Woche

freigegeben, sollte jedoch bis zur knochernen Konsolidierung nicht gegen Widerstand erfolgen.

2.6.3 Die Entwicklung der Plattenosteosynthese am Humerusschaft

Zu Beginn der 50er Jahre hatte Robert Danis (1880-1962) seine Kompressionsplatte préisentiert
[82] und beschrieben, dass Frakturheilung mit Kompressionsplatten ohne radiologisch sichtbaren
Kallus ablduft [19,82]. Als Vorteile der Plattenosteosynthese wurden die Wiederherstellung der
Anatomie, die stabile Retention mit sofortiger funktioneller Nachbehandlung, die Moglichkeit der
Nervus-radialis-Exploration, die Verbesserung der Intensivpflege bei Schwerverletzen, die kiirzere
Arbeitsunfahigkeitsdauer und die Moglichkeit der Spongiosaplastik erachtet [42,47,54,80,92,]. Es
kam zur Weiterentwicklung dieses Verfahrens mafgeblich durch die AO. Nachteile der
Plattenosteosynthese sind der ausgedehnte iatrogen zu setzende Weichteilschaden mit kosmetisch
storender Narbenbildung und nicht zu vernachldssigendem Risiko einer Wundinfektionen. Die
Notwendigkeit der Exposition des N. radialis mit potentiell mdglicher iatrogener Schidigung bei
der Primérversorgung und bei einer eventuellen Metallentfernung stellt am Humerus einen
spezifisches Risiko und moglicher Nachteil der Methode dar. Weitere Probleme und
Komplikationen der Plattenosteosynthese sind die Storung der Frakturbiologie durch Ablassen des
Frakturhdmatoms, die lokale Minderperfusion am Periost bis hin zur vollstindigen Devastierung
von Fragmenten [42,43,54,65,80,81,92]. Diese Faktoren begilinstigen Infektentstehung und
Pseudarthrosenbildung. Immer wieder werden in der Literatur auch Plattenausrisse und
Plattenbriiche beschrieben, im Patientengut des Department of Surgery in Davos traten diese in
3,9% der Patienten auf.

Die operative Versorgung setzte sich am Humerusschaft trotz der Vielzahl der
Verfahrensmoglichkeiten lange Zeit allgemein nicht durch. Die Plattenosteosynthese war fiir lange
Zeit die Methode der Wahl, wenn eine operative Versorgung iiberhaupt in Betracht gezogen wurde.
Wenn die Plattenosteosynthese als Behandlungsverfahren eingesetzt wird, verwendet man heute
die breite 4,5-DC oder LCDC-Platte. Gefordert ist, in jedem Hauptfragment 8 Kortikales zu fassen,

bei geeigneten Frakturtypen, wie zum Beispiel einfachen Schréigfrakturen wird das Einbringen von
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Zugschrauben zur Erzeugung von Kompressionskrdften nach wie vor praktiziert. ,,Elastische
Plattenosteosynthesen bei mehrfragmentiren Frakturen und Triimmerbriichen sind in Erwégung
zu ziehen, kommen aber eher selten zur Anwendung.

Fiir die meisten Briiche der distalen 2/3 des Humerusschaftes stellt auch fiir uns der von Henry
(1966) beschriebene dorsale Weg den schonendsten und zugleich sichersten Zugang dar [65]. Fiir
proximale Schaftbriiche wird der Zugang zum Humeruskopf von vorne, der beliebig nach distal-
lateral verldngert werden kann [65] verwendet. Im mittleren Drittel wird iiber einen lateralen
Operationszugang zum Humerusschaft zugegangen. Fiir die Plattenosteosynthese eignen sich die
einfachen Bruchformen vom Typ A und Typ B. Bei den C-Frakturen muss gepriift werden, ob die
operationsbedingte langstreckige Weichteilablosung Heilungsstérungen verursachen und den zu

erwartenden funktionellen Gewinn beeintrachtigen kann [47].

2.6.4 Die Anwendung des Fixateur externe am Humerusschaft

Die Akzeptanz der Patienten gegeniiber dem Fixateur als Stabilisierungsverfahren ist gering
[43,80,81]. Die Pins perforieren die Muskelbduche und neigen selbst bei sachgerechter Pflege zu
Weichteil- und seltener auch zu Knocheninfektionen und bei unsachgeméBer Implantation zur
Bildung von Ringsequestern. Indikationen sind bei schwerer Weichteiltraumatisierung, hohergradig
offenen Frakturen [80] des Oberarmschaftes, zur Erstversorgung bei polytraumatisierten Patienten
und manchmal im Kindesalter zu sehen. Auch bei septischen Pseudarthrosen des Oberarmschaftes
findet er Anwendung [43]. Nur wenige Autoren benutzen dieses Verfahren als Methode der Wahl
in der Frakturbehandlung [39].

Der Fixateur externe hat seine Berechtigung also in besonderen Situationen und als temporéarer
Stabilisator. In der Regel wird frithestmdglich ein Verfahrenswechsel angestrebt. Prinzipiell sollten
initiale Reposition und Stabilisierung im Fixateur so ausgefiihrt werden, dass im Zweifel der Bruch
damit ausbehandelt werden kann, wenn der Allgemeinzustand eine erneute operative Intervention

nicht zuldsst.

2.7 Operationsindikationen und Kontraindikationen bei der Oberarmschaftfraktur

Der Einsatz der operativen Behandlungsverfahren bei der Versorgung von Humerusschaftfrakturen
zielt auf den frithestmdglichen sofortigen Beginn der krankengymnastischen Ubungstherapie und
damit der Vermeidung von funktionellen Defiziten der angrenzenden Gelenke hin.

Gestiegene Anforderungen von Patient und Arzt an den Komfort wihrend der Behandlung, d.h.
eine verbandfreie, uneingeschrinkt frithfunktionelle Behandlung und andererseits die

Notwendigkeit hdufigerer Rontgenkontrollen im Laufe einer konservativen Therapie, das nicht
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seltene Abrutschen vor allem von kurzen Schrag- und Querfrakturen mit folgender Nachreposition
und schlieBlich die nicht zu vernachldssigende Gefahr der Pseudarthrosenbildung lassen bei
deutlich geminderten Risiko der modernen operativen Therapieverfahren auch bei relativen
Indikationen eine operative Behandlung immer mehr ins Blickfeld riicken [71,92,110].

Der ,,aufgeklérte Patient™ vertraut heute auf die operativ-technischen Moglichkeiten der modernen
Unfallchirurgie und fordert vielfach eine operative Behandlung mit moglichst rascher
Rehabilitation, um seine beruflichen und privaten Aktivititen schnellstmoglich wieder aufnehmen
zu konnen.

Oberarmschaftfrakturen werden derzeit nach absoluten oder relativen Indikationen operativ

versorgt (Tabelle II).

Tabelle II: Operationsindikationen zur Versorgung von Frakturen am Humerusschaft
Absolute Operationsindikationen: Relative Operationsindikationen:
II° und III° offene Frakturen instabile Quer- oder kurze Schriagfrakturen
Frakturen mit Gefafllasion Frakturen bei schwerer Systemerkrankung
Humerusschaftfrakturen beiderseits Adipositas magna/permagna
Kettenfrakturen einer oberen Extremitét eingeschriankte Compliance des Patienten
polytraumatisierte Patienten Patientenwunsch/personliche Umsténde
pathologische Frakturen begleitendes Schiadel-Hirn-Trauma
Pseudarthrosen primdre Radialisparesen
Frakturdehiszenz mit Weichteilinterposition
Defektfrakturen
Sekundére Radialisparesen

Vielfiltige verschiedene Darstellungen iiber die Operationsindikationen lassen sich in der Literatur
finden. Kontraindikationen der operativen Therapie von Oberarmschaftfrakturen sind jedoch kaum
publiziert. Nast-Kolb et al. duBerten sich zu dieser Thematik im Jahre 1985 [69] und fassten

zusammen wie in Tabelle I1I dargestellt.

Tabelle III: Kontraindikationen zur Operation, Nast-Kolb et al. [69]

- Allgemeine Risiken - Zweifler nach eingehender Aufklarung
- Lokale entziindliche Verdnderungen - Uralte Pseudarthrosen
- Alkoholiker - Patienten, welche die Aufklarung nicht verstehen
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Nach der Uberzeugung von Nast-Kolb et al. [69] sowie anderen Arbeitsgruppen [73] stellen
besonders Alkoholiker eine Kontraindikation fiir die operative Versorgung, allerdings bezogen auf
die Plattenosteosynthese dar, da bei dieser Patientengruppe infolge des osteoporotischen Knochens

und Fehlbelastungen wiederholt Materialausrisse beobachtet werden mussten [69].

2.8 Komplikationen der Humerusschaftfrakturen
Eine breite Palette von Komplikationen in Verbindung mit Humerusschaftfrakturen ist prinzipiell
moglich. Infolge der ,,Gutartigkeit [5,7] dieser Frakturen treten diese aber insgesamt nur selten

auf.

2.8.1 Die gestorte Frakturheilung am Humerusschaft und ihre Ursachen

Der Ablauf der Frakturheilung ist als gestort anzusehen, wenn die Frakturzone nicht in

angemessener Frist durch Knochenneubildung so iiberbriickt ist, so dass die Funktion der verletzten

GliedmalBe als wiederhergestellt betrachtet werden kann. Als angemessener Zeitraum werden 4-6

Monate angesehen [47].

Die Ursachen fiir eine gestorte kndcherne Heilung am Oberarm sind in Tabelle IV

zusammengefasst.

Tabelle IV: Ursachen der gestorten Frakturheilung [47]

e mechanische Storkrifte (Unruhe am Frakturherd, mehrfache Repositionsmandver, ungeniigende
Immobilisierung, ungeniigende operative Stabilisierung {cave: Operationstechnik})

e devitalisierte Knochenfragmente

e schlechte lokale Vaskularisation (vorbestehend oder unfallbedingt/Weichteilschaden)

o Defektfraktur / Distraktion

e lokale Infektion

o Medikamente (Kortison, Dikumarole, Heparin bzw. Liquemin, Zytostatika, u.a.)

2.8.2 Die Humerusschaft - Pseudarthrose

Von einer kompletten Falschgelenkbildung oder Pseudarthrose (non union) spricht man, wenn nach
6-8 Monaten noch immer eine komplette Unterbrechung der Knochenkontinuitit vorliegt [64].
Pseudarthrosen treten entsprechend den Angaben der Literatur in 0,5-9% aller
Oberarmschaftfrakturen auf [17,67,76]. Jede 10. Heilungsstérung betrifft den Oberarm. Damit steht
die Oberarmschaftpseudarthrose in ihrer Haufigkeit insgesamt an der 5. Stelle nach Unterschenkel,

Schenkelhals, Oberschenkel und Unterarm.
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2.8.2.1 Atiologie und Inzidenz der Pseudarthrosen

Die Humerusschaftpseudarthrose kann infolge einer traumatischen oder spontanen
Kontinuitédtstrennung auftreten [47].

Als allgemeine auslosende Faktoren einer Humerusschaftpseudarthrose nach konservativer
Therapie werden ungeniigende Reposition und Ruhigstellung, Weichteilinterposition, fehlerhafte
Gipstechnik und zu kurz dauernde Ruhigstellung vermutet [27]. Auch Distraktion, wiederholte
Repositionsmandver [54,67], mangelhafte Blutversorgung wie nach offenen Frakturen und
Infektionen [9] stellen Ursachen fiir Pseudarthrosen dar. Bei der Entstehung von Pseudarthrosen
nach primérer operativer Therapie werden eine falsche Operationstechnik [27], devastierende,
schonungslose Operationstechnik, in den meisten Fillen jedoch eine zu kurz oder zu schmal
gewihlte Platte verantwortlich gemacht [27], ebenso disponieren nicht ausreichend oder fehlerhaft
verriegelte Markndgel und Rush pins zur Pseudarthrosenbildung [54].

In der Literaturiibersicht in Tabelle V wurden von der Arbeitsgruppe Schweiberer et al. [67] die

urséchliche Primédrbehandlung bei 284 aufgetretenen Pseudarthrosen in den Jahren 1982 — 1989

dokumentiert.
Tabelle V: Urséchliche Primirbehandlung bei Humerusschaftpseudarthrose
Fallzahl (n) | Konservative Primértherapie | Operative Primértherapie

Abdel Fattah, 1982 25 18 7

Hermichen, 1982 121 46 75

Mentzel, 1982 27 13 14

Esterhai, 1986 46 39 7

Giebel, 1986 40 17 23

Barquet, 1989 25 21 4

Gesamt 284 154 138

Aus diesen Zahlen wurde geschlussfolgert, dass eine ausbleibende knocherne Uberbriickung
keineswegs iiberwiegend einer konservativen Vorbehandlung anzulasten ist, sondern dass dieser
nur geringgradig weniger hdufig eine operative Primértherapie vorangegangen war.

Weitere pradisponierende Faktoren fiir eine Pseudarthrosenbildung wurden von Foulk et al. [25]
erarbeitet. Bei einem Patientenkollektiv von 107 Patienten fanden sich auffillige Korrelationen
zwischen chronischem Alkoholkonsum sowie Adipositas und ausbleibender Frakturheilung.
Allgemein unterscheidet man nach Weber und Cech (1973) dtiopathogenetisch zwei Gruppen von
Pseudarthrosen voneinander, die mechanisch induzierte, biologisch reaktionsfihige Pseudarthrose

und die trophisch bedingte, biologisch reaktionsunfahige bzw. avitale Pseudarthrose [47].
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2.8.2.2 Therapie der Humerusschaftpseudarthrose

Frakturheilungsstorungen sind nach Giebel et al. zu einem grofen Teil vermeidbare
Behandlungsfolgen [93]. Die Behandlung der manifesten Humerusschaftpseudarthrose kann
schwierig sein. Es drohen Komplikationen in groferer Haufigkeit, und es machen sich mehrfache
chirurgische Revisionen nétig. Trotz Ausschopfung aller chirurgischer Moglichkeiten, scheinen
einige Pseudarthrosen jedweder Therapie gegeniiber resistent zu sein und bleiben als solche
bestehen [53].

Die Indikation zur operativen Behandlung der Pseudarthrosen stellt sich bei klinischer
Beschwerdesymptomatik wie belastungsabhingige Schmerzhaftigkeit, Anschwellung lokale
Rotung, Uberwirmung, Kraftverlust und vor allem bei grober Instabilitit [9]. Es wird empfohlen
nicht bis zur Ausbildung einer definierten Pseudarthrose abzuwarten, sondern bei vorliegender
Instabilitdt mit klinischer Beschwerdesymptomatik sowie verminderter kndcherner Kallusbildung
nach 6-12 Wochen operativ einzugreifen spétestens jedoch bei ,,verzogerter Heilung™.

Die Aufgaben der Pseudarthrosenbehandlung sind die Beseitigung der Fehlstellung sowie von
Interpositionen und das Wiederherstellen des Alignements bei operativer Erzielung einer stabilen
Osteosynthese, was als oberstes Ziel anzusehen ist [9,65]. Zudem wird die Mobilisierung der
benachbarten Gelenke bei gegebener Einsteifung empfohlen, da sonst iibergrole Hebelwirkungen
und Belastungen auf die Osteosynthese wirken [9].

Die Behandlungstaktik der atrophen und hypertrophen Pseudarthrose unterscheidet sich. Bei den
atrophen Formen kommt nur eine, zumeist komplexe operative Therapie in Betracht. Konservative
MafBnahmen sind nur bei den vitalen Pseudarthrosen iiberhaupt in Betracht zu zichen [9]. Beim
Humerus ist mit Riicksicht auf funktionelle Aspekte jedoch auch hier die operative Therapie in

Form einer sicheren internen Stabilisierung vorzuziechen

2.8.2.3 Konservative Therapieansitze der Humerusschaftpseudarthrose

Die konservative Behandlung hypertropher Pseudarthrosen umfasst Malnahmen wie verbesserte
Ruhigstellung, Elektrotherapie oder StoBwellentherapie.

In zahlreichen Studien wird darauf verwiesen, dass elektrische Stimulation die kndcherne
Durchbauung fordert [113]. Diese Feststellung trifft fiir die vollsténdig implantierten Geréte nach
Dwyer und Wickham, sowie fiir die semi-invasiven Systeme nach Brighton und die nicht-invasiven
pulsierenden elektromagnetischen Felder zu. Es werden Erfolgsraten zwischen 73% und 85%
beschrieben. Allerdings werden limitierende Faktoren benannt, welche vor der Anwendung einer

elektrischen Stimulation bei einer Pseudarthrose erfuillt sein sollten:
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(1) Die kndchernen Fragmente miissen in einem ausreichend stabilen Alignment stehen
(2) Die Fragmente miissen vital sein
(3) Es sollte ein ausreichender Knochenkontakt bestehen
(4) Es setzt das Vorliegen ausreichenden osteogenetischen Materials voraus
(5) Es muss eine ausreichende Weichteilummantelung vorliegen [113].
Wenn eines dieser Kriterien nicht erfiillt ist, sollte zunéchst eine chirurgische Korrektur

vorgenommen werden.

2.8.2.4 Operative Therapieansitze der Humerusschaftpseudarthrose

Nach Empfehlung der Arbeitsgruppe Raschke et al. ist die Plattenosteosynthese mit zusétzlicher
Spongiosatransplantation die Therapie der Wahl bei einer Humerusschaftpseudarthrose [76]. Die
Arbeitsgruppe Kuner et al. hilt eine Spongiosaplastik bei einer hypertrophen Pseudarthrose nicht
fiir sinnvoll [9]. Insgesamt ist die Behandlung der hypertrophen Pseudarthrose, sofern sie nicht
durch konservative Maflnahmen zur Ausheilung gebracht werden kann einfacher, da durch eine
Plattenosteosynthese auf der Zugseite einmal ein Realignement der Achsen und zum anderen die
Zugkrifte der Muskulatur neutralisiert werden und schlieBlich die Pseudarthrose ausheilt [9]. Bei
den atrophen Pseudarthrosen ist zunidchst die Provokation einer kndchernen Reaktion
Behandlungsziel. Operativ  sollten die Resektion nicht bzw. schlecht durchbluteter
Knochenfragmente sowie eine Dekortikation durchgefiihrt werden. Der ebenso zugseitig
angelegten Plattenosteosynthese sollte eine Spongiosaplastik hinzugefiigt werden [9].

Bei der Pseudarthrosenrevision sollte die breite 4,5 LC-DC-Platte verwendet werden, und jeweils 8
Kortikales proximal und distal des Pseudarthrosenspaltes besetzt werden [111], zudem wird das
Verwenden des Plattenspanngerites zur Erzeugung von interfragmentdrem Druck empfohlen [66].
Nachteil der plattenosteosynthetischen Pseudarthrosenbehandlung sind das Risiko der
Radialisschadigung und die groBflachige Weichteilfreilegung. Bei stark osteoporotischem Knochen
kann die erwiinschte Stabilitdt nicht in jedem Fall erzielt werden [76]. Bei osteoporotischen
Knochen wird daher eine intramedulldre Osteosynthese empfohlen [76]. Auch die Anwendung des
Fixateur externe und des Ilizarow-Fixateurs zur Behandlung der Pseudarthrose wird in einzelnen

Féllen als erfolgreich beschrieben [14,76].

2.8.3 Verletzungen des Plexus brachialis, des Nervus ulnaris und Nervus medianus
Verletzungen des Plexus brachialis bei der Humerusschaftfraktur werden mit einer Haufigkeit von
2% angegeben [50]. Nach Kuner et al. (1995) haben sie auf die Heilung der Oberarmschaftfraktur

einen verzogernden Einfluss [47].
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Gelegentlich bis selten werden auch Schiadigungen des Nervus ulnaris und Nervus medianus, meist

bei distalen Schaftfrakturen beschrieben.

2.8.4 Die Nervus-radialis-Lésion und ihre Behandlungsmoglichkeiten

Der Nervus radialis steht in enger anatomischer Beziechung zum Oberarmschaft. Somit ist er bei
Traumatisierung des Oberarmes exponiert und der am haufigsten geschidigte periphere Nerv
[47,50]. Uneinheitlich wird in der Literatur iiber die Qualitit der Schidigung des Nerven berichtet,
selten findet man Auskiinfte ob ausschlieBlich ein motorischer oder sensibler Schaden oder
Kombinationen vorliegen. Die Verletzungshéufigkeit wird mit 5-34%  angegeben
[11,50,59,68,112]. In der neueren Literatur findet sich damit eine Diskrepanz zu Publikationen aus
den 60er und 70er Jahren, wo eine Inzidenz der Lasion des N. radialis von 5-15% angegeben wird.
Dabei lésst sich feststellen, dass Arbeitsgruppen mit differenzierter Versorgungsstrategie, dass
heiB3t teilweise operativ und teilweise konservativ, weniger Nervenlédsionen (2 — 15%) beklagen als
Vergleichsstudien, wo ausschlieBlich operativ (18 — 27%) behandelt wurde [68]. Die Mehrzahl der
primédren Radialisldsionen treten bei Frakturen im dritten und vierten Fiinftel des Humerusschaftes
auf. Die Radialisfunktionsstérung nach operativen Interventionen tritt am haufigsten nach
Plattenosteosynthese und nach Plattenentfernung auf. In der Literatur finden sich Angaben
zwischen 1,3 und 13% [47]. Hauptproblem beim Freilegen des Nervus radialis ist seine enge Néhe
zum Humerusschaft im Ubergang vom mittleren zum distalem Drittel und seine geringe Mobilitit
beim Durchgang durch das Septum intermusculare [81]. In diesem Zusammenhang hat die AO-
Sammelstudie [30,66] deutlich gezeigt, das die Haufigkeit der iatrogen verursachten
Radialisparesen von der jeweiligen operativen Fallzahl pro Jahr abhéngt.

Bei dem Vorliegen einer N. radialis Lasion muss zwischen der leichtesten Form, der Neurapraxie
(Funktionsausfall eines peripheren Nerven ohne morphologisches Substrat) und den schwereren
Formen wie Axonotmesis (unvollstindig, Nervenhiillenstrukturen noch intakt) und Neurotmesis
(vollstandige Zertrennung aller Strukturen eines peripheren Nerven) unterschieden werden. Die
Differenzierung initial nach Trauma diirfte jedoch nicht moglich sein, da die bestehenden
Frakturschmerzen und der muskuldre Stupor hochstens einen Verdacht zulassen [48].

Als Verletzungsmechanismen die zu einer Radialisldsion fiithren konnen, werden direkte
Gewalteinwirkung, indirekte Gewalteinwirkung durch Einklemmung des Nerven zwischen

knocherne Fragmente und Dehnungsschidden durch Frakturdislokation, —distraktion beschrieben.
Beziiglich der Behandlung der priméren Radialisparese stehen konservative [7,74] gegen operative

[6,70,73] Ansichten. Es iiberwiegen die Autoren, die den Standpunkt vertreten, dass die primére

Radialisparese eine absolute Indikation zur Freilegung des Nerven darstellt. Als Begriindung wird
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aufgefiihrt, dass im Falle einer Durchtrennung, ZerreiBung, Einklemmung oder anderweitigen
schweren Schiddigungen des Nerven die priméire operative Versorgung des Nerven die besten
Ergebnisse verspricht [29,31,50,51].

Tscherne [6] fiihrt bei Spiralfrakturen im Ubergang vom mittleren zum distalen Drittel mit
Dislokation wegen der erhdhten Lasionsgefahr eine Radialisrevision durch. Nach der Auffassung
von Kwasny et al. stellt die primére Radialisparese eine relative und die sekundire Radialisparese
eine absolute Operationsindikation dar [50]. Nast-Kolb et al. sahen in der zusammenfassenden
Betrachtung von vier operativ versorgten Patientenkollektiven in 33% aller Radialislahmungen
operationspflichtige Nervenbefunde [68]. Diese Arbeitsgruppe kam zu der Ansicht, primére und
sekundire Radialisparesen operativ zu revidieren. Bei 30% der primiren Radialisparesen sahen sie
eine Kompromittierung des Nerven. Diese Indikation sollte um so dringlicher gestellt werden, je
weiter distal die Fraktur ist. Auch postoperative Radialisparesen sollten friihzeitig revidiert werden.
Voraussetzung zur Exploration und Versorgung der Radialisparesen sollte nach Nast-Kolb et al. die
Moglichkeit einer mikrochirurgischen Nervenversorgung sein [68].

Ein Umdenken wurde eingeleitet durch die Beobachtungen von Pollock et al. [29], dass bei der
operativen Freilegung bis zu 90% leichte Nervenschéddigungen, wie zum Beispiel Traktionsschiden
und Hiamatome, bestehen, die keiner chirurgischen Therapie bediirfen oder zugénglich sind. Damit
in Einklang steht die Zahl vollstdndiger Restitutionen unter konservativer Therapie bei initial
abwartender Haltung hinsichtlich der Indikation zur Freilegung des Nerven.

Nach Angaben einiger Autoren, die eine Spontanremission der nervalen Funktionsstérung in 80-
90% der Fille von primédren Radialisldsionen beschreiben [15,22,92], ist aus diesem Grund eine
primére operative Nervendarstellung abzulehnen. Eine Nervenrevision wird von L. Bohler, wie
auch von Maatz und Moseneder und anderen Autoren bei fehlender Riickbildungstendenz nach 2-3
Monaten empfohlen [29,47].

Sekundédre Radialisldsionen konnen im Behandlungsverlauf auftreten, sie kommen unter
konservativer Therapie mit einer Haufigkeit von 2 — 13% vor. Dabei kommt es zur Einscheidung
des Nerven in Kallus oder narbige Strukturen. Kommt es sekundir insbesondere postoperativ zu
neurologischen Symptomen, ist die Indikation zur Revision unumstritten [70]. Haufig gestaltet sich
die Neurolyse schwierig, da das kompakte Regenerationsgewebe die Identifikation des Nerven

erschwert.
2.8.5 Die offene Oberarmschaftfraktur
Der Begriff offene Fraktur beschreibt in Abhéngigkeit von verschiedenen Schweregraden einen

Kontakt des Knochens mit der Umwelt. Offene Frakturen am Oberarmschaft kommen mit einer

Haufigkeit bis zu 6% vor, sind also infolge der kriftigen Weichteildeckung und der geringeren
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Energicaufnahme bei Traumen eher selten [46]. Liegen hohergradige offene Frakturen vor, handelt
es sich meist um Folgen von Rasanztraumata und demzufolge polytraumatisierte Patienten mit
oftmals begleitendem Thoraxtrauma, hier kommt initial bevorzugt der Fixateur externe zur
Anwendung. Die definitive Versorgung erfolgt dann in Abhéngigkeit vom Allgemeinzustand des
Patienten, sowie den lokalen Weichteilverhéltnissen um Tage versetzt.

Die Behandlungsziele bei der Behandlung offener Frakturen sind klar definiert: Prévention der
Infektion, ungestorte Frakturheilung und Wiederherstellung der Funktion [46]. Die initiale
Behandlung umfasst das Debridement, Weichteildeckung und die Frakturstabilisierung. Die Art der
primiren Osteosynthese hidngt von zahlreichen Faktoren wie Art, Ausmall und Lokalisation des
Weichteilschadens sowie Art und Lokalisation der Fraktur ab [46].

In der heutigen Zeit ist die konservative Therapie offener Frakturen hoheren Grades nahezu
vollstdndig verlassen. Sie war behaftet mit hohen Raten an Infektionen (15%) und Fehlstellungen

(70%) [46].

2.8.6 Die Infektion bei Oberarmschaftfrakturen

Weichteilinfektion kommen am Oberarmschaft mit einer Inzidenz von 5-10% bei offenen
Frakturen vor [47]. Postoperative Infektionen nach Plattenosteosynthesen treten nach
Literaturangaben in einer Haufigkeit von 0 —5%, nach Nagelosteosynthesen zwischen 0 und 2% auf
[73,92]. Osteitiden treten insgesamt selten auf, in der AO-Sammelstudie von 1977 lagen bei 225
operativ versorgten Oberarmschaftfrakturen in 4,4% der Fille Weichteilinfektionen und 4,9%

Osteitiden vor [73].

2.8.7 GefiBlverletzungen bei Oberarmschaftfrakturen

GefiaBverletzungen werden bei traumatischen Oberarmschaftfrakturen duferst selten beobachtet.
Gelegentlich finden sich bei offenen Frakturen Verletzungen der Arteria brachialis. Da ein

ausreichender Kollateralkreislauf zwischen der A. circumflexa humeri und der A. profunda brachii

nicht zustande kommt, ist eine gefdBchirurgische Rekonstruktion immer notwendig.
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3. Die Untersuchung der konservativ und operativ behandelten

Patienten mit Humerusschaftfrakturen

Im Zeitraum vom 01.01.1996 bis zum 30.11.1999 wurden an der Universitatsklinik und Poliklinik
fiir Unfallchirurgie an der Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg insgesamt 113 Patienten mit
115 Humerusschaftfrakturen und 7 auswértig vorbehandelte Humerusschaftpseudarthrosen
ermittelt. Es erfolgte die Aufarbeitung der Krankenakten und Rontgenbilder und die Erfassung der
ethnographischen Daten. Diese sollen im folgenden dargestellt werden, bevor die dargestellte

Methodik der Nachuntersuchung und die Auswertung beschrieben wird.

3.1 Allgemeine Problemstellung

Nach Einfithrung des unaufgebohrten Humerusnagels zur Behandlung der Humerusschaftfraktur an
der Universitétsklinik fiir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie der MLU-Halle-Wittenberg
sollten die Behandlungsergebnisse von operativ oder konservativ behandelten Patienten in einem 4-
Jahres-Zeitraum ermittelt werden. Am Anfang erfolgte eine Konsultation im medizinisch-
statistischen Institut der MLU-Halle. Infolge der ungleichen Patientenverteilung von 92 operativ
und 21 konservativ behandelten Patienten war die Auswertung mit einem statistischen Programm
nicht fiir sinnvoll erachtet worden. Zu priifen waren die Behandlungsergebnisse des UHN im
Vergleich zu anderen Behandlungsverfahren sowohl der eigenen Patientengruppe als auch im

Literaturvergleich.

3.2 Material und Methode

In diesem Kapitel wird das Patientengut, bestehend zum einen aus den frisch Verunfallten mit
Humerusschaftfrakturen und den aufgetretenen Begleitverletzungen und andererseits den auswirts

vorbehandelten Patienten mit Pseudarthrosen dargestellt.

3.2.1 Patientenkollektiv

In einem Zeitraum vom 01.01.1996 bis zum 30.11.1999 wurden an der Universitdtsklinik und
Poliklinik fiir Unfallchirurgie an der Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg insgesamt 113

Patienten  mit 115  Humerusschaftfrakturen und 7  auswértig  vorbehandelte

Humerusschaftpseudarthrosen behandelt.
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Davon wurden 92 Patienten operativ versorgt. In 2 Féllen lagen beiderseitige Frakturen vor. Bei 21
Patienten kam eine konservative Behandlung zur Anwendung. Die zugewiesenen Pseudarthrosen
wurden alle operativ behandelt.

Alle hier besprochenen Verletzungsformen betrafen das 2. bis 5. Sechstel des Humerus, isolierte
Verletzungen des proximalen und distalen Sechstels wurden ausgeschlossen. Eine Beteiligung des
1. bzw. 6. Humerussechstels war moglich, wenn das Zentrum der Fraktur im Schaftbereich befand.

Die Frakturform wurde nach der AO-Klassifikation erfasst (siche Kapitel 2.4, S.5).

3.2.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Das Durchschnittsalter aller Patienten betrug 39,8 Jahre. Der jiingste Patient war 15, der &lteste 85
Jahre alt. Bei der Geschlechtsverteilung traten mit 63,7% bei Ménnern (72 Patienten) héufiger
Humerusschaftfrakturen auf als bei den Frauen (41 Patientinnen) mit 36,3%. Das Verhéltnis Frauen
zu Ménner betrug 1:1,7 (Abb. 5).

Die Abb. 2 gibt einen Uberblick iiber die Altersgruppen sowie die Geschlechterverteilung. Ein
hoher Anteil der Verunfallten, 89 entsprechend 78,7%, war im arbeitsfahigen Alter. In den
Altersgruppen bis 60 Lebensjahre tiberwogen deutlich die ménnlichen Patienten. Es betrigt z.B. in
der Gruppe der 11 — 20jdhrigen das Verhéltnis mannlich : weiblich, 2 : 1. Bei den iiber 60jahrigen
Patienten iiberwiegen die weiblichen Verunfallten. So betrdgt in der Gruppe der 71 — 80jdhrigen

das Verhiltnis ménnlich : weiblich, 1 : 5.

71.-80.
5 0 77—
&
2 51.-60.
&b 1
% O weiblich
i 31. - 40. E méannlich
11. - 20. 3 ) | > E— |
6 é 1‘0 1‘5 2‘0 2‘5
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Abb. 2 Altersgruppen- und Geschlechterverteilung des gesamten Patientenkollektivs (n=113)

Die Altersgruppen- und Geschlechterverteilung der konservativ behandelten Patienten wird in
Abb.3 ersichtlich. Es zeigt sich eine Verschiebung der konservativen Therapie (21x) in die
Altersgruppen der iiber 50ig jahrigen Patienten. Diese wurden doppelt so hdufig (14 x) wie die der
unter 50ig jdhrigen Patienten (7 x) auf diese Weise behandelt. Beziiglich der

Geschlechterverteilung lassen sich insgesamt 10 konservative Therapieanwendungen bei den
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ménnlichen Patienten dokumentieren, das entspricht bei insgesamt 72 ménnlichen Patienten,

13,8%. 11 Frauen wurden konservativ behandelt, das entspricht bei insgesamt 41 weiblichen

Patienten, 26,8%.

Altersgruppen
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Abb. 3 Altersgruppen- und Geschlechterverteilung in der Gruppe der konservativ behandelten

Patienten (n=21)

Die Altersgruppen- und Geschlechterverteilung der operativ behandelten Patienten (92x) ist in

Abb. 4 dargestellt. Die operative Therapie {iberwog bei den unter 50ig jahrige Patienten (63 x ),

gegeniiber den iiber 50ig jahrigen Patienten (29 x ). Bei den weiblichen Patienten wurden in allen

Altersgruppen operative Therapieanwendungen durchgefiihrt. Bei den ménnlichen Patienten

wurden Patienten iiber 70 Jahre nicht operativ versorgt, allerdings behandelten wir auch nur einen

Patienten diesen Alters.
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Abb. 4 Altersgruppen- und Geschlechterverteilung in der Gruppe der operativ behandelten

Patienten (n=92)
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3.2.1.2 Unfallursachen

Die privaten Unfille (74 Patienten = 65,4%) iliberwogen deutlich, wie in Abb. 5 dargestellt. Im
Vordergrund standen in dieser Gruppe die Verletzungen infolge eines Sturzes im hauslichen Milieu
(Sturz in der Wohnung, im Garten, im Pflegeheim) bei 53 (71,6%) Patienten. 21 Patienten (28,4%)
verletzten sich im Rahmen eines Verkehrsunfalls.

In der Gruppe der Arbeits-Wege-Unfille (39 Patienten = 34,6%) standen 19 Verkehrsunfille
(48,8%) 15 Sturzverletzungen (38,4%) gegeniiber, davon 5 aus einer Hohe iiber 5Sm, und 5 direkten
Gewalteinwirkungen (12,8%).

80
60
40
20
0
Arbeits-Wege- private Unfalle
Unfalle

Abb. 5 Ursachen der Humerusschaftfrakturen in Prozent

3.2.1.3 Begleitverletzungen und Zusatzerkrankungen

Bei der Analyse der Verunfallten war die hohe Anzahl an Patienten mit Begleitverletzungen und
Zusatzerkrankungen auffillig (sieche Abb. 6). In nur 35,3% (n = 40) der Falle handelte es sich um
ein unkompliziertes Monotrauma, wobei sich das Verletzungsmuster bzw. die konstitutionellen
Besonderheiten problemlos darstellten. Bei den kndchernen Begleitverletzungen (Abb. 7) der
oberen Extremititen bei den Polytraumatisierten (38 Patienten = 33,6%) lagen in 8 Féllen (21,0%)
ipsilaterale Frakturen des Unterarmes (3x Unterarmschaft und 5x distale Radiusfrakturen), bei 3
Patienten (7,8%) jeweils Olecranonfrakturen und Claviculafrakturen und bei einem Patienten eine
Scapulafraktur (2,6%) als Begleitverletzungen der oberen Extremitdt vor. Kontralaterale
Begleitverletzungen der oberen Extremitét fanden sich bei 10 Patienten (26,3%). Zweimal (5,2%)
lagen kontralaterale Humerusschaftfrakturen vor, in 4 Fillen (10,5%) Unterarmschaftfrakturen , 3

Patienten (7.8%) mit distalen Radiusfrakturen und einmal (3,8%) eine Olecranonfraktur.
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Bisolierte Humerusfraktur

Wipsilaterale Verletzungen

0,
53% O kontralaterale Verletzungen

21%

Abb. 6 Anteil ossirer Begleitverletzungen an den oberen Extremititen bei den polytraumatisierten
Patienten (n=38)

An Zusatzerkrankungen oder ungiinstigen Begleitumstinden lagen in erster Linie die generalisierte

Adipositas (16 Patienten = 14,1%) und der chronische Alkoholismus (14 Patienten = 12,3%) vor.

Bei 5 Patienten (4,4%) traten die Humerusschaftfrakturen im Rahmen maligner Erkrankungen auf.

Dabei handelte es sich in 3 Fillen um Nierenzellkarzinommetastasen, einmal um Metastase eines

Mammakarzinoms und einmal um eine Metastase bei einem Prostatakarzinom (Abb.7).

Pathologische Fraktur 5

Alkoholiker 14
Adipositas 16
Polytraumatisierte 3
unkompliziertes Monotrauma 40
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Abb. 7 Begleitverletzungen (griin) und Zusatzerkrankungen (blau) im Gesamtkollektiv der
Patienten (n=113)

3.2.14 Offenen Humerusschaftfrakturen

Offene Frakturen traten bei 7 Patienten (6,0%) auf. Davon waren 4 erst-, 2 zweit- und 1 drittgradig
offen. Die Abb. 8 zeigt die Verteilung der Schweregrade der offenen Frakturen. Die Versorgung
der Weichteilbeteiligung erfolgte im Rahmen der Primértherapie in Form der chirurgischen
Wundversorgung mit Debridement und ausgiebiger Wundspiilung. Bei der drittgradigen
Verletzung lag eine vendse Blutung aus der V. cephalica sowie eine partielle ZerreiBung des Caput
laterale des Trizepsmuskels begleitend vor. Hier konnte ein primédrer Wundverschluss nicht erzielt
werden. Es erfolgte die Wundversorgung, temporidre Weichteilabdeckung mit Syspurderm und

sekundar plastischer Wundverschluss. Zwei der erstgradig offenen Humerusschaftfrakturen wurden
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priméir mit einem UHN retrograd versorgt. Bei einer weiteren erstgradigen Fraktur wurde mit der
Wundversorgung eine primire Plattenosteosynthese durchgefiihrt. In gleicher Weise wurde bei
einer zweitgradig offenen Fraktur verfahren. Die iibrigen Frakturen wurden temporédr mit einem

Fixateur externe versorgt.

W Fixateur
M Platte
HUHN

Grad der offenen
Fraktur und die
primére I
Versorgung

0 1 2 3 4

Anzahl

Abb. 8 Inzidenz und Schweregrade der offenen Oberarmschaftfrakturen (n=7) und die primére

Versorgung

3.2.1.5 Gefillverletzungen

GefaBibeteiligungen des betroffenen Oberarmes lagen bei einer 3. gradig offenen Fraktur in Form
einer ZerreiBung, der Vena cephalica vor. Es erfolgte hier im Rahmen der Wundversorgung

operativ die GefiBligatur. Folgeschidden verblieben nicht.

3.2.1.6 Plexus-brachialis-Schidigung einschlieBlich primérer Radialisparesen

Verletzungen des Plexus brachialis waren bei 2 Patienten (1,7%) nachzuweisen. In beiden Fillen
erfolgte eine konservative Weiterbehandlung in einer neurochirurgischen Einrichtung. Zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung fand sich in einem Fall eine vollstindige Restitution. Bei dem
anderem Patienten bestand 7 Monate nach dem Unfall unvermindert eine inkomplette Plexus-
brachialis-Parese. Isolierte Verletzungen des Nervus medianus oder des Ulnaris wurden im
Patientenkollektiv nicht beobachtet.

Bei 12 Verletzten (10,4%) trat eine primdre Radialisparese auf, 3mal (2,6%) kam es zur
Ausbildung einer sekundéren Radialisparese.

Bei 10 der primédren Radialisparesen war die Fraktur im 4ten Humerussechstel lokalisiert. Jeweils
eine primdre Radialisparese fand sich bei Frakturen im 3. und 5. Humerussechstel. 11 der primiren
Radialisparesen wurden geschlossen reponiert und mit einem UHN versorgt, in einem Fall wurde
bei I-gradig offener Fraktur eine Plattenosteosynthese durchgefiihrt. Bezieht man die Héufigkeit

der Nervenldsion prozentual auf die Frakturlokalisation, so traten bei 45% der Frakturen im 4.
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Humerussechstel Radialisparesen auf. Im 3. Humerussechstel lagen bei 1,7% und im 5.
Humerussechstel bei 7,6% Lisionen des Nervus radialis vor.
Die Beziehung zwischen unfallbedingter Radialisparese und dem Frakturtyp ist in Abb. 9

ersichtlich.

H Anteil Radialisparese
E Gesamtanzahl

‘28%

‘11%

‘22%

Anzahl

A1 A2 A3 B1 B2 B3 C1 C2 C3
Frakturtyp

Abb. 9 Prozentuale Haufigkeit der primdren Radialisparese in Abhingigkeit vom Frakturtyp

Die einfachen Spiralfrakturen wiesen nur in einem Fall die Kombination mit einer Radialisldsion
auf, haufiger fand sich eine Radialisparese bei Querfrakturen, Frakturen mit Biegungskeil und den
schweren Bruchformen der Gruppe C nach der AO-Klassifikation.

In Abb. 10 ist der Verlauf der primdren Radialisparesen bis zur Nachuntersuchung dargestellt. 9
Patienten mit priméren Radialisparesen konnten nachuntersucht werden. Die restlichen 3 Patienten
hatten eine vollstindige Krankenakte einschlieBlich der ambulanten Nachbehandlung.

Von den 12 priméren Radialisparesen trat in 9 Fillen also in 75% eine spontane Restitution ein.
Einmal verblieb eine inkomplette motorische Radialisparese. Dieser Patient wurde in einem
neurochirurgischen Zentrum konservativ weiterbehandelt. Bei der Nachuntersuchung fanden sich
aufler einem Kraftverlust der vom Nervus radialis versorgten Muskulatur (Janda 3) keine weiteren
neurologischen Defizite. Bei 2 Patienten verblieb ein Sensibilitdtsverlust im Bereich des Nervus

cutaneus antebrachii posterior.

sensible Defizite pi—

motorische Defizite 1

Restitution S
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Anzahl

Abb. 10 Heilungsverhalten und verbliebene Schiden der priméren Radialisldsionen (n=12)
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3.2.1.7 Frakturtypen

Die Verteilung der Humerusschaftfrakturen nach Frakturtypen der AO-Klassifikation ist in Abb. 11
dargestellt. Im gesamten Patientenkollektiv liberwogen die einfachen Frakturtypen nach der AO-
Klassifikation. In 63 Féllen (54,7%) handelte es sich um A-Frakturen, in 29 (25,3%) um B-
Frakturen und bei 23 Patienten (20,0%) um C-Frakturen. In der Gruppe der A-Frakturen
iiberwogen die Al-Frakturen mit 52,4% (n=33), gefolgt von den A2-Frakturen (16 Patienten =
25,4%) und den A3-Frakturen (14 Patienten = 22,2%). Bei den B-Frakturen waren die B1-frakturen
(14 Patienten = 48,3%) vor den B2-Frakturen (8 Patienten = 27,6%) und den B3-Frakturen (7
Patienten = 24,1%) am haiifigsten. In der Gruppe der C-Frakturen lagen die C1- und C2-Frakturen
mit je 9 Patienten (39,1%) gleich haufig vor, Die C3-Frakturen traten bei 5 Patienten (21,8%) auf.

Anzahl

A1 A2 A3 B1 B2 B3 C1 C2 C3
Frakturtypen

Abb. 11 Verteilung der Frakturtypen nach der AO-Klassifikation

3.2.1.8 Frakturlokalisation

50,4% der Frakturen (n=58) waren im 3. Humerussechstel lokalisiert. Je 19,1% der Frakturen
(n=22) betrafen das 2. und das 4. Sechstel. 11,4% (n=13) fanden sich im 5. Sechstel. In 5 Féllen
(4,3%) lief die Fraktur in den Humeruskopf aus und zweimal (1,7%) war die Kondylenregion des
Oberarmes mit in die Fraktur einbezogen. Bei diesen Zahlen muss beriicksichtigt werden, dass nur
78 Frakturverldufe (67,8%) auf eine Region begrenzt waren, wihrend sich 32 (27,8%) tiber 2 und 5
(4,4%) liber 3 Regionen erstreckten.

3.2.2 Therapie der Humerusschaftfrakturen
Haufigstes angewandtes, definitives Therapieverfahren bezogen auf alle Patienten war die

Marknagelosteosynthese mit dem UHN in 55,6% (n=64) der Félle. Unter den operativen Verfahren

(n=94) wurde der UHN bei 68% der Patienten implantiert. Der Fixateur externe wurde insgesamt
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bei 29 Patienten (30,8%) primér zur Stabilisierung der Fraktur eingesetzt. Bei 12,7% (n=12) konnte
die Ausheilung der Fraktur mit dem Fixateur erzielt werden. Eine temporére Fixateurbehandlung
(n=17) erfolgte bei 18,1% der Verletzten im Rahmen der Primédrbehandlung polytraumatisierter
Patienten bei initial dringendem Verdacht auf ein begleitendes Thoraxtrauma. Die
Plattenosteosynthese wurde in 11,7% (n=11), die Zifko-Nagelung in 3,1% (n=3) und die Rush-Pin-
und Prevot-Nagelung in jeweils 2,1% (n=2) der Fille durchgefiihrt. Die angewandten definitiven
Therapieformen der 113 Patienten mit 115 Oberarmschaftfrakturen sind in Abb. 12 dargestellt.

64
=
©
<
<
11
3
UHN Fixateur Platte Zifko Rush pin Prevot konservativ
Abb. 12 Definitive Therapieformen der 115 Humerusschaftfrakturen
3.2.2.1 Konservative und operative Behandlung der Humerusschaftfrakturen

entsprechend den Frakturtypen

Deutlich iiberwiegt die operative Versorgung (n=94) mit 81,7% gegeniiber der konservativen

Therapie (n=21) mit 18,3%.

O konservativ
E operativ

Anzahl

A1 A2 A3 B1 B2 B3 C1 C2 C3

Frakturtyp

Abb.13 FEinteilung der Frakturen nach der AO-Klassifikation mit anteilsmaBiger Darstellung der

konservativen und operativen Therapie

Wie in Abb. 13 ersichtlich, lag ein hoher Anteil der konservativen Therapie bei Frakturen vom Typ
B1 mit einem einfachen Biegungskeil (50%), den Spiralfrakturen vom Typ Al (24,2%) sowie den
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mehrfragmentédren Bruchformen (C2-Frakturen mit 22,2% und C3-Frakturen mit 40%) vor. Bei den
ibrigen Frakturtypen iiberwog die operative Therapie signifikant.
In der folgenden Tabelle ist die jeweilig angewandte Therapiemethode bezogen auf die AO-

Klassifikation der Frakturen zu entnehmen.

Tabelle VI: Anwendungshéufigkeit der verschiedenen Therapieverfahren entsprechend der

AO-Fraktur-Klassifikation der Frakturen (absolute Zahlen/prozentual pro Frakturtyp)

Al A2 A3 B1 B2 B3 C1 C2 C3
N=33 N=16 |[N=14 N=14 |N=8 N=7 N=9 N=9 N=5
UHN (n=64) 21/63,7% | 12/75% | 12/85,8% | 6/42,9% | 5/62,5% | 3/42,8% | 3/33,3% | 1/11,1% | 1/20%
Fixateur
(definitiv n=12) | 1/3% 2/12,5% 1/7,1% | 1/12,5% | 1/14,3% | 2/22,2% | 4/44,4%
Platte (n=11) 1/6,25% | 1/7,1% 2/25% | 1/14,3% [ 2/22,2% | 2/22,2% | 2/40%
Zifko (n=3) 2/6% 1/6,25%
Prevot (n=2) 1/3% 1/11,1%
Rush-Pin (n=2) 1/14,3% | 1/11,1%
Konservativ
(n=21) 8/24,3% 1/7,1% | 7/50% 1/14,3% 2/22,2% [ 2/40%

Wie in Tabelle VI dargestellt, war das am haufigsten verwendete Implantat, der UHN. Die Al-
Frakturen wurden in 63,6% (n=21/33), die A2-Frakturen in 75% (n=12/16) und die A3-Frakturen
in 85,5% (n=12/14) mit dem UHN versorgt. Bei den B1-Frakturen wurde bezogen auf den UHN
haufiger konservativ behandelt. Bei den B3-Frakturen iiberwiegen die UHN-Anwendungen mit
42.2% (n=3/7) gegeniiber jeweils den 14,2% (n=1/7) der anderen eingesetzten Methoden (Fixateur,
Plattenosteosynthese, Rush-Pin, konservativ). Differenzierter gestaltete sich die Behandlung der C-
Frakturen. Hier wurde der UHN bei den C1-Frakturen am héufigsten mit 33,3% (n=3/9) eingesetzt.
Die C2-Frakturen wurden mit dem Fixateur externe in 44,4% (n=4/9) der Fille behandelt. Dabei
handelte es sich bei allen 4 Frakturen um polytraumatisierte Patienten, die in der Primirphase eine
schlechte Prognose hatten, so dass auf den Verfahrenswechsel verzichtet wurde. Die
Plattenosteosynthese und die konservative Therapie in jeweils 22,2% (n=2/9) und der UHN in
11,1% (n=1/9) der Fille verwendet. Bei den C3 Frakturen tiberwogen die konservative Therapie
und die Plattenosteosynthese mit jeweils 40% (n=2/5). Der UHN wurde in 20% (n=1/5) der Fille

angewandt.
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3.2.2.2 Therapie der Schaftfrakturen mit Begleitverletzungen und

Zusatzerkrankungen

Ein Uberblick iiber die angewandten Behandlungsmethoden entsprechend den unter Punkt 3.2.5

aufgefiihrten Begleitverletzungen und Zusatzerkrankungen ist in Abb. 14 dargestellt.

konservativ
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Rush-Pin
Zifko
Platte
Fixateur

UHN

Gesamtfrakturanzahl 5] 10 | 20 )

0 20 40 60 80 100 120
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‘I:lPontraumatisierte H Alkoholiker [0 pathologische Fraktur O Adipositas [0 unkompliziertes Monotrauma ‘

Abb.14 Begleitverletzungen und Zusatzerkrankungen und angewendete Verfahren zur
Behandlung der Humerusschaftfrakturen im Verhéltnis zu denen unkomplizierter

Monotraumen

Betrachtet man die Gruppe der 38 polytraumatisierten/mehrfachverletzten Patienten (33,6%) mit 40
begleitenden Humerusschaftfrakturen (2 doppelseitige Frakturen) getrennt, so wurden primér 25
Patienten (71,1%) mit 27 Frakturen temporir mit einem Fixateur externe, 9 Patienten (23,6%) mit
einem UHN und 2 Patienten (5,3%) plattenosteosynthetisch versorgt. 2 Patienten wurde initial
infolge des kritischen Allgemeinbefindens lediglich ein modifizierter Bindendesault-Verband
angelegt. Beide Patienten hatten zusitzlich ein stumpfes Abdominaltrauma mit Milzruptur und
Leberriss. Nach primérer Splenektomie und Packing des Abdomens wurden diese Patienten
zunéchst bei kritischen Kreislaufparametern auf die ITS verbracht, wo beide infolge der schweren
abdominellen Verletzungen im hdmorrhagischen Schock verstarben.

Die Definitivversorgung erfolgte nach Stabilisierung des Allgemeinzustandes der Patienten. Es
wurden 21 Frakturen nachfolgend mit dem UHN stabilisiert. Bei 6 polytraumatisierten Patienten
erfolgt die Ausbehandlung im Fixateur. Die beiden im Desaultverband anbehandelten Patienten
verstarben im Laufe des ersten Behandlungstages.

Insgesamt betrachtet wurde der UHN in der Gruppe der 38 Polytraumatisierten mit 40

Humerusschaftfrakturen in 75% der Fille angewandt. Auch in den anderen ,,Problemgruppen®, wie
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den chronisch alkoholkranken Patienten (n=14), erfolgte bei 9 Patienten (64,2%) und bei
Adipositas (n=16) in 8 Féllen (50%) am héufigsten die UHN-Anwendung. Bei den pathologischen
Frakturen (siche Abb. 13) wurde ausschlieBlich der UHN eingesetzt (100%). In der Gruppe der
konservativen behandelten Patienten wurden 57,1% unkomplizierte Monotraumen behandelt, die
restlichen Anwendungen verteilten sich auf Patienten mit Begleiterkrankungen, wie Adipositas
(n=4) und chronischen Alkoholismus (n=3) sowie 2 polytraumatisierte/mehrfachverletzte

Patienten.

3.2.2.3 Die spezielle Anwendung des UHN

Der UHN (n=64) wurde in der Gruppe der frischen Frakturen 53mal retrograd (82,8%) und in 11
Féllen antegrad (17,2%) eingesetzt. Die Indikation zur antegraden Implantation wurde bei weit
distalen bzw. nach distal auslaufenden Frakturen gestellt. In der Gruppe der Polytraumatisierten
wurde der UHN bei 2 Patienten antegrad implantiert.

Die Versorgung einer pathologischen Fraktur mit dem retrograd implantierten UHN ist in Abb. 15

dargestellt.

Abb. 15 Metastase eines Nierenzell-Karzinoms und pathologische Fraktur ohne wesentliche
Dislokation bei einer 44jdhrigen Patientin und die Behandlung mit dem retrograd

implantierten UHN

Die Versorgung einer 12A2-Fraktur nach AO-Klassifikation mit dem retrograd implantierten UHN
zeigt die Abb. 16.
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Abb.16 Unfallauthahmen eines 33jdhrigen Patienten mit einer kurzen Schrigfraktur (AO12A2) des
Humerusschaftes und die unmittelbar postoperativ angefertigten Kontrollaufnahmen bei

initialem Monotrauma

3.2.24 Die Anwendung der konservativen Therapie

Die konservative Therapie wurde bei insgesamt 21 Patienten angewandt (18,2%). Bei 12 Patienten
(57,1%) dieser Behandlungsgruppe lag ein unkompliziertes Monotrauma (n=40) vor. Damit
wurden 30% aller unkomplizierten Monotraumata konservativ behandelt (siche Abb. 12). Bezogen
auf die Begleitverletzungen und Zusatzerkrankungen wurden 4 Patienten (25%) mit Adipositas
(n=16) konservativ behandelt. An dieser Stelle sei angemerkt, das von diesen 4 Patienten in 3
Féallen eine zweimalige Nachreposition bei Manipulation am Oberarmbrace, wegen
Hautmazerationen und allergischer Reaktion auf das verwendete Material erfolgen musste. Alle der
primér mit einem softcastverstirkten Desault versorgten Patienten beklagten nach Anlage ein Eng-
und Beklemmungsgefiihl, dabei war der Verband nicht zu straff angelegt worden. Bei 3 (21,4%)
der insgesamt 14 Alkoholiker erfolgte eine konservative Behandlung.

Der konservative Behandlungsverlauf einer 12B1-Fraktur bei einem 28jdhrigen Patienten ist in
Abb. 17 dargestellt. Die Konsolidierung der Fraktur trat nach 17 Wochen ein. Der weitere Verlauf

war bei mangelnder Compliance des Patienten nicht darstellbar.
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Abb. 17 Behandlungsverlauf bei einem 28jahrigen Mann mit einer Humerusschaftfraktur

(AO12B1) und verzogert zum Abschluss gekommener Konsolidierung nach 17 Wochen.

3.2.2.5 Die spezielle Anwendung des Fixateur externe

Der Fixateur externe fand sein hauptsichliches Einsatzgebiet in der temporidren Fixation nach
initialer Reposition vor allem bei der Versorgung der Polytraumata/Mehrfachverletzten. Wie
bereits weiter oben dargestellt, wurden 25 Patienten mit 27 Frakturen initial mit einem Fixateur
versorgt. Eine definitive Behandlung im Fixateur erfolgte bei 6 Patienten (15%) im Zusammenhang
mit einem Polytrauma (n=40 Frakturen). Bei diesen Patienten war die geplante Versorgung mit
einem UHN wegen einer zwischenzeitlich fraglichen Prognose nicht zeitgerecht durchfiihrbar. Bei
3 dieser Patienten kam es im Verlauf der Behandlung zu einer Pin-Trakt-Infektion, in einem Fall
mit Bildung eines Ringsequesters, der operativ entfernt wurde. Zu diesem Zeitpunkt waren die
Frakturen bereits knochern soweit abgebunden, dass eine weitere Behandlung mit einem Brace
erfolgen konnte.

Die Fixateurbehandlung bei Humerusschaftfrakturen und Patienten mit Adipositas fiihrte in allen 4
Anwendungen (33,3%) zu einer kndchernen Konsolidierung. Bei 2 Patientinnen trat im Verlauf
eine Pin-Trakt-Infektion auf. Infolge der bereits vorliegenden kndchernen Stabilitét, reichte eine
Brace-Anlage bis zur Konsolidierung aus. Insgesamt wurde der Fixateur von den Patienten als
unkomfortabel eingeschétzt.

Die Versorgung mit einem Fixateur bei 2 Alkoholikern (16,6%) war als tempordre Mallnahme
gedacht, da ein begleitendes stumpfes Thoraxtrauma vorlag. SchlieBlich wurde die Methode gut

toleriert, so dass das Verfahren bis zur Konsolidierung angewandt wurde.
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3.2.2.6 Die Anwendung der Plattenosteosynthese

Die Plattenosteosynthese als frither auch in unserer Klinik bevorzugtes operatives Verfahren am
Oberarmschaft kam im Untersuchungszeitraum nur noch bei 11 Patienten mit einseitigen Frakturen
(9,5%) zum Einsatz (siche Tab. VII). Sie wurde durch den immer hiufiger Angewendeten UHN
immer weiter verdringt. Die Anwendungen (22,5%) beim unkomplizierten Monotrauma lagen
noch in der Ubungsphase vom UHN. Bei 2 Polytraumatisierten wurde primir eine
Plattenosteosynthese durchgefiihrt. Bei einem Patienten lag eine II-gradig offene Verletzung vor,
so dass unmittelbar bei der Wundversorgung die primére Osteosynthese erfolgte. Bei dem anderen
Patienten handelte es sich ebenfalls um eine offene Verletzung, hier ersten Grades im dorsalen
Zugangsgebiet zum Humerusschaft mit zusédtzlicher primirer Radialisparese, sodass die Revision

des Nerven durchgefiihrt und der Bruch extramedullér stabilisiert wurde.

3.2.2.7 Die Anwendung anderer Verfahren

Die Stabilisierung von Humerusschaftfrakturen bei jugendlichen Verletzen erfolgte wegen des
engen Markraumes mit Rush-Pins in zwei Fillen (1,7%). Dabei handelte es sich bei einem 15-
jéhrigen Jungen um eine C1-Fraktur die zunéchst geschlossen reponiert wurde. Nach Einbringen
der Rush-Pins konnte eine gute Retention erzielt werden. Die Versorgung einer proximalen B3-
Fraktur bei einer 16-jahrigen Patientin war schwierig, da die Pins schwierig zu platzieren waren.
Beide Frakturen heilten kndchern aus.

Die Versorgung von Frakturen mit Prevot-Ndgeln erfolgte bei zwei 16-jdhrigen weiblichen
Jugendlichen (1,7%) mit je einer Al- und C1-Verletzung. Die operative Versorgung und kndcherne
Heilung waren unproblematisch.

Die 3 Anwendungen der Zifko-Négel (2,6%) bei unkompliziertem Monotrauma (sieche Abb. 12)
kam im Zusammenhang mit Hospitationen von Gastirzten zustande. Die zwei Al- (4. Sechstel)

und eine A2-Fraktur (5. Sechstel) heilten kndchern aus.

3.2.3 Komplikationen bei der Behandlung der Humerusschaftfrakturen

In diesem Kapitel wird auf die Komplikationen der Humerusschaftfrakturen sowohl im eigenen

Krankengut als auch bei den zugewiesenen Patienten eingegangen.
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3.2.3.1 Die sekundiren Radialisparesen

Die sekundiren inkompletten Radialisparesen traten postoperativ jeweils einmal nach antegrader
UHN-Implantation, retrograder UHN-Implantation und Plattenosteosynthese auf. Im Rahmen der
Nachuntersuchung durchschnittlich 13 Monate nach dem Unfall (11,13 und 15 Monate) fand sich
bei einem Patienten ein Sensibilititsverlust im Versorgungsgebiet des Nervus cutaneus antebrachii
posterior nach Plattenosteosynthese. Die beiden anderen sekundidren Radialisldsionen waren

folgenlos ausgeheilt.

3.2.3.2 Infektionen der operativ versorgten Patienten

Frithinfektionen nach operativer Therapie traten bei insgesamt 3 retrograd implantierten
Humerusnégeln (4,6%) und 4 Fixateur externe Anwendungen (33,3%) als frithe Pin-Trakt-
Infektionen auf. Postoperative Wundinfektionen nach Plattenosteosynthese, Prevot- oder Zitko-
Nagelung und Rush-Pins traten nicht auf. Eine Spétinfektion lag nur bei einem Patienten mit
Ringsequesterbildung und nachfolgender Osteitis mit Pin-Trakt-Weichteil-Infektion bei Fixateur
externe Anwendung vor. Bei allen 5 Fixateurkomplikationen erfolgte die vorzeitige Demontage des
Fixateurs und die Anlage eines Oberarmbraces. Der Ringsequester wurde operativ entfernt. Die
Infektionen heilten folgenlos aus.

Die oberflachlichen Wundinfektionen nach Implantation eines UHN (2mal retrograd, einmal
antegrad) heilten in 2 Féllen ohne weitere operative Intervention aus. Bei einem Patienten konnte
eine Ausheilung nach chirurgischem Debridement mit Vakuumversiegelung und Sekundérnaht zur
Ausheilung gebracht werden.

Zusammenfassend sind in Abb. 18 sind die postoperativen Friih- und Spétinfektionen dargestellt.

5
_ 4
<3
L. 1
1
0
a b c
Infektionsform
Legende: a= Spéatinfektion mit Ringsequester und Pin-Trakt-Weichteil-Infektion
b= Frithinfektion mit Pin-Trakt-Weichteil-Infektion
c= Friihinfektion mit oberflichlicher Wundheilungsstérung bei Anwendung des UHN
Abb. 18 Friih- und Spétinfektionen der operativ versorgten Patienten
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3.233 Humerusschaftpseudarthrosen aus dem eigenen Patientengut

Bei den Humerusschaftfrakturen werden die des eigenen Patientengutes und die in anderen
Krankenhauseinrichtungen vorbehandelten Félle getrennt dargestellt.

Nach Therapie der 115 Humerusschaftfrakturen traten insgesamt 7 Pseudarthrosen (6%) auf. Bei
den operativ behandelten Patienten resultierten 4 Pseudarthrosen (6,25%) aus den 64 UHN-
Anwendungen. Die anderen operativen Verfahren fithrten nicht zur Pseudarthrosenbildung. Bei der

konservativen Therapie (n=21) waren 3 Pseudarthrosen (14,2%) festzustellen, siche Abb. 19.

‘I Konsolidierte Frakturen O Pseudarthrosen ‘
[4AOR
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konservative Therapie UHN

Abb. 19 Pseudarthrosenhdufigkeit bei konservativer Therapie und Marknagelosteosynthese
(absolute Zahlen)

Analysiert man bei welchen Frakturtypen Pseudarthrosen auftraten, stellen die B3-Frakturen nach
AO-Klassifikation ein therapeutisches Problem dar. Bei 3 von 7 dieser Frakturform (42,8%) kam es
zur Pseudarthrosenbildung ( siehe Tab. VII).

Tabelle VII Frakturtypen, Therapieverfahren und Pseudarthrosen

Al (n=16) | A3 (n=14) |B1 (n=17) |B3 (n=7) |C2 (n=9)
UHN 1 2 1
Konservative Therapie |1 1 1
3.2.3.3.1 Pseudarthrosen nach konservativer Primarbehandlung

Die Entstehung einer der Pseudarthrosen bei einem Alkoholiker nach konservativer Therapie einer
B3-Fraktur ist am ehesten auf die mangelnde Compliance zuriickzufiihren. In die empfohlene
operative Versorgung willigte der Patient nicht ein. Nach primérer Reposition und Ruhigstellung

auf einer Thoraxabduktionsschiene die vom Patienten abgelegt wurde, tolerierte er spiter den
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angelegten Oberarmbrace nicht und eine anderweitige konservative Behandlung verweigerte er.
Auch die Behandlung der Pseudarthrose lehnte er ab.

Bei der Behandlung einer weiteren primédr konservativ behandelten A1-Fraktur mit nachfolgender
hypertropher Pseudarthrose ist die ungeniigende initiale Reposition als Ursache fiir die
Pseudarthrosenentstehung verantwortlich zu machen. Es erfolgte dann die retrograde UHN
Implantation 7 Monate nach dem Trauma, dabei musste der anatomisch bedingte enge Markraum
aufgebohrt werden. Der Kompressionsaufsatz wurde verwendet. Die Pseudarthrose heilte
schlieBlich aus.

Bei der dritten, einer atrophen Pseudarthrose nach konservativer Therapie einer B1-Fraktur, wurde
eine Plattenosteosynthese nach Anfrischung des Pseudarthrosenspaltes durchgefiihrt. Hierbei
handelte es sich um eine 74jdhrige Patientin mit ausgeprigter Osteoporose und einem
eingeschrinkten Allgemeinzustand, bei anamnestisch bekannter coronarer Herzerkrankung. Die
anfiangliche Ruhigstellung der Patientin auf einer Thoraxabduktionsschiene, da nur in dieser
Stellung das Repositionsergebnis gut zu retinieren war, wurde von dieser Patientin dullerst schlecht
toleriert. Tempordr wurde ein Fixateur externe angelegt um eine suffiziente Ruhigstellung zu
gewihrleisten. Am 5. Tag kam es zur Auslockerung der Pins. Dabei fiel auf, dass bei der initial als
Al-Fraktur beurteilten Verletzung einen Drehkeil vorlag, so dass es sich um eine Bl-Fraktur
handelte. Der Fixateur wurde entfernt und ein Oberarmbrace 13 Tage nach dem Unfall angelegt.
Wegen rezidivierender Beschwerden der Patientin kam es zu wiederholten Korrekturen. Diese
ungeniigend konstante primire Ruhigstellung kommt als Ursache fiir die Pseudarthrose in Frage
(siche Abb. 20).

|

Abb.20 Behandlungsverlauf einer 74jdhrigen Patientin mit einer langstreckigen
Humerusschaft-Spiralfraktur (12A1), wegen mangelnder Toleranz der Thoraxabduktionsschiene

erfolgte temporér {iber 5 Tage die Anlage eines Fixateur externe und schliefSlich nach Ausbruch
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desselben eine Brace-Behandlung. Nach 6 Monaten noch keine Kallusbriickenbildung, darum

Umstieg auf eine Plattenosteosynthese, die schlieBlich zur Ausheilung fiihrte.

3.23.3.2 Pseudarthrosen nach operativer Priméirbehandlung

Bei der Behandlung der Pseudarthrosen nach initialer UHN-Anwendung wurde im ersten Fall einer
hypertrophen Pseudarthrose der primér antegrad eingebrachte, offensichtlich zu diinne UHN gegen
einen stirkeren ausgetauscht und dabei der Markraum aufgebohrt. Bei zwei der Patienten ist der
antegrad eingebrachte Nagel durch einen retrograd implantierten ersetzt worden. Zusétzlich wurde
die Pseudarthrose iiber einen dorsalen Zugang zum Oberarm angefrischt (atrophe Pseudarthrose)
und Beckenkammspongiosa angelagert. Bei dem vierten Patienten (atrophe Pseudarthrose, wie in
Abb.21 dargestellt) wurde bei liegendem retrograd implantierten Nagel 7 Monate nach
Primérversorgung die Pseudarthrose in gleicher Weise angefrischt und Spongiosa angelagert. Bei
allen vier Féllen konnte bei Reosteosynthese durch den Kompressionsaufsatz erneut Druck auf die

Fraktur/Pseudarthrose gebracht und schlieBlich die Ausheilung erzielt werden.

r

Abb.21 Verlauf bei einer 26jdhrigen Patientin mit einer Humerusschaftfraktur AO12B2 (bei
kurzem distalem Fragment) und Pseudarthrose am rechten Oberarm. Ausheilung nach

Reosteosynthese und Spongiosaplastik

3.2.34 Humerusschaftpseudarthrosen nach auswirtiger Vorbehandlung

Neben den frischen Frakturen behandelten wir 7 Pseudarthrosen nach auswértig vorbehandelten
Humerusschaftfrakturen. In drei Fillen handelte es sich um initial konservativ behandelte Patienten
mit der Ausbildung von hypertrophen Pseudarthrosen. Es wurde bei diesen Fillen die retrograde

UHN-Implantation unter axialer Kompression durchgefiihrt und die Heilung erzielt.
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Jeweils zweimal war primér die Frakturstabilisierung mit einem Russel-Taylor-Nagel bzw. Zifko-
Négeln erfolgt. In drei Fillen wurde die kndcherne Konsolidierung nach Nagelwechsel (2mal
antegrader UHN, einmal retrograder UHN) erreicht. Bei einem Patienten nach initialer
Stabilisierung mit einem Russel-Taylor-Nagel erfolgte eine retrograde UHN Implantation und
spéter zusitzlich die Anlagerung von Beckenkammspongiosa nach Ausrdumung der Pseudarthrose.

Auch in diesen 4 Fillen heilten die Pseudarthrosen aus.

3.2.3.5 Spezifische Komplikationen bei Anwendung des UHN

Die Inzidenzen von Pseudarthrosen und Wundheilungsstérungen wurden weiter oben beschrieben.
In diesem Kapitel sollen speziell den UHN betreffende intraoperative, operationstechnische

Komplikationen und spezifische postoperative Probleme dargestellt werden.

3.2.3.5.1 Intraoperative Probleme und Komplikationen

Insgesamt sahen wir 22 (34,3%) systemspezifische Probleme und Komplikationen .

In 15,6% der Fille (n=10) traten bei der Verriegelung in Freihandtechnik Probleme auf. Es
resultierten Fehlbohrungen. Das Problem solcher Fehlbohrungen lag gleichméBig verteilt {iber den
gesamten Beobachtungszeitraum vor. Dabei wurden die Implantationen des UHN von 9
verschiedenen Operateuren vorgenommen. Davon verfiigten 5 {iber die Teilgebietsanerkennung
Unfallchirurgie, 2 Operateure waren in der Weiterbildung zur Teilgebietsbezeichnung
Unfallchirurgie und 2 Kollegen befanden sich in der Weiterbildung zum Facharzt fiir Chirurgie,
hier wurde die 1 Assistenz von einem erfahrenen Unfallchirurgen geleistet.

Bei 9,3% (n=6) wurden bei der retrograden Implantation dorsale Kortikalisausbriiche an der
Insertionsstelle verursacht (siche Abb. 23). Fiinf der insgesamt 6 Kortikalisausbriiche ereigneten
sich in den ersten 18 Monaten nach Einfithrung des Nagelsystems in der Klinik (,,learning curve®).
Der intraoperative Nagelwechsel war ebenso ein echtes Problem der ,learning curve. Alle vier
Fille die folgenlos ausheilten, ereigneten sich in den ersten 14 Monaten nach Einfiihrung dieser
Methode. Fehleranalytisch musste der Nagelwechsel erfolgen, wegen Fehlbestimmungen der
Nagelstdrke (2x) und der Lange (2x).

Schaftspaltungen (3,1%, n=2x) fanden sich bei osteoporotischen Knochen jeweils einmal bei
retrograder und antegrader Implantationstechnik ohne Bezug zum Untersuchungszeitraum.

Einen Uberblick iiber Probleme und Komplikationen gibt die Abb. 22.
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Schaftspaltungeni 2
intraoperativer Nagelwechseli 4
Kortikalisausbriiche (distales Drittel) 6
Verriegelungsprobleme 10
0 2 4 6 8 10

Abb. 22 Intraoperative Probleme und Komplikationen bei der Anwendung des UHN (n=22)
Das Beispiel einer dorsalen Fragmentaussprengung nach retrograder UHN-Implantation ist in Abb.

23 illustriert.

Abb. 23 Dorsale Fragmentaussprengung nach retrograder Implantation eines UHN

3.2.3.5.2. Ektope Ossifikationen

Die Anwendung des retrograd implantierten UHN bei den 52 frischen Schaftfrakturen fiihrte in 9
Féllen (16,9%) zu ektopen Ossifikationen im Bereich des Ellenbogengelenkes. Dabei fanden sich
die Weichteilossifikationen um die Insertionsstelle des UHN (siehe Abb. 24). Funktionell kam es in
2 Fillen zu einem Streckdefizit des betroffenen Ellenbogengelenkes. Bis zum
Nachuntersuchungszeitpunkt war bei einem Patienten die operative Extirpation erfolgt. Das

bestehende Streckdefizit konnte bei diesem Patienten von 25° auf 10° reduziert werden.
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Abb. 24 Ektope Ossifikationen 9 Monate nach retrograder UHN-Implantation bei einem

zum Unfallzeitpunkt 27jahrigen polytraumatisierten Patienten

3.2.4 Methode

In der Patientenbefragung wurde gezielt nach der subjektiver Schmerzsymptomatik, der
personlichen Zufriedenheit, und der Gebrauchseinschrankung im Alltag gefragt. Es erfolgte eine
klinische Untersuchung mit detaillierter Erfassung des Bewegungsumfanges (Neutral-Null-
Methode), neurologischer Defizite, der Kraftentfaltung im Seitenvergleich und des kosmetischen
Befundes. Rontgenaufnahmen wurden im Verlauf erstellt.

Bewertet wurden die Nachuntersuchungsergebnisse nach durchschnittlich 12 Monaten (7 — 16
Monate) durch den Score nach Kwasny [49] wie in Tabelle VIII dargestellt. Insgesamt konnten 98
Patienten nachuntersucht werden.

Tabelle VIII:  Punktescore nach Kwasny et al. [49]

subjektiv:

seitengleich 0
zufrieden 1
schlecht 3
Schmerzen

Keine 0
Wetterfiihligkeit 1
Nach starker Belastung 2
Nach geringer Belastung 3
stindig 5
Kraft

seitengleich 0
bis 1/3 1
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mehr als 1/3

Beweglichkeit Schulter

frei

bis 10°

bis 20°

mehr als 20°

Beweglichkeit Ellenbogen
Extension bis 10°

Flexion bis 20°

Extension bis 20°

Flexion bis 40°

Extension mehr als 20°

Flexion mehr als 40°
Neurologie

vollstdndige Erholung
Sensibilititsstorung bei vorbestehender Lésion
Storung wie vor der Behandlung
Storung erst nach der Behandlung
Rontgen

achsengerechte Ausheilung
Fehlstellung bis 10°
Fehlstellung mehr als 10°
Kosmetik

zufrieden

kosmetisch stérende Narbe

Fehlstellung

0-2 Punkte: ,,sehr gut™
3-6 Punkte ,,gut*
7-10  Punkte ,,maBig*
<10 Punkte ,,schlecht*

W W NN w N = O

wn W = O
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4. Nachuntersuchungsergebnisse

Insgesamt wurden 98 Patienten (86,7%) nachuntersucht und die Ergebnisse nach einem Score von
Kwasny [49] ausgewertet (siche Tabelle VI).

4 Patienten waren infolge eines infausten Grundleidens in den ersten Tagen nach Behandlung
verstorben. Bei 2 initial polytraumatisierten Patienten bestand ein apalisches Syndrom. Hier
erfolgte die Primirbehandlung mit einem Fixateur externe. Infolge der nicht zu erfiillenden
Kriterien des Kwasny-Scores wurden diese Patienten nicht mit in die Auswertung einbezogen.

9 Patienten lehnten eine Nachuntersuchung ab. Der Gruppe der Patienten, welche mit einem UHN
versorgt wurden, galt besondere Aufmerksamkeit. Hier wurde im stationdren Verlauf ein gezieltes
Patientengespriach durchgefiihrt und die Nachuntersuchung angekiindigt, so dass alle Patienten in
die Nachuntersuchung einbezogen werden konnten. Bei den 98 (86,7%) nachuntersuchten
Patienten handelte es sich um 17 konservativ und 81 operativ behandelte Verunfallte. In Tabelle IX

ist die Verteilung der angewandten Behandlungsverfahren dargestellt.

Tabelle IX Verteilung der nachuntersuchten Patienten nach der primdrangewendeten Therapie
(n=98)
> UHN Fixateur | Platte Prevot Rush-Pin | Zifko

Konservativ | 17

Operativ 81 64 10 4 1 1 1

4.1. Subjektive Bewertung des Behandlungsergebnisses

Die subjektive Bewertung (Tabelle X) spiegelt die Zufriedenheit der Patienten mit dem
Behandlungsergebnis wieder. Nicht nur die Funktion im Alltag ist dabei fiir die Patienten wichtig,
sondern auch Kriterien wie Schmerzfreiheit, Kraftentfaltung, Feinmotorik und Kosmetik spielen
eine Rolle.

Insgesamt schitzten lediglich 27,5% der Patienten ein, dass keine verletzungsbedingten
Einschrankungen vorliegen wiirden (seitengleich = 27 Patienten). Betrachtet man die operativ und
konservativ behandelten Patienten getrennt, so resiimierten bei den konservativ behandelten
Patienten nur in 11,8% der Félle (N=2) eine seitengleiche Zufriedenheit, bei den operativ
versorgten waren das 30,9% der Patienten (N=25). Zufrieden mit ihrer Behandlung, d. h. mit
geringen Einschrinkungen (am héufigsten waren zeitweise vorliegende Beschwerden im
entsprechenden Arm angegeben worden) waren die konservativ (58,8%) und operativ (59,2%)

behandelten Patienten in anndhernd gleichem Anteil. Schlecht bewerteten insgesamt 13,2% der

48



Patienten ihr Behandlungsergebnis. Dabei beurteilten 29,4% der konservativ und lediglich 9,9%

der operativ behandelten Patienten ihr Behandlungsergebnis schlecht.

Tabelle X

Subjektive Bewertung des Behandlungsergebnisses in Abhéngigkeit vom

Therapieverfahren (nominal, prozentual und Punktwert nach Scoresystem)

Seitengleich = 0 Punkte

Zufrieden = 1 Punkt

Schlecht = 3 Punkte

Konservativ, n=17 2 =11,8% 10 =58,8% 5=29,4%
Operativ, n=81 25=30,9% 48 =59,2% 8=9,9%
UHN, n=64 22 =34,4% 39 =60,9% 3=47%
Fixateur, n=10 2 =20% 3 =30% 5=50%
Platte, n=4 1 =25% 3 =75%

Prevot n=1 1 =100%

Rush Pin n=1 1 =100%

Zitko-Nagel n=1 1 =100%

4.2. Subjektive Beurteilung des Schmerzverhaltens

Ein separates subjektives Kriterium fiir Patienten ist das Auftreten von Schmerzen in dem

betroffenem Extremitédtenabschnitt und den angrenzenden Gelenken. Dabei wurden den Patienten

Vorgaben mit einem entsprechenden Punktwert vorgelegt, wie das in Tabelle VI ersichtlich ist.

Vorausgesetzt wurde, dass vorher bestehende Schmerzen in den entsprechendem Arm nicht

vorlagen, was fiir alle Patienten zutraf. In Tabelle XI sind die Schmerzintensititen in Reaktion zur

Behandlungsform dargestellt.

Tabelle XI Subjektive Schmerzangabe der Behandlungsgruppen (nominal, prozentual und
Punktwert nach Scoresystem)
Keine Wetterfiihligkeit | Nach starker Nach geringer | Stidndig
=0 Punkte |=1 Punkt Belastung =2 | Belastung=3 |=5 Punkte
Punkte Punkte
Konservativ, n=17 8=47,2% 3=17,6 3=17,6% 3=17,6%
Operativ, n=81 17=21% |43=53% 14=17,3% 3=3,8% 4=49%
UHN n=64 15=23,4% |37=57,8% 9=14,0% 1=1,6% 2=32%
Fixateur n=10 4=40% 3=30% 1=10% 2=20%
Platte n=4 2=50% 1=25% 1=25%
Prevot n=1 1 =100%
Rush Pin n=1 1=100%
Zitko — Nagel n=1 =100%
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Die Einschitzung des subjektiven Schmerzverhaltens ist schwierig. Stdndigen Schmerzen wurden
Ruheschmerzen zugeordnet. Prozentual beklagten in der konservativ behandelten Gruppe (n=17)
17,6% (n=3) und in der operativ versorgten Patientengruppe (n=81) 4,9% (n=4) stindige
Schmerzen. Als geringe Belastungen wurden Arbeiten im Haushalt, wie Abwaschen, Abtrocknen,
Reinigungsarbeiten und Vergleichbares betrachtet. Konservativ behandelte Patienten beklagten hier
ebenso in 17,6% (n=3) der Fille Beschwerden. In der operativ versorgten Gruppe lagen nach
geringer Belastung bei 3,7% der Patienten (n=3) Beschwerden vor. Zu starken Belastungen wurden
Heben und Tragen von Lasten ab 10 kg, Gartenarbeit, Maler oder Maurertitigkeiten sowie
Ahnliches gezihlt. 17,6% (n=3) der konservativ behandelten und 17,3% (n=14) der operativ
versorgten Patienten beklagten solche Schmerzen. Wetterfiihligkeit lag in der konservativen
Patientengruppe bei 47,2% (n=8) und in der operativen Patientengruppe bei 53% (n=43) vor.
Vollige Schmerzfreiheit gab in der konservativ behandelten Gruppe kein Patient an. In der operativ

versorgten Patientengruppe waren 21% (n=17) der Patienten vollkommen beschwerdefrei.

4.3. Beurteilung der groben Kraftentfaltung

Die Untersuchung der groben Kraft ldsst nach Kwasny nur eine abschétzende Beurteilung zu. Als
Orientierung dient die Einteilung in Drittel vom Maximalwert im Vergleich zur Gegenseite. Bei
zwei Patienten lagen beidseitige Humerusschaftfrakturen vor, in diesen Fillen war eine mit der
gesunden Seite vergleichende Untersuchung nicht mdglich. Bekannte muskuldre oder
neurologische Erkrankungen mit Einschriankungen der groben Kraft lagen bei den Patienten vor
dem Unfall nicht vor.

In beiden Gruppen deckt sich die Kraftentfaltung anndhernd mit der subjektiven Gesamtbewertung.
So lag in der konservativ behandelten Patientengruppe eine seitengleiche Kraftentfaltung bei 2
Patienten (12%), eine Einschrankung bis zu 1/3 bei 11 Patienten (64,7%) und eine Einschrinkung
der Kraftentfaltung iiber 1/3 bei 4 Patienten (23,3%) vor.

In der operativen Gruppe konnten 29 Patienten (35,8%) seitengleich muskulédre Kraft entfalten, bis

zu 1/3 eingeschrinkt waren 42 (51,8%) und mehr als 1/3,10 (12,4%).

Tabelle XII ~ Entfaltung der groben Kraft nach Kwasny-Score (nominal, prozentual und nach

Scorewert)
Seitengleiche Kraftentfaltung | Kraftverlust bis 1/3 | Kraftverlust bis 2/3
= 0 Punkte =1 Punkt = 2 Punkte
Konservativ, n=17 2 =12% 11 =64,7% 4=23,3%
Operativ, n=81 29 =35,8% 42 =51,8% 10 =12,4%
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4.4. Funktion der angrenzenden Gelenke

Die Beweglichkeit des Schulter - und Ellbogengelenkes wurde nach der Neutral-Null-Methode
bestimmt. Festgelegt wurde, dass Patienten ausgeschlossen werden mussten, wenn
Einschrankungen der Beweglichkeit im Seitenvergleich unter Beriicksichtigung von
funktionsbeeintrachtigenden Vorerkrankungen anamnestisch angegeben wurden. Es wurde von den
untersuchten Patienten in keinem Fall eine relevante Vorerkrankung in diesem Sinne angegeben.
Entsprechend den Bewegungseinschrinkungen wurden die Punktewerte nach Kwasny [49]
vergeben. In die Gesamtbewertung ging der jeweils hochste Punktwert ein.

Tabelle XIII ~ Funktionelle Nachuntersuchungsergebnisse nach der Neutral-Null-Methode

Konservativ | Operativ | UHN UHN Platte | Fixateur | Prevot |Rush | Zifko
antegrad | retrograd Pin
N=17 N=81 N=11 N=53 N=4 |N=10 =1 N=1 =1
Schultergelenk
Abduktion/Adduktion
Ohne Defizit - 0 Pkte. 46 41 2 1 1 1
Defizit bis 10° - 1 Pkt. |1 9 1 6 2
Defizit bis 20° - 2 Pkte |8 17 6 6 2 3
Defizit >20° - 3 Pkte |8 9 4 5
Schultergelenk
Ante-/Retroversion
Ohne Defizit — 0 Pkte. 53 45 2 3 1 1 1
Defizit bis 10° - 1 Pkt. |6 12 3 4 2 3
Defizit bis 20° - 2 Pkte. |7 14 7 4 3
Defizit > 20° - 3Pkte. |4 2 1 1
Schultergelenk
Auf3en-/Innenrotation
Ohne Defizit — 0 Pkte. 59 2 49 3 2 1 1 1
Defizit bis 10° - 1 Pkt. |8 18 7 4 1 6
Defizit bis 20° - 2 Pkte. | 9 3 1 2
Defizit > 20° - 3 Pkte. 1 1
Ellenbogengelenk
Extension
Defizit < 10° - 1 Pkt. 16 75 11 50 3 8 1 1 1
Defizit <20° - 2 Pkte. |1 4 1 1 2
Defizit >20° - 3 Pkte. |0 2 2
Ellenbogengelenk
Flexion
Defizit <20° - 0 Pkte. 17 80 11 53 4 9 1 1 1
Defizit <40° - 1 Pkt. 0 1 1
Defizit >40° - 2 Pkte 0
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Bei Betrachtung der funktionellen Ergebnisse zeigt sich in der Gruppe der konservativ versorgten

Patienten, dass die Einschrankungen der Schulterbeweglichkeit im Vordergrund stehen.

Tabelle XIV ~ Funktionelle Nachuntersuchungsergebnisse - Nach Gebrauchsfahigkeit (Nacken-

und Schiirzengriff) numerisch und prozentual

Konser- Operativ | UHN UHN Platte | Fixa- |Prevot [ Rush | Zifko
vativ antegrad | retrograd teur Pin
N=17 N=81 N=11 N=53 N= N=10 =1 =1 =1
Nackengriff moglich 11/ 71/ 7/ 52/ 3/ 6/ 1/ 1/ 1/
64,7% 87,6% 63,6% 98,1% 75% 60% 100% | 100% | 100%
Nackengriff 6/ 10/ 4/ 1/ 1/ 4/
unmoglich 35,3% 12,4% 36,4% 1,9% 25% 40%
Schiirzengriff méglich | 10/ 76/ 9/ 53/ 4/ 7/ 1/ 1/ 1/
58,8% 93,8% 81,8% 100% 100% | 70% 100% | 100% | 100%
Schiirzengriff 7/ 5/ 2/ 3/
unmaoglich 41,2% 6,2% 8.,2% 30%

Im Vergleich der Tabellen X und XIII und XIV zeigt sich, dass der Funktionsverlust nach
konservativer Therapie im entsprechenden Schultergelenk nicht den entscheidenden Einfluss auf
die subjektive Behandlungszufriedenheit hat. Nur 29,4% (n=5) &ufBlerten eine eingeschrinkte
subjektive Zufriedenheit (siche Tabelle X) gegeniiber 47% (n=8) die eine Einschrinkung der
Beweglichkeit {iber 20° und 35,3% (n=6) der Patienten bei denen der Nackengriff und 41,2% (n=7)
der Schiirzengriff nicht moglich war.

Die Ellenbogengelenkfunktion war in der konservativ behandelten Patientengruppe weitgehend
unbeeintrachtigt, geringfiigige und keine Einschrinkungen lagen bei der Extension bei 5,9% und
bei der Flexion in keinem Fall vor.

In der operativen Gruppe (n=81) iiberwogen die Patienten ohne und mit geringfiigigen
funktionellen Einschrdnkungen des Schultergelenkes (n=55 entspricht 68%). Mittelstarke
Einschrankungen lagen bei 21% (n=17) und starke bei 11% (n=9) der Patienten vor. Das entspricht
den 9,9% der Patienten mit subjektiver Unzufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis (Tabelle X).
Ein deutlicher Unterschied, zum Nachteil der antegraden Implantationstechnik, beziiglich der
funktionellen Nachuntersuchungsergebnisse fand sich im Vergleich der retrograd und antegrad mit
einem UHN versorgten Patienten. Bei den 11 antegrad mit dem UHN versorgten Verletzten
resultierten bei der Schulterfunktion eine Einschrinkung bis 10° bei einem Patienten (9,1%), bis
20° bei 6 (54,5%) und tiber 20° bei 4 Patienten (36,4%). Hier fand sich auch eine entsprechende
Einschrankung in der Alltagsgebrauchsfihigkeit, 36,4% (n=4) der Patienten war ein Nackengriff

nicht mdglich, hingegen war der Schiirzengriff nur bei 8,2% (n=2) der Patienten unmoglich.
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Bei den retrograd implantierten Humerusnégeln fand sich eine Verteilung von 88,6% (n=47) ohne
bzw. mit geringfiigigen funktionellen FEinbusen und 11,4% (n=6) der Patienten mit
Einschrankungen bis 20°. Dariiber hinaus lagen keine funktionellen Einschrénkungen vor. Hier
konnte nur ein Patienten keinen Schiirzengriff ausfiihren (1,9%).

Die Ellenbogengelenk-Funktion war bei den antegrad versorgten Patienten nicht eingeschrinkt,
wiahrend bei den retrograd versorgten Patienten (n=53) die Streckfunktion weniger als 10° bei

94,3% (n=50), bis 20° bei 1,9% (n=1) und tiber 20° bei 3,8% (n=2) der Fille reduziert war.

4.5. Beurteilung der Neurologie

Bei 12 Verletzten (10,4%) trat eine primdre Radialisparese auf, 3mal (2,6%) kam es zur
Ausbildung einer sekundiren Radialisparese. In Abb. 25 ist der klinische Verlauf der Patienten mit
primérer Radialisparese bis zur Nachuntersuchung, die bei diesen Patienten zwischen 12 und 14
Monaten nach dem Unfall erfolgte, dargestellt. 9 Patienten mit primédren Radialisparesen konnten
nachuntersucht werden. Die restlichen 3 Patienten hatten eine vollstindige Krankenakte
einschlieBlich der ambulanten Nachbehandlung.

Bei den 12 primédren Radialisparesen war in 75% (n=9) eine spontane Restitution eingetreten.
Einmal bestand eine inkomplette motorische Radialisparese fort. Dieser Patient wurde in einem
neurochirurgischen Zentrum konservativ weiterbehandelt. Bei der Nachuntersuchung fanden sich
auBer einem Kraftverlust der vom Nervus radialis versorgten Muskulatur (Janda 3) keine weiteren
neurologischen Defizite. Bei 2 Patienten verblieb ein Sensibilitdtsverlust im Bereich des Nervus

cutaneus antebrachii posterior.

sensible Defizite |20 ]
motorische Defizite ﬁ
vollstéindige Restitution ¢

Anzahl

Abb. 25 Spontane Ausheilungsergebnisse und Spéatschiden nach primiren Radialisldsionen (n=12)
Die sekundéren, inkompletten Radialisparesen traten postoperativ jeweils einmal nach antegrader

UHN-Implantation, retrograder UHN-Implantation und Plattenosteosynthese auf. Im Rahmen der

Nachuntersuchung fand sich bei einem Patienten ein partieller Sensibilititsverlust im
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Versorgungsgebiet des Nervus cutaneus antebrachii posterior nach Plattenosteosynthese. Die

beiden anderen Radialisldsionen waren spontan folgenlos ausgeheilt.

4.6. Rontgenergebnisse

Unter Einbeziehung aller konservativ (n=17) und operativ (n=81) behandelter Patienten kam es bei

der Nachuntersuchung in 63,2% (n=62) =zu einer achsengerechten Ausheilung der
Humerusschaftfraktur.

Betrachtet man die operativ behandelten Patienten isoliert, so fanden sich bei 71,6% der Patienten
korrekte Achsenverhiltnisse. Bei der konservativen Therapie konsolidierten hingegen nur 23,5%
der Frakturen in korrekter Stellung. Dabei wurde die Messung des valgischen oder varischen
Achsfehlers rein am Rontgenbild vorgenommen, wihrend bei radiologischem Verdacht auf eine
Rotationsfehlstellung auch klinisch nach versteckten Rotationsfehlern gesucht wurde. Die
Bewertung erfolgte nach den Kriterien der Einteilung nach Kwasny [49]. Dabei erhielten alle
Frakturen mit einer Fehlstellung bis 10°, gleich welcher Qualitét 1 Punkt, solche mit mehr als 10° 2

Punkte und resultierende Pseudarthrosen (sieche Kapitel 3.2.18.3) 5 Punkte.

Tabelle XV Rontgenergebnisse numerisch, prozentual bei Zustand nach Humerusschaftfraktur
Gesamt- | achsengerechte | Varisch/ Varisch/ Rotations- Rotations-
zahl Ausheilung valgisch valgisch fehlstellung | fehlstellung

Fehlstellung | Fehlstellung | <10° >10°
bis 10° mehr als 10°
UHN 64 52 (81,2%) 9 (14,1%) - 3 (4,7%)
Plattenosteo- | 4 3 1
synthese
Fixateur 10 2 (20%) 3 (30%) 2 (20%) 2 (20%) 1 (10%)
Zifko 1 1 (100%)
Rush Pin 1 1 (100%)
Prevot 1 1 (100%)
Konservativ |17 4 (23,5%) 5(29,4%) 4 (23,5%) 3 (17,7%) 1 (5,9%)

Bezogen auf die einzelnen operativen Behandlungsverfahren heilten nach UHN-Anwendung
81,25% der Frakturen in anatomischer Stellung aus. Bei 14,1% (n=9) der Frakturen verblieb eine
varisch/valgische Fehlstellung von maximal 10°. In dieser Gruppen traten auch die Pseudarthrosen,
bei 6,25% (n=4) der mit einem UHN versorgten Frakturen auf. Nach Behandlung der
Pseudarthrosen (siche Kapitel 3.5.3.) konnte zum Ende des Nachuntersuchungszeitraums die

Ausheilung festgestellt werden, dabei verblieb die bis zu 10°ige Fehlstellung bei allen 4 Patienten.
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Rotationsfehlstellungen wurden bei 3 (4,7%) Patienten festgestellt. Konsequenzen ergaben sich
hieraus nicht. An Frakturtypen fanden sich bei diesen Fehlstellungen 2 A3-, 1 Bl-, 2 B2-, 3 B3-
und 1 C2-Frakture. Eine Neigung zur Fehlstellung scheint also bei den Keilfrakturen gegeben zu

sein (siche Abb. 26).

C1
B3
B2
B1

A3 2

Abb. 26 Verteilung der Frakturtypen nach der AO bei den verbliebenen Achsfehlstellungen
nach UHN-Implantation

Bei den angewandten Plattenosteosynthesen resultierte eine bis zu 10gradige Fehlstellung bei der
Versorgung einer C1-Fraktur.

Die Fixateurbehandlung fiithrte nur bei 20% (n=2) zu einer anatomiegerechten Konsolidierung. Bei
30% (n=3) kam es zu einer 10gradigen und bei 20% (n=2) der Patienten zu einer hdhergradigen
varischen/valgischen Fehlstellung. Dabei lie sich selbst bei den Fehlstellung iiber 10° mit
maximal 18° keine relevante kosmetische oder funktionelle Beeintrachtigung ausmachen. Auch die
verbliebenen Rotationsfehlstellungen 20% (n=2) bis 10° und 10% (n=1) bis 20% hinterlieBen keine
kosmetischen oder funktionellen Nachteile. Dabei fanden sich die Fehlstellungen vor allem auf die
B (n=2 B2-Frakturen) und C-Frakturen (n=2 C1, n=2 C2 und n=1 C3-Fraktur) verteilt. Zusatzlich
trat bei einer A2-Fraktur eine Fehlstellung auf. Es ist jedoch anzumerken, dass der Fixateur
ohnehin vor allem bei den B- und C-Frakturen zur Anwendung kam (siche Tab.VII).

Bei den konservativ behandelten Patienten entstanden varische/valgischen Fehlstellungen und die
Rotationsfehlstellungen bei 5 Al-Frakturen, 4 B1-Frakturen, 1 B3-Fraktur, 2 C2-Frakturen und 1
C3-Fraktur.

4.7. Gesamtbeurteilung der Nachuntersuchungsergebnisse
Entsprechend den Bewertungskriterien nach Kwasny [83], die in Tabelle IV dargestellt sind,
fanden sich bei Betrachtung der nachuntersuchten 98 Patienten 74,4% (n=73) gute und sehr gute

Ergebnisse.
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In der Gruppe, der mit einem UHN versorgten Patienten (n=64) waren 78,1% (n=50) gute und sehr
gute Ergebnisse, 17,1% (n=11) miBige und 4,8% (n=3) schlechte Behandlungsergebnisse
festzustellen. Dabei fiel auf, dass die antegrad versorgten Patienten deutlich schlechtere Ergebnisse
aufwiesen. Es lagen nur 18,2% gute und sehr gute Ergebnisse, 54,6% méaBige und 27,2% schlechte
Ergebnisse vor.

In der Gruppe der konservativ behandelten Patienten lagen 58,8% (n=10) gute und sehr gute,
11,7% (n=2) méaBige und 29,4% (n=5) schlechte Resultate vor. Vor allem die Patienten im
Rentenalter verursachten das beschriebene Ergebnis. Bei diesen 8 Verletzten resultierten 2 gute, 2
méBige und 4 schlechte Ergebnisse.

Die im Fixateur ausbehandelten Verunfallten zeigten 60% (n=6) gute und sehr gute und 40% (n=4)
schlechte Behandlungsergebnisse.

Bei der Plattenosteosynthese lagen 57,2% (n=4) gute und sehr gute sowie 42,8% (n=3) maiBige
Behandlungsfolgen vor. Die restlichen Behandlungsmethoden fiihrten in den beschriebenen

Einzelfillen zu guten Ergebnissen.
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5. Diskussion

In einer retrospektiven Studie wurde die Versorgung von 115 Humerusschaftfrakturen anhand
eines Kollektivs von 113 aufeinanderfolgenden, unselektierten Patienten und die Behandlung von 7
extern zugewiesenen Humerusschaftpseudarthrosen analysiert.

Die Auswahl der Behandlungsmethode fiir den jeweiligen Patienten richtete sich nach
frakturspezifischen und operationstechnischen Gesichtspunkten sowie nach individuellen
Aspekten.

Die  urspriingliche Intention, Behandlungsergebnisse konservativer —und  operativer
Behandlungsverfahren statistisch fundiert zu vergleichen, lieB sich nicht realisieren, da die Zahl der
Einzelkriterien zu gro3 war und die unterschiedlichen Fallzahlen einen statistisch eindeutigen
Vergleich nicht zulassen. Daher sind Einschrankungen beziiglich der Auswertung und

Interpretation der Ergebnisse nicht auszuschliefen.

Die Diskussion um die optimale Therapie der Humerusschaftfraktur ist nicht beendet. Ob
konservativ oder operativ behandelt werden sollte, hangt nicht allein von der Frakturlokalisation,
den Weichteilverhéltnissen oder vom Frakturtyp ab, es wird der Therapieplan auch von den
begleitenden individuellen Begleiterkrankungen und den zusétzlichen Verletzungen mitbestimmt.
Der Humerus ist der R6hrenknochen mit den haufigsten Nervenbegleitverletzungen [93]. Stellt sich
bei den proximalen Plexusldsionen vor allem die Frage der spiteren Revision, sind die Meinungen
bei der Behandlung der priméren Radialisparese uneinheitlich.

Zunehmend flieBen in die Entscheidungsfindung neben rein medizinischen Sachverhalten auch
soziale, berufliche und personliche Umstidnde des Patienten mit ein. So zeigte sich in zunehmenden
Malle, dass die Patienten, denen auch die konservative Therapie vorgeschlagen wurde, sich fiir die
operative Behandlung entschieden. Vor allem die jiingeren Patienten und Verletzte nach
Arbeitsunfillen legten Wert auf eine rasch wiedererlangte Gebrauchsfiahigkeit unmittelbar nach
dem Unfall. Diese ist bei optimaler Versorgung noch am Unfalltag mit dem UHN schon 3 Tage
postoperativ unter Ausschluss der passiven Rotation moglich. Der hohere Patientenkomfort einer
osteosynthetisch ~ versorgten = Humerusschaftfraktur  resultiert vor allem aus der
immobilisationsfreien Nachbehandlung.

Die Vorziige der nicht operativen Therapie sind die relativ zuverldssige Heilung, die niedrige
Komplikationsrate und die geringen Behandlungskosten [43]. Es kann jedoch nicht auBer Acht
gelassen werden, dass jede konservative Behandlung zunéchst mit einer mindestens 8-21 tégigen,
Immobilisierung (softcastverstirkter Desaultverband) des betroffenen Armes einschlieBSlich der

angrenzenden Gelenke begonnen wird [9]. Diese primire Ruhigstellung widerspricht der heute
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mehrheitlich favorisierten Auffassung, moglichst frithzeitig die Funktion der verletzten Extremitét
wieder freigeben zu wollen.

Nach den Erfahrungen mit unseren Patienten (siche Kap. 3.4.4.) begleiten die konservative
Therapie hiufig schwer zu tolerierende Probleme, wie zum Beispiel Beklemmungsgefiihl nach
Anlage des verstirkten Desault'schen Verbandes, ldstigen Hautreaktionen, auftretende
Redislokationen und erforderliche Verbandskorrekturen, Funktionseinschrinkungen der
angrenzenden Gelenke und schlielich auch die Gefahr verzdgerter Knochenheilungsprozesse mit
der Folge einer notwendigen operativen Revision. Die Pseudarthrosenhiufigkeit bei der
konservativ-frithfunktionellen Behandlung wird in der Literatur mit 1-11% angegeben [41,86]. In
unserem Patientengut lag die Pseudarthrosenhaufigkeit mit 14,2% dariiber, was am ehesten auf die
vergleichsweise geringen Patientenzahlen zuriickzufiihren ist.

Die konservative Standardtherapie der Humerusschaftfraktur wurde durch L. Bohler begriindet. Er
pragte den bis in die heutige Zeit zum Teil noch zitierten Leitspruch ,,Am Humerusschaft darf nicht
operiert werden...“[5]. Ganz im Widerspruch dazu stellen sich in der aktuellen Literatur die
Patientenzahlen bezogen auf die Therapieform dar. Eine Analyse der Therapieverfahren in der
modernen Literatur zeigte, dass in jlingster Zeit kaum noch Studien zu finden sind, die
ausschlieBlich tiber die Ergebnisse konservativer Behandlungsabldufe berichten. So wurden von
Fasol (1983) et al. [24] 286 behandelte Oberarmschaftfrakturen noch zu 97,2% konservativ
versorgt. Sarmiento [86] beschreibt in seinem Standardwerk aus dem Jahre 1984 ausschlieBlich 85
Brace-Behandlungen. In der aktuellen Literatur stehen die operativ  versorgten
Oberarmschaftfrakturen deutlich im Vordergrund, dabei ist die Wahl des geeigneten
Osteosyntheseverfahrens nach wie vor Gegenstand kontroverser Diskussionen [17]. Nast-Kolb
berichtet tiber 56% [66], Kwasny et al. [49] liber 71%, Winker et al. [110] tiber 78% und Heim et
al. iiber 100% [32] operative versorgte Humerusschaftfrakturen im jeweiligen Patientengut.

In der eigenen Studie wurden 81,7% der Verunfallten operativ versorgt. Noch bis Anfang der
90iger Jahre stand der konservativen Therapie ausschlieBlich die Plattenosteosynthese nach den
Richtlinien der AO als operatives Verfahren gegeniiber. Als intramedullares Operationsverfahren
wurde bis dahin die Biindelnagelung nach Hackethal hiufig angewendet. Mit Einfilhrung des
Seidelnagels, der dem Problem der Rotationsstabilitidt im Vergleich zu den anderen intramedulldren
Systemen mehr Rechnung tragt, kam es zunehmend zur Verwendung dieses Nagelsystems. Jedoch
fand auch dieser Nagel Kritiker und keine allgemeine Verbreitung. Die erforderliche
Schaftaufbohrung widerspricht der Forderung, die Knochenbruchheilung mdéglichst wenig durch
Traumatisierung der Knochendurchblutung zu stéren.

Durch die Entwicklung neuer intramedullirer Krafttriger, wie z.B. den unaufgebohrten,

rotationsstabilen =~ Humerusnagel (UHN), ist der Plattenosteosynthese als operatives
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Standardverfahren in der Behandlung von Humerusschaftfrakturen eine ernste und sehr
erfolgreiche Konkurrenz entstanden [8].

Nach Einfiihrung des UHN Anfang 1996 in der Klinik fiir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie
der Martin-Luther-Universitidt Halle/Saale setzte sich die intramedulldre Stabilisierung gegeniiber
der Plattenosteosynthese und der konservativ-funktionellen Therapie systematisch durch. Die
funktionelle Nachbehandlung ist fiir den Patienten in der Regel komfortabel und von duBerlicher
Ruhigstellung frei. Im Rahmen dieser Studie wurden 55,6% der Patienten mit einem UHN versorgt.
Dabei ist festzuhalten, dass zundchst der UHN nur zdgerlich eingesetzt wurde. Gerade in der Phase
der ,learning curve® hielt man sich streng an die weiter oben dargestellten absoluten
Operationsindikationen. Erst als die Probleme der Implantationstechnik erkannt, kritisch bewertet
und schrittweise geldst wurden, entwickelte sich der UHN allméhlich zur Behandlungsmethode der
Wahl. Immer héaufiger wurden jetzt die UHN-Anwendungen auf die relativen
Operationsindikationen ausgedehnt.

Vor allem wegen des besonderen Patientengutes eines Krankenhauses der Maximalversorgung mit
dem hohen Anteil an Begleitverletzungen und Zusatzerkrankungen entspricht der UHN den
Anforderungen der modernen Unfallchirurgie, (siche dazu Abb. 7). Bei der Versorgung
polytraumatisierter Patienten kann zunéchst iiber eine moglichst frithe, quasi definitive Reposition
der Fraktur und anschlieBende Fixateur-externe-Retention kostbare Zeit in der Primérversorgung
gewonnen und Stabilitét hergestellt werden. Sekundér ist die Marknagelosteosynthese dann in das
Behandlungskonzept eingebunden.

Fiir adipdse Patienten stellt die Marknagelosteosynthese eine eindeutige Verbesserung dar. Nicht
nur im eigenen Patientengut fanden sich bei den im Brace behandelten Patienten Hautmazerationen
und daraus folgende Korrekturen am Brace mit resultierender Dislokation der Frakturen in 75% der
Bracebehandlungen bei Adipositas. In der Literatur werden Druckstellen und Hautmazerationen
mit mehrfachen Anderungen am Brace bis zu 19,4% beschrieben [29,56]. Nicht auBer Acht
gelassen werden sollte, das die funktionelle Therapie nach Sarmiento im Oberarmbrace im
Vergleich zur operativen Therapie in der Anfangsphase fiir den Patienten sehr schmerzhaft ist und
bei Adipositas, mangelnder Compliance sowie komplizierten sehr kopfnahen Frakturen ihre
Grenzen erreicht [56].

Gute Erfahrungen konnten im eigenen Patientengut bei der operativen Versorgung in der Gruppe
der chronisch Alkoholkranken, die in 64,2% der Félle mit einem UHN versorgt wurden, gemacht
werden. Entgegen den Erkenntnissen anderer Autoren [70], die Materialbriiche beobachteten,
konnten diese Patienten nach kurzer Hospitalisationsphase in die ambulante Weiterbehandlung
entlassen werden. Bei allen Patienten kam es zur Ausheilung der Fraktur. Komplikationen waren

im Verlauf nicht zu beobachten.
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Im Laufe der zunehmenden Anwendungen des UHN lagen bereits nach relativ kurzer
Anwendungsdauer die  Vorteile der Marknagelosteosynthese im  Vergleich  zur
Plattenosteosynthese, wie kleinerer Operationszugang mit Reduktion des Weichteiltraumas,
biologische Frakturversorgung und seltene sekundire Radialisparesen, auf der Hand. Die
hauptséchliche Intention, die Plattenosteosynthese nur noch ganz gezielt einzusetzen, liegt in der
Reduktion der operativen Radialisldsionen begriindet. In der Literatur schwanken die Angaben liber
sekundédre Radialisparesen bei der Plattenosteosynthese am Humerusschaft zwischen 0 - 29%
[32,68,91]. Im eigenen Patientengut traten sekundédre inkomplette Radialisparesen im
Zusammenhang mit 3 (3,1%) operativen Frakturversorgungen auf. Einmal nach
Plattenosteosynthese (n=11) und zweimal nach UHN-Implantation (n=64). Bezogen auf die
jeweilige Behandlungsform traten sekundire Radialisldsionen in 9% der plattenosteosynthetisch
versorgten Patienten auf, was im unteren Bereich der Literaturangaben liegt. Die Rate von 3,1%
sekundérer Radialisldsionen, der mit einem UHN versorgten Patienten, liegt im Bereich, der in der
Literatur angegebenen 0 - 6,3% [35,59,81,107,114], ursdchlich kommen hier Traktionsschidden
beim Umlagern und Distraktionen durch den Einschlagvorgang in Betracht. Ein verbleibendes
neurologisches Defizit nach den UHN-Anwendungen war nicht nachweisbar. Es wird gegenwiértig
iiber den Einsatz der intraoperativen Endoskopie bei der Nagelung nachgedacht, um die Rate der
iatrogenen Schidigung zu senken [114].

Dass die Humerusschaftfraktur eine eher seltene Fraktur der langen Rohrenknochen in den
westlichen Industriestaaten darstellt, belegen die 1%, die in der Literatur beziiglich der Inzidenz
angegeben werden [30,43,89]. Auch die Zusammensetzung dieses Patientengutes wie z.B. ein mit
78,8% hoher Anteil an Verunfallten im arbeitsfdhigen Alter, insgesamt 39 Frakturen die im
Rahmen eines Arbeits- Wegeunfalles auftraten, sowie der hohe Anteil an Begleitverletzungen und
Zusatzerkrankungen (64,7%) zeigen, dass Humerusschaftfrakturen héufig nicht infolge von
Gelegenheitsunfillen auftreten.

Um zu beurteilen, fiir welche Frakturtypen nach AO-Klassifikation die Marknagelosteosynthese
besonders geeignet ist, kann nur eine prospektiv angelegte Studie eindeutige Aussagen ergeben. In
unserer Studie erfolgte der Einsatz des UHN nach individueller Indikationsstellung und nach dem
zunehmenden Erfahrungsschatz von insgesamt 12 verschiedenen Operateuren. Anhand der 64
versorgten Patienten ldsst sich jedoch ein Trend ablesen. Wie von L. Bohler [5,7] bereits
beschrieben, iiberwiegen die einfachen Frakturformen nach der AO-Klassifikation Typ A und Typ
B, die im eigenen Patientengut 80% ausmachen. In Abb. 11 ist die Verteilung der angewandten
Therapie entsprechend den Frakturtypen dargestellt. Bei Betrachtung der 64 mit einem UHN
versorgten Patienten zeigt sich bei den 53 retrograd implantierten Marknégeln 48 (90,5%) gute und
sehr gute und 5 méBige (9,5%) Nachuntersuchungsergebnisse nach den Bewertungskriterien von

Kwasny [49], die nicht nur die Funktion sondern auch Rontgenbefund, Schmerzintensitit und
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neurologische Defizite unter anderem mit beriicksichtigen (Tab. VI). Die 11 antegrad versorgten
Patienten zeigten vor allem deutlich schlechtere funktionelle Ergebnisse (Tab XII). Hier
resultierten in der Gesamtbetrachtung nur 18,2% gute und sehr gute Ergebnisse, 54,6% méaBige und
27,2% schlechte Ergebnisse. Die Indikation zur antegraden Implantationstechnik wurde bei
Frakturen gestellt, die weit distal im Humerusschaft lokalisiert sind bzw. weit nach distal auslaufen.
Die Intention bei diesen Frakturen, die retrograde Nagelosteosynthese nur eingeschriankt
anzuwenden, geht auf die intraoperativen Komplikationen bei der Implantation zuriick. Die eigenen
Ergebnisse zeigen bei 9,3% (n=6) der Patienten dorsale Fragmentausbriiche an der
Nagelinsertionsstelle. Zu deren Vermeidung kommen hier zwei Aspekte in Betracht. Einerseits
sollte eine ausreichende Knochenbriicke zwischen Nagelinsertionsstelle und der Fraktur bestehen.
Weiterhin muss beim Aufbohren der Nagelinsertionsstelle und der sich anschliefenden Formung
des nach kranial ansteigenden Insertionskanals auf einen geniigend flachen Winkel geachtet
werden. Der UHN muss ohne Aufwendung von Hebelkréften und grobe Kraft einzubringen sein.

In Arbeiten {iiber die Anwendung des Seidelnagels fand sich reslimierend keine
Funktionsbeeintrachtigung [107] bei gleichem antegraden Operationszugang. Die Autoren weisen
aber auf exakte Implantation hin, denn schon ein ungeniigendes Einbringen des Nagels verursacht ,
wie auch bei unkorrekter Anwendung des UHN, eine Impingementsymptomatik. Prinzipiell soll ein
antegrad eingebrachter Nagel nicht zu weit medial oder lateral des Tuberculum majus
eingeschlagen und tief genug versenkt werden [107]. Kiinftig sollte eine prioperativ
sonographische Darstellung der Rotatorenmanschette im Gesamtkonzept der Diagnostik mit
iiberdacht werden. Es konnte in einer Arbeit von Heinsen gezeigt werden, dass 10 von 36 Patienten
bereits eine Rotatorenmanschettenruptur aufwiesen [34].

Bei der Gesamtbetrachtung der in dieser Studie analysierten antegraden und retrograden
Implantation sind 78,1% gute und sehr gute, 17,1% méaBige und 4,6% schlechte Ergebnisse
festzuhalten. Ein Literaturvergleich war beziiglich der Nachuntersuchungsergebnisse nur erschwert
moglich, da die Vielzahl der Ver6ffentlichungen nur die funktionellen Ergebnisse wiedergeben und
diese hdufig auf die Angaben der guten und sehr guten Ergebnisse beschrinkt sind. In dhnlich
angelegten Arbeiten unter Verwendung von Biindelndgeln zeigten sich 80% gute und sehr gute
Ergebnisse bis zu 9% maBige und 11% schlechte Ergebnisse [81,91]. Ergebnisse mit dem retrograd
implantierten Russel-Taylor-Nagel [3,34] erbrachten im Durchschnitt 88% gute und sehr gute 7%
mifBige und 3% schlechte Ergebnisse. Studien konservativer Behandlungsverfahren zeigten gute
und sehr gute Ergebnisse bis 96% [67]. In anderen Studie wurden 78,3% gute und sehr gute, 18,3%
méfBige und 3,4% schlechte Ergebnisse beschrieben [29]. Die Ergebnisse der eigenen Patienten
zeigten nach Auswertung 58,8% (n=10) gute und sehr gute, 11,7% (n=2) miBige und 29,4% (n=5)
schlechte Resultate.
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Die Gesamtergebnisse der eigenen mit einem UHN stabilisierten Frakturen entsprechen denen
anderer Verfahren, betrachtet man jedoch ausschlieBlich die retrograd implantierten Marknégel ist
ein deutlicher Qualititssprung zu verzeichnen.

In der prospektiven Sammelstudie der deutschen Sektion der AO-International von 1994 wurden
302 Oberarmschaftfrakturen erfasst. Dabei wurden fiir vergleichbare Frakturtypen die Ergebnisse
nach operativer und konservativer Behandlung einander gegeniibergestellt. Beide Verfahren
zeigten gute funktionelle Ergebnisse, wobei das etwas schlechtere Abschneiden der operativen
Verfahren auf den hoheren Anteil lokaler und allgemeiner Zusatzverletzungen zuriickgefiihrt
werden konnte [66]. Anhand der radiologischen Kontrollergebnisse fanden sich bei stabiler
Frakturdurchbauung sowohl bei den konservativ und den operativ behandelten Patienten noch
erkennbare Frakturspalten [66]. Diese AO-Sammelstudie sollte nach Einfilhrung und etwa
Sjéhriger Arbeit mit einem neuen Implantat, wie der UHN eines ist, wiederholt werden. Da nur
iiber eine prospektive Studie die jahrzehntelange Diskussion zu kliren ist, welche Methode bei der
Behandlung von Humerusschaftfrakturen fiir den Verletzten den besten Benefit bringt.

Im folgenden soll auf die im Ergebnissteil bereits dargestellten Komplikationen bei der Behandlung
von Humerusschaftfrakturen eingegangen werden.

Die in dieser Studie insgesamt 12 priméren Radialisparesen (10,4%) liegen im Bereich der in der
Literatur angegebenen 5 — 34% [11,50,59,68,112]. In der Literatur der letzten Jahre findet sich
beziiglich der primiren Revisionsoperation des Nervus radialis ein nach wie vor uneinheitliches
Bild, wenn auch in jlingster Zeit ein verstirkter Trend zum operativen Vorgehen nicht zu iibersehen
ist [71]. Die Mehrheit der Autoren spricht sich flir eine rasche operative Revision aus
[11,42,5051,59,68,99]. Dagegen spricht eine beschriebene spontane Remissionsrate von iiber 90%
[5,7,74]. In Studien, die iiber Kontinuititsunterbrechungen berichten, fanden sich bei Siebert et al.
[99] 5 von 19 Paresen und bei Brug et al. [11] 5 Durchtrennungen und 2 Einklemmungen bei 47
Lihmungen. Bei anderen Autoren waren Durchtrennungen die Ausnahme. Viel hiufiger sind
Traktionsschdden die je nach Schweregrad als Neurapraxie oder Axonotmesis auftreten. In der
Literatur finden sich keine Aussagen iiber das konkrete Vorgehen in den Fillen der Uberdehnung
des Nerven. Somit steht der Operateur immer wieder vor der Frage, wie er sich bei dem Anblick
eines iiberdehnten Nerven verhalten soll. Eine Resektion und Nerveninterposition (N. suralis) ist
bei einer hohen spontane Remissionsrate unndétig und zeigt auBerdem héaufig schlechtere
Ergebnisse [109].

Die eigenen Ergebnisse zeigten eine spontane Remission in 75% der Félle bei primér geschlossener
Fraktur und primérer Nagelung. Bei einem Patienten verblieb eine motorische Schwiche. 3
Patienten lieBen dauerhaft sensible Defekte im Radialisversorgungsgebiet erkennen. Im eigenen
Patientengut wurde zunéchst eine geschlossene Frakturversorgung durchgefiihrt und bei intensiver

elektrophysiologischer Anregung des Nerven sowie regelméfigen EMG-Kontrolluntersuchungen
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beziiglich der Radialisparese zundchst abgewartet. Es wird die frithsekundire Revision nach 8
Wochen empfohlen [109], wenn keine Besserung eingetreten ist. Somit wird die primére
Nervenrevision nur bei offenen Frakturen mit Parese und bei sekundédren Radialisplegien
durchgefiihrt. Hier ist in der Zukunft abzuwarten ob die endoskopisch kontrollierte Stabilisation
von Humerusschaftfrakturen, wie sie in einer neueren Arbeit von Zobrist [114] inauguriert wird,
auch bei primédren Radialisparesen genutzt werden kann.

Beziiglich der postoperativen Infektion stellt der Fixateur mit 41,6% seiner Anwendungen das
komplikationstrichtigste operative Verfahren dar. Die 12 Anwendungen in dieser Studie waren
initial, gerade wegen des Wissens um die hohe Pin-Trakt-Infektionsrate, nicht als definitives
Behandlungsverfahren gedacht. Es zeigte sich jedoch im klinischen Verlauf, dass z.B. die 2
chronisch Alkoholkranken die am Unfalltag delirant waren, nach primérer suffizienter Reposition
und Retention gut mit dem Fixateur zurecht kamen. Nach 5 Wochen waren die Frakturen
»abgebunden® und ein schiitzender Brace wurde noch fiir 3 Wochen angelegt. Die 6
Polytraumatisierten dieser Gruppe wurden im Rahmen der Erstversorgung mit einem Fixateur
versorgt. Aufgrund der schweren Verletzungen und einer Langzeitintensivpflege bei schlechtem
Allgemeinzustand konnte die Definitivversorgung nicht zeitgerecht erfolgen. Trotz téglicher
Pinpflege traten in dieser Gruppe 60% der Pin Trakt Infektionen nach einem Zeitraum von 3 — 4
Wochen auf. Die zu fordernde anatomisch nahezu exakte Reposition in der Primérversorgung war
die Grundlage, dass diese Frakturen nach Abnahme der Fixateure im Brace ausheilten.

Im Rahmen der UHN-Anwendungen kam es in 3 Fillen (4,6%) zu Wundheilungsstdrungen im
Bereich des Operationszuganges die folgenlos ausheilten, (siche Abb. 18). Tiefere Weichteilinfekte
oder Osteitiden fanden sich nicht. In der Literatur finden sich nach Plattenosteosynthesen 0 —
15,7% [8,30,47,73,99] Weichteilinfektionen und 0 - 4,9% [47,73] Osteitiden, nach
Marknagelungen Weichteilinfekte von 0 — 6,3% [42,56,81,92,95,107] und nach Biindel- oder
Prevotnagelungen 0 — 1,6% [71,91]. Unsere eigene Wundinfektionsrate liegt damit im Mittel der in
der Literatur angegebenen Haufigkeit.

Bei den 115 Frakturen dieser Studie traten insgesamt 7 Pseudarthrosen auf, das entspricht 6,1%.
Weiterhin wurden 7 Pseudarthrosen behandelt, die in anderen Einrichtungen priméir versorgt
wurden. Einheitlich besteht die Meinung, dass die Behandlung der Humerusschaftpseudarthrose,
die gleichermallen bei konservativer oder operativer Priméartherapie entsprechend den Angaben in
der Literatur in 0,5-11% auftritt [41,45,67,76,78,], schwierig ist. In unserer Studie resultierten nach
UHN-Anwendungen 4 Pseudarthrosen (6,25%) und nach konservativer Therapie 3 Pseudarthrosen
(14,2%). Damit lag die Pseudarthrosenhdufigkeit bei den mit einem UHN versorgten Patienten im
mittleren Bereich der in der Literatur angegebenen Inzidenz, bei den konservativ behandelten

Patienten dartiber.
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Oftmals machen sich mehrfache chirurgische Interventionen nétig. Vorlibergehend ist eine
zusétzliche Ruhigstellung der angrenzenden Gelenke erforderlich. Es resultieren héufiger
Gelenkversteifungen. Die Wahrscheinlichkeit, eine Nervus-Radialis-Verletzung zu provozieren,
steigt mit der Revisionsfrequenz. Trotz Ausschopfung aller chirurgischer Moglichkeiten, scheinen
einige Pseudarthrosen jedweder Therapie gegeniiber resistent zu sein und bleiben als solche
bestehen [61]. Nach dem von Nast-Kolb et al. 1997 erhobenen Vergleich der urspriinglichen
Therapie von 284 Pseudarthrosen ldsst sich ein geringfiligiger Unterschied zugunsten der operativen
Therapie im Vergleich zur konservativen Behandlung nachweisen. Im eigenen Patientengut wurden
6 der 7 eigenen Pseudarthrosen operativ versorgt und heilten aus. Ein konservativ behandelter
Patient entzog sich der weitern Therapie und der Nachuntersuchung,

Nach der Frakturklassifikation der AO lagen die bei uns entstandenen UHN-assoziierten-
Pseudarthrosen je einmal bei Typ 12A11, 12B13, 12B32 und 12C23 vor. Auffillig ist, dass 3 der
Pseudarthrosen nach initial antegrader Implantation auftraten. Fehleranalytisch ldsst sich in zwei
Féllen eine ungeniigende axiale Kompression mit nachfolgender Diastase feststellen, in den Fillen
der Typ B und C — Fraktur nach der AO-Klassifikation sind Fragmente mit fraglicher Vitalitit als
Ursache zu diskutieren.

Bei der Behandlung der bei uns entstandenen insgesamt 7 Pseudarthrosen (2x hypertroph, 5x
atroph) und den von extern primir versorgten 7 Fillen (6x hypertroph, 1x atroph) wurden in erster
Linie die technischen Moglichkeiten des UHN-Instrumentariums genutzt. Dabei war der
Kompressionsaufsatz des UHN eine ideale Hilfe, eine exakte Fragmentanndherung und den fiir die
Stabilisierung nétigen Druck zu erzielen. Voraussetzung bei der Behandlung der atrophen
Pseudarthrose ist die Resektion bzw. Anfrischung der avitalen Fragmente und die Auffiillung des
Defektes mit bzw. Anlagerung von Beckenkammspongiosa [9]. Zusitzlich ist operatives Ziel die
Herstellung addquater Stabilitdt. Nach den Erfahrungen in der Behandlung der in der eigenen
Klinik entstandenen Pseudarthrosen sowie der zugewiesenen Fille erwies sich der UHN mit der
Moglichkeit des Kompressionsaufsatzes als gute Behandlungsmethode. Therapieversager traten bis
zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht auf. Insgesamt konnten mit dem UHN und dem zugehdrigen
Implantationssystem 13 der 14 Pseudarthrosen des Humerusschaftes erfolgreich behandelt werden.
Damit ist neben dem elastischen auch das statische, rigide Stabilisierungsprinzip des UHN in seiner
Bedeutung hervorgehoben.

Gerade in der Zeit der Methodeneinfiihrung, der ,learning curve* kam es zu Fehlern, Problemen
und Komplikationen im handling des Nagelsystems wie in Abb. 22 dargestellt. Beim Studium der
Literatur fallen nahezu bei allen Veroffentlichungen technische Probleme bei der Anwendung von
intramedulldren Verriegelungsnagelsystemen am Humerusschaft auf. Die Haufigkeit dieser
intraoperativen Komplikationen wird zwischen 6,25% und 47,6% [35,59,81,83,107] beschrieben.

Sie bleiben, wie im eigenen Patientengut gezeigt, in der Regel ohne Folgen fiir den Patienten. Im
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eigenen Patientengut traten diese Komplikationen bei 34,3% der Fille auf. Diese Zahlen
verdeutlichen, dass bei neu eingefiihrten Nagelsystemen, &dhnlich dem zahlreich angewandten UTN
(unaufgebohrter Tibianagel) oder UFN (unaufgebohrter Femurnagel) eine Zeit des Sammelns von
Erfahrungen unabdingbar notwendig ist. Fiir einen Vergleich mit anderen intramedulléren
Operationsmethoden wie z.B. Prevot- oder Biindelndgeln oder zur Plattenosteosynthese lieen sich
beim Literaturstudium keine verwertbaren Zahlen finden.

Differenziert anhand der eigenen intraoperativen Probleme betrachtet, gehen bereits 45,4% aller
intraoperativen Komplikationen zu Lasten der Fehlverriegelung in Freihandtechnik mit dem
rontgendurchlissigen Winkelbohrgetriebe. Dieses Problem ist nicht dem neuen Nagelsystem oder
der Anatomie des Humerusschaftes zuzuordnen, da es auch bei Verwendung des UTN und UFN
auftritt. Die  Probleme der Freihandverriegelung waren  gleichmidflig auf den
Untersuchungszeitraum verteilt und sind dem jeweiligem Operateur seiner Erfahrung und seinem
Geschick zuzuordnen.

Aus dhnlichen Griinden kam es durch einen ungeniigend weiten kndchernen Zugang und einen zu
steilen Bohrwinkel an der Nagelinsertionsstelle bei der retrograden Operationstechnik, also
iatrogen zu kortikalen Fragmentausbriichen im Bereich des Nageleintritts. Als technisch schwierig,
in der Literatur beschrieben, gestaltet sich die Erzielung dieses geeigneten Bohrwinkels von etwa
10-15°. Hier ist unbedingt von grober Gewalt abzusehen, da sonst das Ausbrechen von zusitzlichen
Fragmenten vorprogrammiert ist. Auch iatrogen verursachte Frakturen, Sprengungen des distalen
Humerus sind in der Literatur beschrieben [56]. Dieses Problem konnte nach anfinglich
wiederholtem Auftreten mittlerweile durch geniigend weites Auffrdsen der Insertionsstelle im
richtigen Winkel vollstindig gelost werden. Funktionelle Konsequenzen resultierten daraus nicht.
Auch die Schaftsprengungen bei zwar osteoporotischen Knochen im eigenen Krankengut stammen
aus der Zeit der ersten UHN-Anwendungen. Hier ldsst sich fehleranalytisch anmerken, dass der in
der Markhohle verklemmte Nagel mit Hammerschldgen weiter vorangetrieben wurde. Der Wechsel
auf einen diinneren Nagel hidtte das Problem sicher verhindern koénnen, wenn auch beim
osteoporotischen Knochen die Wahrscheinlichkeit solcher iatrogener Verletzungen prinzipiell
besteht.

Bei den insgesamt 53 retrograden UHN-Anwendungen kam es in 16,9% der Félle zu ektopen
Ossifikationen im Insertionsgebiet des Nagels. Die Knochenneubildungen traten nur nach der
Versorgung der frischen Schaftfrakturen auf. In der Literatur finden sich kaum Zahlen {iber
dhnliche ektope Ossifikation nach retrograder Nagelimplantation. Beschrieben wurden
subacromiale Verkalkungen nach antegrader Implantation von Seidelnégeln in Arbeiten von Ulrich
et al. in 40% [106] und Ruf et al. in 15,7% [83] der Anwendungen. Funktionelle Einschrankungen
der Ellenbogengelenkfunktion bzw. eine klinische Beschwerdesymptomatik im Gelenkbereich

resultierten bei 3 Patienten. Bei einem Patienten erfolgte die Resektion der ektopen Ossifikationen,
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worauthin das Streckdefizit von 25° auf 10° reduziert werden konnte. Die histologische
Aufarbeitung dieser Ossifikationen konnte noch nicht umgesetzt werden. Diese ektopen
Verkalkungen traten ausschlieBlich bei polytraumatisierten Patienten mit begleitendem
Schédelhirntrauma auf. Die resultierenden Bewegungseinschrankungen im Ellenbogengelenk
wirken sich in der Gesamtbewertung nach Kwasny [49] nicht einschligig negativ aus. Es steht
jedoch zur Diskussion, wie kiinftig dem Auftreten der ektopen Ossifikationen mit einem
retrograden UHN versorgten polytraumatisierten Verletzten entgegengewirkt werden kann. Die
prophylaktische Einnahme bzw. Gabe nichtsteroidaler Antirheumatika im Rahmen der
Primérbehandlung intensivpflichtiger Patienten sollte erwogen werden. In diesem Zusammenhang
sollten im Form einer multizentrischen Studie groflere Patientenzahlen gesammelt werden, um eine
Vergleichbarkeit nicht nur der Ergebnisse sondern auch verschiedener Behandlungskonzepte zu
erzielen. Um ein Implantat mit ausreichender Sicherheit beurteilen zu kdnnen, sollten aufler vom
Entwickler [42] auch von Anwendern Zahlen vorliegen, die im asymptotischen Teil der sog.
»learning curve* liegen. Dies ist eher bei n>100 als bei n<20 der Fall [83]. Es darf nicht auBler Acht
gelassen werden, dass die resultierenden Funktionseinschrinkungen des Ellenbogengelenkes nur
aus dem Gesamtbezug zur Schwere der Verletzung gesehen werden sollte. Unter anderem die
Vorteile im pflegerischen Umgang mit dem Patienten und bei der Mobilisierung auf der
Intensivstation stehen den Problemen mit dem UHN gegeniiber. Die im eigenen Patientengut bis
zum  Ende  des  Untersuchungszeitpunktes  einmalig, = wegen  zu  erheblicher
Bewegungseinschriankung erforderliche operative Exstirpation sollte nicht prinzipiell die
angestrebte Therapie sein. Die Kombination mit einer Arthrolyse verbessert letztlich mit einem
aggressiven postoperativen krankengymnastischen Ubungsprogramm auch langfristig die Funktion.
Die Ergebnisse dieser Arbeit lassen die Aussage zu, dass bei Humerusschaftfrakturen die
retrograde Marknagelosteosynthese mit dem UHN ein gutes und schonendes (biologisches)
Frakturbehandlungsverfahren darstellt.

Die Anwendung des UHN stellt nicht nur aufgrund ihrer Vorteile (kleiner, frakturferner
chirurgischer Zugang, vergleichsweise einfache Implantationstechnik) eine empfehlenswerte
Alternative zur Plattenosteosynthese dar, sondern auch aufgrund ihrer relativ geringen
Komplikationsrate im Vergleich zur Brace-Behandlung. Komplikationen unter konservativer
Therapie, z.B. Redislokationen oder nicht tolerierbare Fragmentdiastasen stellen wie bei Kelsch
[42] in etwa Y der Félle die Indikation zum Verfahrenswechsel dar. Die konservative Therapie ist
nicht immer problemlos durchfiihrbar, ist aber nach wie vor von wesentlicher Bedeutung vor allem
fiir die unkomplizierten Monotraumata. Sie erfordert ebenso wie die operative Therapie ein hohes
Mal an Erfahrung. Die korrekt durchgefiihrte konservativ-funktionelle Therapie ist anspruchsvoll

und hingt im entscheidenden Maf} von der Compliance des Patienten ab [49].
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Der UHN hat sich in unserer Hand bei den absoluten und relativen Operationsindikationen gerade
bei den Problempatienten (Alkoholkranke, Adipdse, Hochbetagte und Polytraumatisierte) bei
relativ niedrigem operativen Risiko und hoher Erfolgsicherheit bewihrt. Die Technik der
unaufgebohrten Marknagelung kann im Sinne eines Fixateur interne, aufgrund der Erfahrungen mit
den pathologischen Frakturen gleichermaflen fiir stabilititsgefdhrdende Osteolysen empfohlen
werden. Allgemein ist die retrograde Implantationstechnik zu empfehlen. Die axiale Kompression
mit dem dazu vorhandenem Kompressionsaufsatz sollte bei geeigneten Frakturen groBziigig
eingesetzt werden. Auch bei Humerusschaftpseudarthrosen filhrt die unaufgebohrte
Verriegelungsnagelung bei Betrachtung aller Kausalkriterien zu einer sicheren Heilung und guten
funktionellen Ergebnissen.

Es bleibt am Ende die Frage, ob in der heutigen Zeit noch immer der Grundsatz gilt, dass die
konservative Therapie die Standardtherapie der Oberarmschaftbriiche darstellt. Anhand der
Ergebnisse dieser Arbeit schlieBen wir uns der Auffassung der Arbeitsgruppen Schweiberer et al.
[67] und Bonnaire et al. [8]an, dass dies nicht mehr in dieser Form Giiltigkeit besitzt. Anhand der
Literaturaufarbeitung der letzten Jahre stehen die operativen Behandlungsformen der
unterschiedlichsten Art im Vordergrund obwohl die einzelnen Arbeitsgruppen zunéchst immer
darauf verweisen, dass die konservative Therapie als Standardtherapie bei der Behandlung der

Oberarmschaftbriiche anzusehen sei.

67



6. Zusammenfassung

Das Ziel dieser Arbeit war es, Ergebnisse eines kurz zuvor neuentwickelten Marknagels nach
Einfihrung in der Klinik fiir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie der Martin-Luther-
Universitidt Halle/Saale auszuwerten und ihn mit den alternativen Behandlungsverfahren der
eigenen Klinik sowie der Literatur zu vergleichen. Es sollte Stellung genommen werden zu der in
der Literatur iiberlieferten Auffassung, dass die konservative Therapie bei der
Humerusschaftfraktur die Standardtherapie darstelle und das speziell vor dem Hintergrund des
Uberwiegens der operativen Versorgung im aktuellen Schrifttum.

Es wurden in einem Zeitraum vom 01.01.1996 — 30.11.1999 113 Patienten mit 115
Humerusschaftfrakturen und 7 in anderen Einrichtungen vorbehandelte
Humerusschaftpseudarthrosen stationir und teilweise ambulant behandelt. Das Durchschnittsalter
des Patientenkollektivs betrug 39,8 Jahre. Das Verhiltnis der Frauen zu den Ménnern betrug 1:1,7.

Bei den Unfallursachen lagen private Unfélle in 65,4% und Arbeitsunfille in 34,6% vor. In 60%
der Fille kamen Stiirze zum Teil aus groferer Hohe und in 35,3% Verkehrsunfille vor.

Bei 65,7% der Patienten lagen Begleitverletzungen und Zusatzerkrankungen vor. Es handelte sich
insgesamt um 33,6% polytraumatisierte Patienten, jeweils 14,1% chronische Alkoholkranke und
Patienten mit Adipositas per magna und um 4,4% pathologische Frakturen bei malignen
Grunderkrankungen.

Gemal der Frakturtypeneinteilung lagen in 54,7% A-Frakturen, in 25,3% B-Frakturen und in
20,0% C-Frakturen vor. 50,4% der Frakturen waren im 3. Humerussechstel lokalisiert, 19,1%
betrafen jeweils das 2. und 4. Sechstel. 11,4% fanden sich im 5. Sechstel.

94 Frakturen wurden operativ und 21 konservativ-funktionell behandelt. Das am héufigsten
angewandte Therapieverfahren war der unaufgebohrte Humerusnagel in 55,6% der Fille, der bei 53
Patienten retrograd und bei 11 Patienten antegrad implantiert wurde. Die konservative Therapie
wurde bei 18,2% der Frakturen, der Fixateur externe bei 12,7%, die Plattenosteosynthese bei 11,7%
angewandt. Die Zifko-Nagelung, Rush Pins oder Prevot-Nagelung waren Einzelanwendungen. Der
UHN wurde vor allem bei den Patienten mit Begleitverletzungen und Zusatzerkrankungen
eingesetzt (81,2%). Insgesamt traten bei 41,7% der Patienten allgemeine Komplikationen, wie 12
primdre und 3 sekundére Radialisparesen, 9 ektope Ossifikationen nach retrograder UHN-
Nagelung, 8 Wundinfektionen, 7 Humerusschaftpseudarthrosen, 7 offene Frakturen und 2 Plexus
brachialis Schédigungen auf. Trotz relativ einfacher Implantationstechnik kamen typische
intraoperative, systemspezifische Probleme (Verriegelungsprobleme n=10, Kortikalisausbriiche
n=0, intraoperative Nagelwechsel n=4, Schaftsprengungen n=2) vor. Diese sind vor allem in der
Phase der ,,learning curve zu beobachten gewesen. Bei den priméiren Radialisparesen verblieb eine

motorische Schwiche und bei 2 Patienten sensible Defizite. Bei den sekundéren Radialisparesen
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verblieb bei einem Patienten ein sensibles Defizit. Die offenen Frakturen und die entstandenen
Wundinfektionen heilten folgenlos aus. Die Pseudarthrosen des eigenen Patientenkollektivs wie
auch der zugewiesenen Fille konnten, aufler bei einem Patienten der sich der Behandlung entzog
zur Heilung gebracht werden. Bei 3 Patienten mit ektopen Ossifikationen im Bereich des
Ellenbogengelenkes resultierten Funktionsbeeintrachtigungen.

Infolge der mdglichen intraoperativen Komplikationen ist einzuschétzen, dass die UHN-
Implantation keine Anfingeroperation darstellt. Die Chancen fiir eine ungestorte Ausheilung
hiangen am Oberarm neben der Frakturform, der Mitarbeit des Verletzten, den Begleitverletzungen
von der Qualitdt des Chirurgen ab [28].

Die Nachuntersuchungsergebnisse (n=98) nach einer Bewertungsskala von Kwasny zeigten bei den
mit einem UHN versorgten Patienten 78,1% (n=50) gute und sehr gute Ergebnisse, 17,1% (n=11)
miBige und 4,8% (n=3) schlechte Behandlungsergebnisse Insgesamt lagen nach retrograder
Implantation bessere Nachuntersuchungsergebnisse vor.

Die konservativ behandelten Patienten wiesen 58,8% (n=10) gute und sehr gute, 11,7% (n=2)
miBige und 29,4% (n=5) schlechte Resultate auf. Die im Fixateur ausbehandelten Verunfallten Die
im Fixateur ausbehandelten Verunfallten zeigten 60% (n=6) gute und sehr gute und 40% (n=4)
schlechte Behandlungsergebnisse. Bei der Plattenosteosynthese lagen 57,2% (n=4) gute und sehr
gute sowie 42,8% (n=3) méfBige Behandlungsfolgen vor. Die restlichen Behandlungsmethoden
fiihrten zu guten Ergebnissen.

Nach den Ergebnissen dieser Arbeit und dem vergleichendem Studium mit der Literatur wurde die
Auffassung gewonnen, dass der Oberarmschaftbruch nicht mehr prinzipiell konservativ behandelt
werden muss, wie das von Lorenz Bohler beschrieben wurde. Die Marknagelosteosynthese mit
dem UHN ist als iibungsstabil und wenn auch nicht primér gewollt als ,belastungsstabil® zu
betrachten.

Bei richtiger Indikationsstellung und Akzeptanz eines gedullerten Patientenwunsches nach
frithzeitiger Verband- und Bewegungsfreiheit erlaubt die operative Stabilisierung der Fraktur eine
frithfunktionelle Therapie, bei einem vergleichbar geringem Risiko der Pseudarthrosenbildung oder

sonstiger Komplikationen und Fehlergebnissen.
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(n=113)

Altersgruppen- und Geschlechterverteilung in der Gruppe der konservativ
behandelten Patienten (n=21)

Altersgruppen- und Geschlechterverteilung in der Gruppe der operativ behandelten
Patienten (n=92)

Ursachen der Humerusschaftfrakturen in Prozent

Anteil kndcherner Begleitverletzungen an den oberen Extremitéten bei den
polytraumatisierten Patienten (n=38)

Begleitverletzungen und Zusatzerkrankungen im Gesamtkollektiv der Patienten
(n=113)

Inzidenz und Schweregrade der offenen Oberarmschaftfraktur (n=7) und die
primédre Versorgung

Prozentuale Haufigkeit der priméren Radialisparese in Abhidngigkeit vom
Frakturtyp

Heilungsverhalten und verbliebene Schdden der priméren Radialisldsionen (n=12)
Verteilung der Frakturtypen nach der AO-Klassifikation

Definitive Therapieformen der 115 Humerusschaftfrakturen

Einteilung der Frakturen nach der AO-Klassifikation mit anteilsméBiger
Darstellung der konservativen und operativen Therapie

Begleitverletzungen und Zusatzerkrankungen und angewendete Verfahren zur
Behandlung der Humerusschaftfrakturen im Verhéltnis zu denen unkomplizierter
Monotraumen

Metastase eines Nierenzell-Karzinoms und pathologische Fraktur ohne wesentliche
Dislokation bei einer 44jéhrigen Patientin und die Behandlung mit dem retrograd
implantierten UHN

Unfallauthahmen eines 33jdhrigen Patienten mit einer kurzen Schréigfraktur
(AO12A2) des Humerusschaftes und die unmittelbar postoperativ angefertigten
Kontrollaufnahmen bei initialem Monotrauma

Behandlungsverlauf ~ bei  einem  28jdhrigen @ Mann  mit  einer
Humerusschaftfraktur (AO12B1) und verzdgert zum Abschlufl gekommener.

Friih- und Spétinfektionen der operativ versorgten Patienten
Pseudarthrosenhdufigkeit bei konservativer Therapie und Marknagelosteosynthese

(absolute Zahlen)
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Abb. 20 S. 42

Abb. 21 S.43

Abb. 22 S. 45
Abb. 23 S. 45
Abb. 24 S. 46

Abb. 25 S. 53
Abb. 26 S. 55

Behandlungsverlauf einer 74jdhrigen Patientin mit einer langstreckigen
Humerusschaftspiralfraktur, wegen mangelnder Toleranz der
Thoraxabduktionsschiene erfolgte temporér {iber 5 Tage die Anlage eines Fixateur
externe und schlieBlich nach Ausbruch desselben eine Brace-Behandlung. Nach 6
Monaten noch keine Kallusbriickenbildung, darum Umstieg auf eine
Plattenosteosynthese, die schlieBlich zur Ausheilung fiihrte.

Verlauf bei einer 26jdhrigen Patientin mit einer Humerusschaftfraktur (bei kurzem
distalem Fragment) und Pseudarthrose am rechten Oberarm. Ausheilung nach
Reosteosynthese und Spongiosaplastik

Intraoperative Probleme und Komplikationen bei der Anwendung des UHN (n=22)
Dorsale Fragmentaussprengung nach retrograder Implantation eines UHN

Ektope Ossifikationen 9 Monate nach retrograder UHN-Implantation bei einem
ehemals 27jdhrigen polytraumatisierten Patienten

Ausheilungsergebnisse und Spatschiaden nach priméren Radialisldsionen (n=12)
Verteilung der Frakturtypen nach der AO bei den verbliebenen Achsfehlstellungen
nach UHN-Implantation
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9.

Tabelle I:
Tabelle II:
Tabelle III:
Tabelle IV:

Tabelle V:
Tabelle VI:

Tabelle VII

Tabelle VIII

Tabelle IX

Tabelle X

Tabelle XI

Tabelle XII

Tabelle XIII

Tabelle XIV

Tabelle XV

Tabellenverzeichnis

S.7

17
17
18
19
.34

v wv oy Wy

.41
.46
.48
.49

Fehlerergebnisse nach konservativ-funktioneller Behandlung der
Oberarmschaftfraktur [67]

Operationsindikationen zur Versorgung von Frakturen am Humerusschaft
Kontraindikationen zur Operation, Nast-Kolb et al. [69]

Ursachen der gestorten Frakturheilung [47]

Urséchliche Primédrbehandlung bei Humerusschaftpseudarthrose
Anwendungshéufigkeit der verschiedenen Therapieverfahren entsprechend
der AO-Fraktur-Klassifikation der Frakturen (absolute Zahlen/prozentual
pro Frakturtyp)

Frakturtypen, Therapieverfahren und Pseudarthrosen

Punktescore nach Kwasny et al. [49]

Verteilung der nachuntersuchten Patienten nach der Therapie (n=98)
Subjektive Bewertung des Behandlungsergebnisses in Abhidngigkeit vom
Therapieverfahren (nominal, prozentual und Punktwert nach Scoresystem)
Subjektive Schmerzangabe der Behandlungsgruppen (nominal, prozentual
undPunktwert nach Scoresystem)

Entfaltung der groben Kraft nach Kwasny-Score (nominal, prozentual und
nach Scorewert)

Funktionelle Nachuntersuchungsergebnisse nach der Neutral-Null-
Methode

Funktionelle Nachuntersuchungsergebnisse - Nach Gebrauchsfahigkeit
(Nacken- und Schiirzengriff) numerisch und prozentual
Rontgenergebnisse numerisch, prozentual bei Zustand nach

Humerusschaftfraktur
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10.

10.

11.

12.

13.

14.

Thesen

Der Humerusschaft weist eine Reihe anatomischer und funktioneller Besonderheiten auf,
die bei der Therapie von Verletzungen sorgsam bedacht werden sollten!

Die konservative Therapie wird in der Literatur noch immer als Therapiemethode der Wahl
bei der Humerusschaftfraktur dargestellt, obwohl immer mehr Autoren iiber die operative
Therapie und ihre guten Ergebnisse berichten!

Die liangerdauernde Immobilisierung bei konservativer Therapie findet nicht bei allen
Autoren Zustimmung, da sie spezifische Komplikationen hat und mit einem schlechteren
funktionellen Ergebnis verbunden ist!

Die operativen Therapieverfahren umfassen ein breites, differenziertes Spektrum - bisher
liegt keine einheitliche Behandlungsempfehlung fiir die Humerusschaftfraktur vor!

Die Plattenosteosynthese hat einige Vorteile aber auch den Nachteil der Exposition des
Nervus radialis!

Die Behandlung mit dem Fixateur externe sollte wegen des geringen Komforts und der
Infektionsgefahr Einzelindikationen vorbehalten bleiben!

Intramedulldre Osteosyntheseverfahren liegen in groBer Zahl vor. Der unaufgebohrte
Humerusnagel (UHN) erlaubt bei entsprechendem Frakturtyp die axiale Kompression und
kann rotationsstabile Verhéltnisse schaffen.

Der UHN weist bei seiner Implantation technische Besonderheiten und damit spezifische
Komplikationsmdglichkeiten auf!

Postoperativ kommt es bei polytraumatisierten Patienten mit SHT und retrograder UHN-
Implantationstechnik auffillig haufig zu ektopen Ossifikationen im
Ellenbogengelenkbereich. Dies scheint eher eine Folge einer unspezifischen Entziindung
zu sein als eine implantatspezifische Komplikation!

Die Nachuntersuchungsergebnisse des UHN, entsprechend dem Score nach Kwasny fallen
im Vergleich mit anderen Therapieverfahren eindeutig besser aus!

Die retrograde Implantationstechnik sollte wegen besserer funktioneller Resultate und
Schonung der Schulterweichteile bevorzugt angewendet werden!

Der UHN kann sowohl fiir die Versorgung frischer Frakturen als auch und gerade zur
Behandlung von Humerusschaftpseudarthrosen sehr empfohlen werden.

Die primiren Radialisparesen werden konservativ behandelt! Erst nach einer
ausbleibenden Restitution der neurologischen Symptome wird eine operative Revision
nach 8 Wochen durchgefiihrt. Bei offenen Frakturen mit Radialisparese erfolgt eine
primidre Nervendarstellung, optional kann hier eine Plattenosteosynthese oder
Marknagelung erfolgen!

Die sekundiren Radialisplegien sollten operativ revidiert werden!
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