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Erste Erfahrungen mit dem Oberarmverriegelungsnagel

Es wird iiber erste Erfahrungen mit dem Oberarmverriegelungsnagel nach Seidel bei bisher elf Patienten, welche
in drei Krankenh#usern versorgt worden waren, berichtet. Infektionen, Pseudarthrosen. intraoperative Gef4s-
oder Nervenkomplikationen sind nicht aufgetreten. Insgesamt vier Achsenfehlstellungen - davon drei kombi-
nierte Varus-Rekurvationstehlstellungen - sind einer zu lateralen Einschlagstelle zuzuschreiben. Die Bruch-
heilung erfolgte bei allen Patienten innerhalb von drei Monaten postoperativ. Sechs Monate post operationem
waren alle Patienten subjektiv beschwerdefrei und wiesen ein funktionell ausgezeichnetes Ergebnis auf. Nur eine
Patientin mit Humerusglatze hatte eine auf 30° beschridnkte Abduktion und Elevation. AbschlieBend werden
Anderungen hinsichtlich der Lage der proximalen Verriegelungskanile, der moglichen Verwendung von lang-
gewindigen Spongiosaschrauben und des Instrumentariums vorgeschlagen.

Initial experience with locking nail fixation of a fracture of the humerus

A preliminary report is given on the good results of eleven patients, who had been treated with a locking nail fora
fracture of the humerus at three different trauma departments. No non-union, infection or radial palsy has been
seen nor was there any neurovascular complication intraoperatively. Four patients had misalignments of up to
15°, whereof three of them had combined varus-recurvation-angulations without functional or cosmetic sequelae.
All but one had excellent functional results six months postoperatively. Bone healing could be confirmed three
months postoperatively. Only transverse and spiral tractures of the second to fifth sixth had been treated until
now. though open fractures up to the second degree can be managed too. Finally, some technical issues are
considered, which include a better guiding device, the use of cancellous screws for proximal looking. a more
oblique position of one of the proximal screwholes to obtain some kind of interfragmentary compression for
appropiate fractures, and the use of a Williams-screwdriver.

Einleitung

Oberarmschaftbriiche sind bis heute Doméne der kon-
servativen Therapie, wobei vor allem die Bracebehand-
lung nach Sarmiento im deutschsprachigen Raum viele
Anhinger gefunden hat [2, 5, 10]. Eine operative Ver-
sorgung ist nur speziellen Indikationen vorbehalten, wie
offenen Frakturen, solchen mit neurovaskuldren
Begleitschiden, Polytraumen, Kettenfrakturen und
Pseudarthrosen. wobei der Verplattung gegeniiber
intrameduildren Verfahren der Vorzug gegeben wird
[1,3,4,7-9, 13]. Das erst seit kurzem am Markt befind-
liche Oberarmverriegelungsnagelsystem nach H. Seidel
hat bis dato noch keine weite Verbreitung gefunden
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[11]. Urséchlich dafiir sind Befiirchtungen beziiglich
einer Lasion der Rotatorenmanschette an der Nagelein-
schlagstelle sowie der immanenten Lésion des Nervus
radialis beim Aufbohren des Markraums. Eine patholo-
gische Quertraktur im mittleren Schaftdrittel bei einer
Patientin mit Lungenkarzinom hat uns veraniaft, den
Verriegelungsnagel erstmalig zu verwenden. Unsere
eigenen und die guten Ergebnisse zweier anderer Abtei-
lungen sind der AnlaB, iiber die bisherigen Erfahrungen
zu berichten.

Material und Methodik

Elf Patienten mit geschlossenen Oberarmschaftfraktu-
ren ohne neurovaskuldre Begleitverletzung wurden in
der ersten Jahreshilfte 1990 an den Unfalldepartments
bzw. -abteilungen der A. 6. KH Bad Ischl, Zell/See und

233



Habernek, Schmid, Orthner: Oberarmverriegelungsnagel

Abbildung la

Abbildungen Ia bis Lc. Kurzer Schriijgbruch mit mittleren Drittel.
Achsengerechte kndcherne Heilung nach drei Monaten.

4 Abbildung 1b

Kirchdorf/Krems mit einem Oberarmverriegelungs-
nagel versorgt. Es waren vier Frauen und sieben Min-
ner mit einem Durchschnittsalter von 62,5 Jahren.

In allen Fillen wurde statisch verriegelt. Der soge-
nannte Cap-washer wurde nie benutzt. Neben zwei

2534

<4 Abbildung lc

Quer- und sieben Schrigbriichen wurden auch zwei
Drehbriiche versorgt. Zwei Briiche waren im zweiten,
sechs im dritten und drei im dritten/vierten Fiinftel loka-
lisiert.

In einem Fall war eine Humerusglatze vorhanden,
wobei jedoch aufgrund des Alters der Patientin auf die
Rekonstruktion der Rotatorenmanschette verzichtet
wurde.

Technik

In Riickenlage des Patienten wird der Ellbogen in 30°
Extension auf einem kleinen Armbinkchen plaziert.
Die gedeckte Reposition erfolgt unter Kontrolle nur
eines Bildwandlers mit dem Repositionsgriff nach

Specht [12]. Der zirka 5 em lange Hautschnitt verlduft

knapp lateral des lateralen Akromionrandes in sagitta-
ler Richtung. Der Musculus deltoideus wird mit der
Kaustik in Faserrichtung lingsgespalten, die Rotatoren-
manschette hinter dem Tuberculum majus mit dem
Messer inzidiert, so dafl beide Strukturen spiter
problemlos verschlossen werden kénnen. Nach Vor-
bohren mit dem Pfriem wird der handelsiibliche Bohr-
spieB des Marknagelinstrumentariums bis knapp supra-
Kondyldr eingeschlagen, und der Markraum wird mit
dem scharfen, 9 mm starken Bohrkopf aufgebohrt.
ErtahrungsgemiB werden dabei etwaige noch vorhan-
dene Fehlstellungen korrigiert. Der Bohrspiell wird
gegen das Spiilrohr oder gleich direkt gegen den speziel-
len 2 mm dicken Fihrungsspie$ des Instrumentariums
ausgetauscht. Eine Spitlung fithren wir nicht durch, da
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wir an die osteogene Potenz des Bohrmehls ,.glauben™.
Der Marknagel mit aufgesetztem Zielinstrument wird
nun bis unter die Kortikalis- bzw. Knorpeloberfliache
eingeschlagen, so daB eine spétere Irritation der Rota-
torenmanschette vermieden wird. Aufgrund des distal
enger werdenden Markraumdurchmessers sollte beim
Einschlagen auch an die Gefahr einer Markraumspren-
gung gedacht werden. Der Bruch kann nun noch bei
Bedart von distal gestaucht, Rotationsfehler kénnen
korrigiert werden. Mit dem Spezialschraubenzicher
wird das distale Nagelende aufgespreizt, danach wird
proximal verriegelt.

p—

Abbildung 2a

Abbildungen 2a bis 2¢. Pathologische Fraktur bei primérem Bron-
chuskarzinom. Varus von L5 und Rekurvation von zehn Graden.
Ausheilungsbild nach drei Monaten.

< Abbildung 2b
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Abbildung 2¢ ¥

Nach Naht der Rotatorenmanschette und Einlegen
eines Redondrains, werden Musculus deltoideus, Sub-
kutis und Haut verschlossen.

Die Operationszeit betrug durchschnittlich 25 Minuten
(20 bis 45 min). Postoperativ wird der Arm in einer
Schlinge gelagert. Nach Redonentfernung ertolgt
zunichst die passive Mobilisierung auf der Bewegungs-
schiene. Je nach Schnierzangabe kann ab dem fiinften
Tag aktiv bewegt werden. Das Osteosynthesematerial
wird — wie bei anderen Marknagelungen auch — frithe-
stens nach einem Jahr entfernt.

Ergebnisse

Alle Briiche sind kndchern geheilt (Abbildungen 1a bis
1c, 2a bis 2¢, 3a und 3b). Eine Pseudarthrose. ver-
zdgerte Heilung, Infektion oder Radialisparese konnte
nicht beobachtet werden. Dreimal waren Achsenfehl-
stellungen im Sinne eines Varus von bis zu 137, viermal
Rekurvationsfehlstellungen von bis zu 10° zu beobach-
ten. Rotationsfehler sind nicht aufgetreten. Zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung waren alle Patienten be-
schwerdefrei mit vollig freier Schulterfunktion in allen
Ebenen. Nur die Patientin mit pathologischer Fraktur
und Humerusglatze hatte eine schon vor dem Fraktur-
ereignis eingeschrinkte Abduktion und Elevation von
30°.

Diskussion

Die Einfuhrung des Verriegelungsnagels hat die Ver-
sorgung komplexer Briiche an der unteren Extremitét
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Abbildung 3a

Abbildung 3b »

Abbildungen 3a und 3b. Drehbruch im dritten und vierten Fiinftel.
Gute Kallusbildung bereits nach sechs Wochen.

revolutioniert. Dieses System besticht nicht nur durch 2. eine Vergroferung von Durchmesser und Léange der
die technische Eleganz eines gedeckten Verfahrens und Fihrungshiilse, um Schraube und Schraubenzieher
des dadurch naturgemiB geringfiigigen Weichteiltrau- direkt und damit kippungsfrei an den Knochen her-
mas; auch die postoperative frithe Belastbarkeit und anfiihren zu koénnen. An der stark gekriimmten
relative Komplikationsarmut haben zu seiner weiten Oberfldache kann die Schraube leicht abgleiten, so

Verbreitung beigetragen [6, 14]. An der oberen Extre-
mitdt hat eine dhnliche Methode bisher gefehlt. Zwar
erleichtert der Sarmiento-Brace den Tragkomfort und
ermoglicht eine friihfunktionelle Nachbehandlung zwei
bis drei Wochen nach Unfall, verglichen mit der kon-
ventionellen, konservativen Therapie [5, 10]. Die Plat-
tenosteosynthese ist ohnehin nur speziellen Situationen
vorbehalten und mit einer Reihe von Komplikationen
behaftet [4, 7, 8]. Erst der Verriegelungsnagel aber
erdffnet ein neues Kapitel in der Behandlung der Ober-
armschaftfrakturen [11]. NaturgemiB hat jedes neue
Verfahren seine Kinderkrankheiten. Soist zum Beispiel
an technische Verbesserungen auf seiten des Instru-
mentariums zu denken:

Wiinschenswert wiiren

1. groBere Bohrlécher zur Verriegelung am proxima-
len Nagelende, um im Bedarfsfall Spongiosaschrau-

ben mit durchgehendem Gewinde in den bei alten A% i
Menschen oft sehr porotischen Knochen einbringen Abbildung 4. Proximale Verriegelung. Die Fithrungshiilse des Ziel-
zu konnen. Materialtechnische Befiirchtungen sind gerates sollte verldngert. ihr Durchmesser vergréfert werden, um

. . a) 6.5-mm-Spongiosaschrauben und b) diese und den Schrauben-
angesichts der geringen Belastung der oberen Extre- zicher kippungsfrei an den Knochen bringen zu kénnen. (Fotos aus

mitdten wohl unbegriindet; dem Prospekt der Fa. Howmedica.)
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Abbildung 5. Sogenannte
Cap-washer. Die Lamellen
konnen bei Bedarf abge-

v i 5 zwickt werden. (Fotos aus
F k% dem Prospekt der Fa. How-
’-‘i T medica.)

ERESR s

daf3 Fehlplazierungen mdglich, wiederholte Bild-
wandlerkontrollen notwendig sind! (Abbildung 4);

ein sogenannter Williams-Schraubenzieher, wie er
von derselben Herstellerfirma fiir die untere Extre-
mitédt angeboten wird; er erleichtert auch am Ober-
arm das Einbringen und die Entfernung der Verrie-
gelungsschrauben';

(93]

4. eine nach mediokaudal schrige Bohrlochfiihrung:
a) mit der Moglichkeit, Vecsei-Verriegelungsbolzen
zu plazieren [14].

b) Bei Verwendung handelsiiblicher Kortikalis-
schrauben konnte mit dieser Bohrlochanordnung bei
ausreichend fester Gegenkortikalis ein Kompres-
sionseffekt erzielt werden und so

¢) beim subkapitalen Bruch die Anwendung des
sogenannten Cap-washers auf diese Weise umgan-
gen werden, den wir wegen der mechanischen Irrita-
tion der Rotatorenmanschette und/oder Bizeps-
sehne ohnedies nie angewandt haben (Abbildung 5).

Wesentlich erscheint, da proximal immer verriegelt
wird — wir haben einen Fall eines proximalen Nagelglei-
tens erlebt — und beide Schraubenldcher besetzt wer-
den, da man, zumindest beim alten Menschen, doch den
Eindruck eines geringen Anziechmoments der Schrau-
ben in der Gegenkortikalis hat. Letzteres ist auch einer
der Griinde fiir die unter Punkt 1 dargelegte Uber-
legung, Spongiosaschrauben mit durchgehendem
Gewinde plazieren zu kénnen.

Die Indikationsstellung sollte sich bei geringer Erfah-
rung zunichst auf Quer-, Schrig- und einfache Dreh-
briiche im dritten und vierten Fiinftel beschranken. Bei
Versorgung sehr distal — am Ubergang viertes/fiinftes
Fiinftel — gelegener Frakturen ist eine sekundire
Abkippung des peripheren Fragments einzukalkulie-

! Fa. Howmedica, Schonkirchen bei Kiel.
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ren. Bei Mehrfragmentbriichen oder solchen mit irre-
ponibler Diastase ist wegen des Nervus radialis ein offe-
nes Verfahren zu erwigen. Die Entscheidung dazu
kann schon vor dem Hautschnitt getroffen werden,
wenn die gedeckte Reposition mit dem Spechtschen
Handgriff miBlingt [12]. Eine Radialisirritation bzw.
-parese wurde in diesem Krankengut zwar nicht be-
obachtet, doch ist die Fallzahl noch zu klein, die Gefahr
aber bei Mehrfragmentbriichen oder unvorsichtiger
Manipulation sicher gegeben. Frakturen mit primérer
oder progredienter Radialisparese soliten selbstver-
standlich offen reponiert werden [7, 9, 13].

Mit offenen Frakturen haben wir keine Erfahrung; die
Stabilitdt des Systems ermdglicht unseres Erachtens
jedoch auch die Versorgung erst- und zweitgradiger
Formen.
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