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Zusammenfassung

Der retrograde Zugang zur Markhdhle des
Humerusschaftes verspricht eine fiir Gelenke,
Nerven und Weichteile schonende Repositon
und Fixation von Humerusschaftfrakturen
bei Verwendung des neuen speziell hierfiir
konzipierten unaufgebohrten Humerusver-
riegelungsnagels (UHN) (Synthes). Im Rah-
men einer prospektiven multizentrischen
Studie wurden 102 retrograde Nagelungen
mit diesem Implantat aufgezeichnet und
ausgewertet; 7 Patienten mit pathologi-
schen Frakturen verstarben, 75 Patienten
konnten bis zur Knochenheilung verfolgt
und nachuntersucht werden. Insgesamt
wurden in dieser Studie 73 frische Humerus-
schaftfrakturen, 12 Pseudarthrosen, 3 Re-
frakturen und 14 pathologische Frakturen
beriicksichtigt. In 98 Fallen (96,1 %) bewer-
teten die Operateure die Frakturversorgung
mit dem UHN als ausreichend stabil, um
postoperativ sofort mit Schulter- und Ellen-
bogenmobilisation zu beginnen. Bedeut-
samste intraoperative Komplikationen wa-
ren Schwierigkeiten bei der proximalen Frei-
handverriegelung (5,9 %), Fissuren oder
Aussprengungen an der Nageleintrittsstelle
(3,9 %) und Paresen des N. radialis (3,9 %).
Bei samtlichen 75 Patienten, die prospektiv
weiter verfolgt werden konnten, kam es zur
Frakturheilung. Allerdings benétigten 5
Frakturen mehr als 8 Monate. Bei diesen

5 Patienten (6,7 %) wurde in 1 Fall eine
Spongiosatransplantation und eine neue di-
stale Verriegelung durchgefiihrt. In 3 Féllen
wurde ein Kompressionsgerat benutzt, wo-
bei in 1 Fall ein neuer Nagel und in 1 Fall zu-
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Retrograde Nagelung
von Humerusschaftfrakturen

mit dem UHN

Eine internationale multizentrische Studie

satzliche Spongiosatransplantation notwen-
dig wurden. Im 5. Fall wurde eine Platten-
osteosynthese ausgefiihrt. Bei Behandlungs-
abschluf lag in 89,4 % der Fille eine
exzellente Schulterfunktion und in 88,0 %
eine exzellente Ellenbogenfunktion vor. Eine
Indikation zur operativen Versorgung vor-
ausgesetzt, kann der UHN als sicheres und
ausgereiftes Implantat zum Einsatz bei Hu-
merusschaftfrakturen empfohlen werden.

Schliisselworter

Retrograde Nagelung * Humerusschaftfrak-
tur« UHN

Die Verwendung intramedulldrer Na-
gelsysteme zur Versorgung von Schaft-
briichen wird bei Femur und Tibia vie-
lerorts nicht mehr nur als Alternative
zur Plattenosteosynthese gehandelt,
sondern je nach Frakturtyp und -lokali-
sation durchaus als Standardverfahren
angesehen. So ist im Falle der Humerus-
schaftfraktur der Wunsch verstindlich,
diese ebenfalls durch einen intramedul-
laren Nagel versorgen zu kénnen. Aller-
dings wire es sehr vereinfacht, hier bei
der Betrachtung klinischer und biome-
chanischer Hintergriinde einfache Ana-
logien zu erstellen.

Anatomische Besonderheiten des
Humerus, aber auch seine von Femur
und Tibia unterschiedliche Beanspru-
chung seitens Zug-, Druck-, Biege- und

insbesondere Rotationskrifte erfordern
eine spezifische Betrachtung dieses
durch Muskelkraft und nicht durch Kér-
pergewicht belasteten langen Rohren-
knochens im Blickwinkel einer bevor-
stehenden Frakturversorgung. Hinzu
tritt die generell kontrovers diskutierte
Indikationsstellung zum operativen
Verfahren.

Zweifellos konnen diese Frakturen
in vielen Féllen durch konservative Ver-
fahren stabil zur Ausheilung gebracht
werden [3, 11]. Allerdings sind daraus
resultierende Forderungen nach einem
generell konservativen Verfahren als
iiberzogen einzustufen.

Unzufriedenheit gegeniiber dem
konservativen Vorgehen in speziellen
Fraktursituationen des Humerusschaf-
tes bildet die Grundlage, seit mehreren
Jahrzehnten nach geeigneten operativen
Verfahren zu fahnden, die in diesen Fil-
len eine stabile Versorgung, aber auch
rasche Rehabilitation gewihrleisten
konnen.

Traten endomedullire Verfahren,
wie die Versorgung mittels Ender- und
Hackethal-Ndgeln oder Rush-Pins [,
15] aus Stabilitdtsgriinden hinter die
lange Jahre von der AO favorisierte Plat-
tenosteosynthese eher in den Hinter-
grund, scheinen stabile neue Humerus-
marknégel in der Lage zu sein, den Plat-
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Retrograde nailing of humeral shaft
fractures with the UHN. An international
multicenter survey

Summary

Combined with the new unreamed humeral
nail (UHN) (Synthes®), the retrograde ap-
proach to the endomedullary canal of the
humeral shaft promises careful reduction
and fixation of humeral shaft fractures. This
prospective multicenter study reports and
analyses 102 retrograde nailings with the
UHN and their operative procedures. Seven
patients with pathological fractures have
died meanwhile, but 75 patients could be
followed up until bone healing. Seventy-
three fresh humeral shaft fractures, 12
pseudarthrosis, 3 refractures and 14 patho-
logical fractures have been treated with the
UHN. In 98 cases (96.1 %) the surgeon esti-
mated fracture stability well enough to initi-
ate immediate postoperative elbow and
shoulder mobilization. The difficulties in-
volved with free-hand interlocking proxi-
mally at the nail tip in 5.9 %, fissure or avul-
sion at the insertion point in 3.9 % and radial
nerve palsy also in 3.9 % of the cases were
the most important intraoperative compli-
cations. In all 75 patients followed up, bone
healing occurred, but five fractures (6.7 %)
needed more than 8 months connected with
a second operative procedure. In one case
spongious bone transplantion and new
locking bolts had been performed. In three
cases a special compression device has been
used, whereas in one case also a new nail
and in the second spongious bone trans-
plantion had been added. In the fifth case
plate osteosynthesis had been performed. At
the end of treatment 89.4 % of the patients
had excellent shoulder function and 88.0 %
excellent elbow function. Once the indica-
tion for surgery is established, the UHN can
be considered a reliable and safe implant for
stabilizing humeral shaft fractures.
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Tabelle 1

Liste der Referenzkliniken bei 102 retrograden Nagelungen

+ Universitatskliniken der katholischen Universitat Leuven (Belgien), Klinik fiir Traumatologie und

Notfallchirurgie (Direktor: Prof. Dr. P.L. Broos)

+ Universitatskliniken der Johannes Gutenberg Universitat Mainz, Klinik und Poliklinik fiir Unfall-

chirurgie (Direktor: Prof. Dr. P.M. Rommens)

+ Stadtklinikum Dortmund, Klinik fiir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie

(Direktor: Prof. Dr. H.-V. Langendorff)

* Marienhospital Soest, Klinik fiir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie

(Direktor: Dr. T. M. Schockenhoff)

+ Universitatskliniken Leipzig, Chirurgisches Zentrum, Klinik fiir Unfall- und Wiederherstellungs-

chirurgie (Direktor: Prof. Dr. K. Weise)

+ Universitatskliniken Halle, Unfallchirurgische Klinik ,,Bergmannsheil” (Direktor: Prof. Dr. W. Otto)

und 9 andere Kliniken in Deutschland, Belgien, Niederlande, und Osterreich mit weniger als 4 re-
trograden UHN Implantationen und deren kompletter prospektiver Dokumentation.

tennachteil der relativ hohen Rate an
Schiddigungen des N. radialis zu senken
[23] und dennoch die gewiinschte Stabi-
litdt zu gewdhrleisten.

Im Zuge des Strebens nach biologi-
schen, schonenden operativen Verfah-
rensweisen galt es, eine weitere Hiirde
solcher Nagelsysteme, den das Schulter-
gelenk belastenden antegraden Zugang,
zu iiberwinden [21, 22]. Der extraartiku-
lare, retrograde Zugang versprach, zu-
sammen mit der Moglichkeit der unauf-
gebohrten Nagelung, diesen ,moder-
nen“ biologischen Anspriichen am ehe-
sten gerecht zu werden [2, 24, 25].

Der diesbeziiglich entwickelte ,,Un-
aufgebohrte Humerusnagel“ (UHN)
(Synthes) soll in der vorliegenden Stu-
die beziiglich seiner Leistungsfihigkeit
im retrograd eingebrachten Verfahren
bewertet und erste klinische Ergebnisse
der damit verbundenen Frakturhei-
lungsverldufe diskutiert werden. Die
Beschreibung der operativen Vorge-
hensweise sollte hierbei besondere Be-
riicksichtigung erfahren.

Patienten und Methode

Vom 1. April 1995 bis 31. Dezember 1996
wurden 102 retrograde unaufgebohrte
Humerusschaftnagelungen mit dem
UHN an 15 Referenzkliniken in 12 Stidd-
ten Deutschlands, Belgiens, Osterreichs
und der Niederlande durchgefiihrt und
deren gesamter Verlauf prospektiv bis
zum 15.9.1997 verfolgt und dokumen-
tiert. Tabelle 1 fithrt die Referenzklini-
ken mit den meisten kompletten Doku-
mentationen und deren Stddte auf. Die
Héufigkeit der Nagelimplantationen

schwankte an den einzelnen Hiusern
zwischen 2 und 29; 39 verschiedene
Operateure hatten die Eingriffe durch-
gefiihrt, jeweils zwischen einer und 14
Operationen pro Operateur.

Die Indikationsstellung fiir die Na-
gelung wurde nicht vorgeschrieben,
sondern dem an der Studie beteiligten
Chirurgen {iiberlassen. Die Fraktur
mufite zumindest 2 cm distal des Col-
lum chirurgicum und 5cm proximal
der Fossa olecrani sein.

Die Stabilisierung wurde immer
mit dem in Titanlegierung gefertigten
UHN durchgefiihrt. Von diesen 102
Frakturen waren 73 frische Humerus-
schaftfrakturen, 12 Pseudarthrosen, 3
Refrakturen und 14 pathologische Frak-
turen (Tabelle 2). Zugelassen zur Studie
waren sowohl Patienten mit Einzelfrak-
turen, wie auch solche mit Mehrfachver-
letzungen und polytraumatisierte Pati-
enten. Unter den 3 Patienten mit Refrak-
turen war einer zuvor konservativ be-
handelt worden, bei einem weiteren lag
eine Osteosynthese mit einem Russell-
Taylor-Nagel und bei dem 3. mittels
Hackethal-Nagelung vor.

Tabelle 2
Retrograde Humerusnagelung mit
dem UHN (n = 102)

Frische Frakturen 73
Pseudarthrosen 12
Refrakturen 3
Pathologische Frakturen 14
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Abb.1 <« Lagerung zur retrograden
Nagelung mit dem UHN

Technik der retrograden
Verriegelungsnagelung mit
dem UHN

Der retrograde Zugang zum Humerus
bietet ausreichende und sichere Bedin-
gungen fiir die Nagelung von Humerus-
schaftfrakturen. Ohne das Ellenbogen-
gelenk zu erdffnen ist dies bei Frakturen
bis etwa 5 cm distal an die Fossa olecra-
ni heranreichend gut moglich. Dariiber
hinaus kénnen auch Frakturen im pro-
ximalen Schaftdrittel stabilisiert wer-
den.

Um hier gute Ergebnisse zu erzie-
len, ist allerdings auch eine prizise Vor-
bereitung Voraussetzung. Beziiglich
der Lagerung des Patienten sollte man
sich im Klaren dariiber sein, daf3 gerade
wihrend des Lagerungsprozesses das
Risiko der zusitzlichen Weichteilschi-
digung und insbesondere der Schidi-
gung des N. radialis besteht. Deswegen
empfehlen wir die provisorische Hume-
russchienung bis zur definitiven Lage-
rung des Patienten zu belassen.

Lagerung

Der Patient wird in unterpolsterte
Bauchlagerung gebracht. Er liegt nahe
der ipsilateralen Tischkante mit dem
Kopf zur Gegenseite gedreht. Der frak-
turierte Oberarm wird auf einem ront-
gendurchlissigen Seittisch oder einem
speziellen Armbrett gelagert, welches
am Tisch fixiert ist. An dessen Kante
wird das Ellenbogengelenk 9o ° gebeugt,
dariiber hinaus muf das Gelenk frei fiir
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eine weitere Beugung bis 120° sein
(Abb.1).

Anschlielend werden die Zugangs-
moglichkeiten des Bildwandlers ge-
priift. Der gesamte Humerus, ein-
schliefSlich Humeruskopf und Ellen-
bogengelenk, muf} in 2 Ebenen gut
darstellbar sein. Riicken- oder Seitla-
gerung bleiben fiir den retrograden
Zugang nur Ausnahmefillen vorbehal-
ten.

30

A

Abb.2 A Spezielles Kompressionsgerit fiir den UHN

Abb.3 A Nagelmontage mit Zielbiigel

Auswabhl des geeigneten Nagels

Da der UHN in 3 verschiedenen Durch-
messern angeboten wird (6,7 mm/
75 mm/9,5 mm) und in verschiedenen
Langen verfiigbar ist, miissen beide Pa-
rameter sorgfiltig bestimmt werden.
Der 75-mm-UHN stellt den Standard
dar. Die Nagelung mit dem 6,7-mm-
UHN wird nur bei sehr zierlichen Pati-
enten zum Einsatz kommen, der 9,5-
mm-UHN bietet sich bei osteoporoti-
schen Knochen mit sehr weitem endo-
medullirem Kanal und bei pathologi-
schen Frakturen an. Hier liegt ein spezi-
elles rontgendurchldssiges Lineal mit
Markierungen fiir Linge und Durch-
messer vor. Allerdings setzt die korrekte
Messung eine gut reponierte Fraktur
voraus.

Nagelmontage

Zwei verschiedene Nagelmontagevari-
anten erfordern zur Entscheidung eine
chirurgische Prognose vor dem Ein-
bringen des Nagels: wird der vorliegen-
de Frakturtyp ohne zusitzliche Kom-
pression heilen kénnen oder nicht? Im
Fall der reinen Querfraktur empfehlen
wir die Verwendung eines speziell fiir
diesen Nagel entwickelten Kompressi-
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Abb.4 A Bohrung fiir die Eintrittspforte der Humerusmarkhéhle

onsgerites (Abb.2) um die Rotations-
stabilitdt zu erh6hen und den Fraktur-
spalt zu schlieflen. Hier muf} das Kom-
pressionsgerit direkt iiber den Verrie-
gelungsbiigel mit dem Nagel verbunden
werden.

Wenn keine zusitzliche Kompressi-
on gewiinscht wird, wie z. B. bei Spiral-
frakturen oder Triimmerbriichen, wird
an Stelle des Kompressionsgerits die
einfache Verbindungsschraube mit
dem Biigel und Nagel verbunden. Hier-
bei ist wichtig, dal der Scheitelpunkt
der Nagelkrimmung vom Zielbiigel
wegweist (Abb. 3).

Zugangsweg

Dorsal am distalen Oberarm erfolgt die
Hautinzision in Liangsrichtung bis zur
Olekranonspitze ziehend. Nach Spal-
tung der distalen Tricepsfasern wird die
dorsale Fliche des distalen Humerus
dargestellt ohne das Ellenbogengelenk
zu erdffnen.

Der Eintrittspunkt in die Markhé6h-
le findet sich im Zentrum eines gedach-
ten Dreiecks zwischen der medialen
und lateralen suprakondyldren Kante
und dem Dach der Fossa olecrani.

Drei 3,2-mm-Bohrungen senkrecht
zum Markraum werden mit 4,5 mm
iiberbohrt, wobei der Bohrer bis etwa
30° abgesenkt wird (Abb. 4). Der koni-
sche Friser erzeugt eine Eintrittspforte
mit 10 mm Breite und 20 mm Léange.
Die distale Kante des Insertionsloches
muf3 soweit geneigt und gegléttet wer-
den, daf der Nagel ohne Zwang eintre-

ten kann. Bei engem Isthmus sollte
man sich nicht scheuen, Handbohrer
einzusetzen.

Einfithren des Nagels

Der instrumentierte Nagel wird ohne
Gewalt und insbesondere ohne Ein-
schlaghammer eingebracht. Mittels
gleichmifliger Drehbewegungen wird
er zum Frakturspalt gefithrt und nach
Reposition unter Bildwandler nur ge-
ring in die Spongiosa des Humeruskop-
fes inseriert (Abb.5), da sich hier noch
guter Halt fiir die proximale Verriege-
lung finden 1463t. Falls man sich bei einer
primédren Radialisparese zur Explorati-
on des N. radialis entscheidet, sollte

Abb.5 A Retrograde Insertion des UHN

dies beim Erreichen des Frakturspalts
durch den Nagel erfolgen.

Verriegelung

Verschiedene Verriegelungskombina-
tionen sind sowohl proximal wie auch
distal moglich. Wir empfehlen beidseits
doppelt zu verriegeln. Proximale
Schaftfrakturen werden vorteilhaft pro-
ximal 3 fach verriegelt.

Distal sehen wir als Standard die
dorsal-ventrale 2fache Verriegelung
durch die Zieleinrichtung des Handbii-
gels an, allerdings sind entsprechend
den verschiedenen Fraktursituationen
auch hier Variationen moglich.

Wird das Kompressionsgerit ein-
gesetzt, miissen zunichst das dynami-
sche distale Loch und dann beide proxi-
malen Locher verriegelt werden. Nach
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Tabelle 3

AO-Frakturklassifikation der
operierten Gruppe (n = 88) ohne
pathologische Frakturen

A-Typ 49
A, 17

A, 12

A, 20

B-Typ 31
B, 14

B, 13

B, 4

C-Typ 8
(@ 5

G 2

G 1

erfolgter Kompression wird abschlie-
end das distale statische Loch besetzt.

Ohne Kompressionseinheit werden
initial beide distalen Locher verriegelt,
die Verwendung eines einzigen queren
Bolzens bleibt Ausnahmesituationen
vorbehalten.

Nach Gewihrleistung einer perfek-
ten Frakturreposition erfolgt die proxi-
male Verriegelung in Freihandtechnik
mit einem rontgendurchldssigen Getrie-
be unter Bildwandler. Auf die Lage des
N. axillaris muf3 geachtet gewerden.

Um das Innengewinde des Nagels
vor Gewebewucherungen zu schiitzen,
sollte eine VerschlufSkappe verwendet
werden. Verschiedene Lingen dieser
Verschlukappen ermdéglichen ggf. eine
nachtrégliche Nagelverldngerung.

Postoperative Weiterversorgung

Gewohnlich wird postoperativ keine zu-
sdtzliche Schienung erforderlich. Schul-
ter- und Ellenbogeniibungen konnen
sofort gebahnt werden, allerdings soll-
ten Rotationsbewegungen gegen Wider-
stand bis zur Knochenheilung unter-
bleiben.

Die Implantentfernung ist routine-
méfig nicht erforderlich und sollte Aus-
nahmesituationen vorbehalten bleiben.

Ergebnisse
Retrograde UHN-Implantationen

Von den 102 retrograden UHN-Implan-
tationen waren 59 Minner und 53 Frau-
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en mit Humerusschaftfrakturen betrof-
fen. Das Durchschnittsalter betrug
54,9 Jahre, wobei der jiingste Patient 16,
der ilteste 99 Jahre alt waren.

Insgesamt lagen 73 frische Fraktu-
ren, 14 pathologische Frakturen, 12
Pseudarthrosen - darunter eine mit ei-
nem gebrochenen Russell-Taylor-Hu-
merusnagel - und 3 andere Refrakturen
vor. Mit Ausnahme der pathologischen
Frakturen fand sich bei 33,1 % ein hoch-
energetisches Trauma, wie Verkehrsun-
falle oder Sturz aus grof8er Hohe. Hinge-
gen war in 66,9 % der Fille ein niedrig-
energetisches Trauma urséchlich, wie
hédusliche Stiirze, Sturz als Fu3gdnger
oder Zusammenprall mit niedriger Ge-
schwindigkeit.

30,9 % der Frakturen lagen im pro-
ximalen Drittel des Humerusschaftes,
61,3 % im mittleren und nur 7,8 % im di-
stalen Drittel. In 54,5% der Fille war
der linke Humerusschaft gebrochen.
Mit Ausnahme der 14 pathologischen
Frakturen erfolgte die Einteilung nach
der AO-Klassifikation. Hier gehorten
49 Frakturen dem A-Typ, 31 dem B-Typ
und nur 8 dem C-Typ an. Tabelle 3 zeigt
die genauere Klassifikation dieser 88
Frakturen.

Von den 73 frischen Frakturen be-
saflen 62 keine oder nur minimale
Weichteilschdden. In 4 Fillen lagen
schwere geschlossene Weichteilschdden
vor und 7 Frakturen waren offen. Hier-
von waren 4 erstgradig, 2 zweitgradig
und 1 drittgradig offen (Tabelle 4).

In 63 Fillen war die Humerus-
schaftfraktur eine Einzelverletzung, bei
12 Patienten bestanden mehrere Verlet-
zungen des Muskel-Skelett-Systems;
13 Patienten waren polytraumatisiert
und 14 Patienten hatten pathologische
Frakturen.

Bei Aufnahme lief§ sich bei einem
Patienten eine Plexus brachialis Parese
feststellen; 6 Patienten (5,9%) hatten
eine priméire N.-radialis-Parese und ei-
ner eine primire N.-medianus-Parese.
Bei 7 Patienten (6,9 %) wurde offen ge-
nagelt. In der Mehrzahl der Fille (n = 5)
waren dies Patienten mit einer Lih-
mung des N. radialis.

Die iibliche Operationsdauer lag
zwischen 60 und 9o min (Tabelle 5); 30
Frakturen wurden am Aufnahmetag, 53
wihrend der 1. Woche und 19 spiter
operativ versorgt.

In 4 Féllen muften zusitzliche Im-
plantate zur verbesserten Frakturstabi-

litdt eingebracht werden: in 1 Fall wur-
den bei Primdroperation zusitzliche
Schrauben, einmal Cerclagedraht und
einmal zusitzliche Platten und Schrau-
ben verwendet. In einem weiteren Fall
muflten zusdtzliche Zugschrauben in
der ersten Woche nach Nagelung er-
gdnzt werden.

In 99 Féllen wurde die Frakturfrag-
mentadaptation als regelrecht einge-
stuft. In 2 Féllen bestand ein Fragment-
abstand von etwa 5 mm. In 1 weiteren
Fall betrug die Achsenabweichung 10°.
In 98 Fillen (96,1%) beurteilte der Chir-
urg die Bruchstabilitit ausreichend ge-
nug, um direkt postoperativ mit der
Schulter- und Ellenbogenmobilisation
zu beginnen.

Folgende Schwierigkeiten und
Komplikationen wurden seitens des
Chirurgen wihrend der Nagelung be-
merkt: erschwerte Verriegelung in
Freihandtechnik an der proximalen
Nagelspitze in 6 Fillen, Fissurenbil-
dung oder Aussprengungen an der Na-
geleintrittsstelle in 4, schwierige Nagel-
insertion in 3, zusitzliche Handauf-
bohrung in 2 Fillen, insuffiziente Bol-
zenstabilitdt, Unstimmigkeit in der
Nagellingenmessung und zusétzliche
Schaftfraktur in je einem Fall. Bei 4 Pa-
tienten (3,9%) wurden sekundire Pa-

Tabelle 4

Weichteilschaden bei 73 frischen
Frakturen nach Tscherne und
Gustilio

Geschlossen 0-I 62
Geschlossen 111
Offen |
Offen Il
Offen 1]

- N B b

Tabelle 5
Schnitt-Naht-Zeit der Operation
(n=102)

Zeit [min] [%] Kumulativ
[%]
Weniger als 30 2,0 2,0
Weniger als 45 8,8 10,8
Weniger als 60 31,4 42,2
Weniger als 90 40,2 824
Mehr als 90 17,6 100,0



Tabelle 6

Intra- und friihe postoperative Probleme bei 102 UHN-Implantationen

Schwierige Verriegelung an der proximalen Nagelspitze

Fissur oder Randbruch an der Insertionsstelle
Schwierige Nagelinsertion

Zusétzliche Handbohrer

Insuffiziente Stabilitat der Verriegelungsholzen
Diskrepanz in der Messung der Nagellange
Zusatzliche Schaftfraktur

Sekundare N.-radial-Parese

resen des N. radialis festgestellt (Tabel-
le 6).

Knochenheilung und funktionelle
Ergebnisse

Bei 75 dieser 102 retrograden Nagelun-
gen konnten die Patienten prospektiv
bis zur Knochenheilung weiter verfolgt
werden. 7 weitere Patienten mit patho-
logischen Frakturen war ihrem Grund-
leiden zwischenzeitlich erlegen, bei den
restlichen 20 Patienten war die weitere
Dokumentation inkomplett und somit

Tabelle 7
Nachuntersuchung bei
75 Frakturen

Frische Frakturen 58
Pseudarthrosen 9
Refrakturen 2
Pathologische Frakturen 6

Tabelle 8

AO-Frakturklassifikation der pro-
spektiv verfolgten Gruppe (n = 69)
ohne pathologische Frakturen

A-Typ 40
A, 13
A, 9
A, 18
B-Typ 23
B, 10
B, 9
B, 4
C-Typ 6
(@ 4
G 1
G 1

6
4
3
2
1
1
1
4(3,9%)

nicht auswertbar; 58 dieser 75 komplett
dokumentierten Fille besaflen frische
Frakturen, 9 Pseudarthrosen, 6 patholo-
gische Frakturen und 2 Refrakturen (Ta-
belle 7).

Das Durchschnittsalter der 4o
Minner und 35 Frauen war 56,1 Jahre,
wobei der jiingste Patient 17, der Alteste
86 Jahre alt waren; 20 Frakturen lagen
im proximalen Drittel, 49 im mittleren
und 6 im distalen Schaftdrittel.

Der linke Humerus war in 41 Fillen
betroffen (54,7%). Von den nicht-pa-
thologischen Frakturen gehorten 4o
zum A-Typ, 23 zum B-Typ und 6 zum
C-Typ (Tabelle 8). 50 der 58 frischen
Frakturen besaflen keinen oder nur mi-
nimale Weichteilschdden. Vier wiesen
einen schweren geschlossenen Weich-
teilschaden auf und 4 Frakturen waren
offen; 2 davon waren erstgradig, 1 zweit-
gradig und 1 drittgradig offen (Tabel-
le 9).

Die offene Nagelung war in 5 Fillen
durchgefiihrt worden (6,7 %). Iatrogene
Paresen des N. radialis bestanden in 3
Fillen (4,0 %), diese erholten sich aber
ohne weitere Eingriffe. Knochen- oder
Wundinfekte waren nicht zu verzeich-
nen.

39 Frakturen heilten innerhalb von
3 Monaten nach Nagelung aus, weitere
28 Frakturen innerhalb der ersten 6 Mo-
nate; 3 Frakturen bendtigten 7 bzw.
8 Monate und 5 sogar mehr als 8 Monate
(Tabelle 10). Bei diesen 5 Patienten
(6,7%) mit Knochenheilungsproble-
men wurde in 1 Fall eine Spongiosa-
transplantation und eine neue distale
Verriegelung durchgefiihrt. In 3 Féllen
wurde das Kompressionsgerit benutzt,
wobei in 1 Fall ein neuer Nagel und in ei-
nem Fall zusidtzliche Spongiosatrans-
plantation notwendig wurden. Im s.
Fall wurde eine Plattenosteosynthese
ausgefiihrt (Tabelle 11).

In 4 Féllen wurden Implantate di-
rekt nach Knochenheilung entfernt: in
3 Fillen das komplette Nagelsystem
und in1 Falllediglich die Verriegelungs-
schrauben.

Nach Frakturheilung beklagten 3
von 75 Patienten (4,0%) Schulter-
schmerzen, 2 Patienten (2,7%) berich-
teten von bedeutsamen Schmerzen der
Ellenbogenregion.

Zur Beurteilung der Schulter- und
Ellenbogenfunktion wurde nach Kno-
chenheilung das Bewegungsausmafd
von Schulterabduktion/-adduktion,
Schulterextension/-flexion,  Schulter-
exorotation/-endorotation, Ellenbogen-
extension/-flexion und Ellenbogenpro-
nation/-supination sowohl des fraktu-
rierten wie auch des gesunden Armes
aufgezeichnet. Die Schulter- und Ellen-
bogenfunktion wurde, wenn weniger
als 10 ° Verlust des Bewegungsausmafies
in jeder Richtung bestanden, als exzel-
lent, bei Verlust des Bewegungsausma-
Bes zwischen 10° and 30° als befriedi-
gend und bei Verlust des Bewegungs-
ausmafles von mehr als 30 ° als schlecht
eingestuft.

Von 75 Patienten hatten 67 (89,4 %)
eine exzellente, 7 (9,3%) eine befriedi-

Tabelle 9

Weichteilschaden bei 58 frischen
Frakturen nach Tscherne und
Gustilio

Geschlossen 0-I 5
Geschlossen 1111

Offen |

Offen Il

Offen il

- =N s~ O

Tabelle 10
Ausheilungszeit bei 75 Frakturen

Zeit [Monate] Anzahl Kumulative
Anzahl
Innerhalb 2 20 20
Innerhalb 3 19 39
Innerhalb 4 14 53
Innerhalb 5 9 62
Innerhalb 6 5 67
Innerhalb 8 3 70
Innerhalb 9 1 71
Innerhalb 10 1 72
Nach 10 3 75
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Tabelle 11
Zweiteingriffe bei 75 Patienten mit
UHN (n = 5 oder 6,7 %)

Kompressionsgerat 3
mit neuer UHN Implantation 1
mit Spongiosatransplantation 1

Spongiosatransplantation und
neue distale Verriegelung 1

Plattenosteosynthese 1

gende und einer (1,3%) eine schlechte
Schulterfunktion, wobei 66 (88,0%)
eine exzellente, 7 (9,3%) eine befriedi-
gende und 2 (2,7 %) eine schlechte Ellen-
bogenfunktion aufwiesen (Tabelle 12).

Der Chirurg bewertete den Verlauf
abschlieflend in 90,7 %, die Patienten in
94,7% der Félle als exzellent oder gut
(Tabelle 13).

Diskussion

So vieles die langen menschlichen Roh-
renknochen Humerus, Tibia und Femur
gemeinsam haben, so unterschiedlich
sind doch die therapeutischen Konzepte
der Behandlung ihrer Schaftfrakturen.
Gibt es fir die untere Extremitdt ein
deutliches Pladoyer fiir die Marknage-
lung, so findet dieses Implantatesystem
beim Humerus heute noch grofle Zu-
riickhaltung bis zu genereller Ableh-
nung.

Wo liegen die Griinde?

Ein gewichtiger Grund ist natiirlich
mit dem generellen Infragestellen einer
operativen Indikation verbunden. Wir
finden in der Literatur bei der konserva-
tiven Behandlung dieser Schaftfraktu-
ren exzellente Heilungsraten bis iiber
90 % beschrieben [3, 11]. Dies hangt mit
der Ummantelung des Humerusschafts
mit gut durchbluteter Muskulatur zu-
sammen, die die Frakturfragmente her-
vorragend mitperfundiert. Andererseits
sind beim Humerus die dsthetischen
und funktionellen Anspriiche im Ver-
gleich zu Tibia und Femur geringer.
Schulter- und Ellenbogengelenke ver-
mogen aufgrund ihrer guten Mobilitdt
Achsenfehlstellungen bis zu 20° auszu-
gleichen, Verkiirzungen wirken sich
beim Humerus, der nicht primir das
Korpergewicht zu tragen hat, wesentlich
geringer aus. Als weiterer Grund gegen
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Tabelle 12

Schulter- und Ellenbogenfunktion nach Ausheilung von
75 Humerusschaftfrakturen in Anzahl und Prozent

Schulter (n [%] ) Ellenbogen (n [%])

Sehr gut
Befriedigend
Schlecht

die Marknagelung gilt deren gelenkbe-
lastende Insertion, insbesondere das
Schultergelenk bei der antegraden In-
sertion betreffend.

Gegner der intramedulldren Ver-
fahren fithren deren verminderte Stabi-
litdt, insbesondere gegeniiber Rotati-
onskriften, an. Auch wird die Schwi-
chung des Knochenrohrs an der Ein-
trittspforte  als nicht akzeptabel
angefiihrt. Die Verriegelung wird als ri-
sikotréachtig kritisiert.

Bei genauer Betrachtung zeigt sich,
dafl Vorbehalte gegeniiber der Markna-
gelung des Humerus meist spezifisch
implantatbezogen diskutiert werden
und somit nicht als grundsitzlich ak-
zeptiert werden konnen.

Der generellen Ablehnung einer
operativen Versorgung von Humerus-
schaftfrakturen sei entgegnet, dafl bei
einer ganzen Reihe von Frakturtypen,
aber auch Fraktursituationen die kon-
servative Versorgung durchaus sehr
kritisch und mit Frakturheilungssto-
rungen verbunden sein kann. So findet
sich bei Quer- und kurzen Schragfrak-
turen eine hohere Rate verspiteter
Heilungen oder gar Pseudarthrosen,
da diese Frakturen nur geringe Frag-
mentkontaktzonen aufweisen und oft
sehr instabil sind. Ein enger Kontakt
der Hauptfragmente kann bei langen

Spiralfrakturen durch interponierte
Muskelanteile  ebenfalls verhindert
werden.

Ungiinstig fiir eine konservative
Behandlung erweisen sich inkooperati-
ve Patienten, wie Drogen- und Alkohol-
abhingige, aber auch senile Patienten.
Nicht unterschétzt werden darf die Pro-
blematik adip6ser Patienten mit redu-
zierter Stabilisierungspotenz des Gip-
ses.

Eine relative Indikation zur opera-
tiven Versorgung stellen somit Quer-,
kurze Schrég- und lange Spiralfraktu-
ren dar. Dies gilt auch fiir bilaterale

67 89,4 66 88,0
7 93 7 9,3
1 13 2 2,7

Frakturen, den frei flottierenden Ellen-
bogen und die Kombination einer Hu-
merusfraktur mit Thoraxtrauma, in be-
stimmten Féllen auch die Kombination
mit einer Lasion des N. radialis. Fiir
eine absolute Indikation sprechen hin-
gegen offene und pathologische Fraktu-
ren, zusitzliche Gefdflverletzungen, po-
lytraumatisierte Patienten und Pseud-
arthrosen [1, 4-6, 23, 29, 30].

Die hierbei zur Verfiigung stehen-
den Systeme - Platte und Schrauben, Fi-
xateur externe und intramedulldre
Krafttrager - besitzen allesamt ihre spe-
zifischen Nachteile, so daf} gerade fiir
die operative Behandlung der Humerus-
schaftfraktur ein grofler Bedarf an Ent-
wicklungsarbeit gegeben war.

Die von der AO fiir die Versorgung
dieser Frakturen propagierte Osteosyn-
these mit der breiten DC-Platte hat trotz
ihrer eindeutigen hohen Stabilisie-
rungspotenz und geringen mechani-
schen, infektiésen oder vaskuldren Pro-
blemrate [1, 19, 28] nicht uneinge-
schrankte Akzeptanz finden koénnen.
Dafiir ist die hohe Rate an Lisionen des
N. radialis hauptverantwortlich. Dieser
lduft auf langer Strecke in engem Kon-
takt mit dem Humerusschaft und kann
insbesondere bei der dorsalen Platten-
osteosynthese im Rahmen der Explora-
tion und Mobilisierung leicht verletzt
werden. In der prospektiven Multicen-
terstudie der deutschen AO lag die Rate

Tabelle 13
Subjektive Bewertung der retro-
graden UHN-Implantation (n = 75)

Chirurg Patient
Sehr gut 41 38
Gut 27 33
Befriedigend 6
Schlecht 1 1



iatrogener Verletzungen des N. radialis
zwischen 3 und 29 % [20], eine eigene
Studie von 71 Plattenosteosynthesen
zeigt eine Rate von 12,3 % [23], was unter
den Gesichtspunkten der eben gefiihr-
ten Diskussion iiber die konservative
Behandlung dieser Frakturen kaum ak-
zeptabel ist. Ebenso problematisch ist
die Notwendigkeit zur ausgiebigen Dis-
sektion bei langstreckigen Spiralfraktu-
ren und Vielfragmentfrakturen bei der
Plattenosteosynthese.

Der Fixateur externe tritt bei der
Humerusschaftfraktur in den Hinter-
grund und bleibt schwierigen Ausnah-
mefillen vorbehalten. Dies wire bei-
spielsweise die weit offene Schaftfraktur
mit ernsthaftem Weichteilschaden, wie
etwa Kriegsverletzungen [16] und ande-
re Schuf3verletzungen. Die Beeintrachti-
gung der Beweglichkeit und des Kom-
forts durch den Fixateur externe be-
trachten wir als zu schwerwiegend, um
ihn in anderen Fillen ernsthaft in Erwi-
gung zu ziehen.

Die grofite klinische und biome-
chanische Vielfalt bietet die ebenfalls
seit Jahrzehnten bekannte Gruppe der
intramedulldren Implantate fiir den Hu-
merus, von denen hier nur die bekann-
testen Vertreter angesprochen werden
sollen. Kaum ein Kliniker wird alle diese
Verfahren aus der eigenen operativen
Erfahrung kennen und somit ist deren
Diskussion meist intensiv von personli-
chen Eindriicken geprigt.

Die unverriegelten Markraum-
schiener, wie sie von Hackethal, Rush
und Ender auguriert wurden, sichern
die axiale Stellung der Schaftfraktur
[5, 7 14, 15]. Thre geringe Rotationssta-
bilitdt allerdings ist in biomechani-
schen Untersuchungen nachgewiesen
[8] und muf} fiir Quer- und kurze
Schrigfrakturen als nachteilig angese-
hen werden. Beschrieben ist die Pro-
trusionstendenz dieser Négel nach pro-
ximal oder distal mit Beeintrachtigung
der Schulter- oder Ellenbogenbeweg-
lichkeit.

Aus diesen Griinden wurde ver-
sucht, das erfolgreiche Konzept der Ver-
riegelungsmarknégel auch auf den Hu-
merus anzuwenden. Die direkte Im-
plantation von Kiintscherndgeln und
deren vielfiltigen Weiterentwicklungen
fiir Tibia und Femur war immer Einzel-
fillen vorbehalten und kann kaum als
eigenstindiges Verfahren diskutiert
werden [17].

Der erste Verriegelungsnagel, der
von Seidel eigens fiir die Humerus-
schaftfraktur entwickelt und auch in
grofleren Stiickzahlen implantiert wur-
de, mufl nach Aufbohren des Mark-
raums antegrad in den Humerusschaft
eingebracht werden. Der Zwang zum
Aufbohren ist hier durch die Dicke und
Rigiditdt des Nagels bedingt. Wahrend
proximal konventionell mit Bolzen ver-
riegelt wird, sichert distal ein Spreizme-
chanismus gegen Rotationsverschie-
bungen. Ein retrograder Zugang ist fiir
dieses Implantat nicht méglich. Inzwi-
schen liegen eine Reihe klinischer und
biomechanischer Untersuchungen vor
und die Bewertungen reichen von gro-
Ber Zustimmung zum Verfahren bis hin
zu massiver Kritik [12, 21, 22, 26, 27, 31,
32]. Als Verursacher geringer Rotations-
stabilitdt wird der distale Sicherungs-
mechanismus mit der Spreizschraube
angeschuldigt. Des weiteren werden
proximale Nagelwanderungen, wie
auch das Entstehen von Fissuren oder
Frakturen an der Insertionsstelle be-
schrieben. Generell bleibt der antegrade
Zugangsweg zu diskutieren. Die Be-
schidigung der Rotatorenmanschette,
wie auch der Knorpelschaden des late-
ralen Humeruskopfes konnen langfri-
stig Funktion und Qualitét des Schulter-
gelenks beeintréchtigen.

Ebenfalls primir fiir den antegra-
den Zugang konzipiert, konnte mit dem
Russell-Taylor Humerusnagel auch ein
Verriegelungsnagel vorgelegt werden,
welcher sich bis dahin erstmalig fiir
den retrograden Zugang zu Markhohle
des Humerus eignete. Die jeweils einfa-
che proximale und distale Verriege-
lungsmoglichkeit zeigt bereits den
Versuch einer Erh6hung der Rotations-
stabilitit, welcher aber durch einen Ver-
riegelungsschlitz anstelle eines Verrie-
gelungslochs am Nagelende nicht den
gewiinschten Effekt bringen kann. Bei
Verwendung des soliden 7-mm-Nagels
entfillt das Aufbohren, bei dem Stan-
dardnagel mit 8 mm wird es allerdings
in der Regel notwendig. Nach unserer
Erfahrung erweist sich dieser Nagel
trotz der Moglichkeit des gelenkscho-
nenden retrograden Zugangs sowohl
durch sein eigenes Design, wie auch die
Konstruktion des Instrumentariums als
noch wesentlich verbesserungswiirdig,
wenn auch die klinischen Ergebnisse
als positiv zu bewerten sind [2, 9, 24,
25]. Ahnlich positiv wird von der retro-

graden Implantation des Monachia-Na-
gels [13] und eines modifizierten Gros-
se-Kempf-Tibianagels [10] berichtet.
Bei allen 3 retrograden Nagelsystemen
fehlen allerdings noch Publikationen
mit gréfleren Implantationszahlen.

Die Erfahrung mit und auch die
Kritik an dem Russell-Taylor-Nagel wa-
ren wichtige Plattformen um einen Ver-
riegelungsnagel spezifisch fiir den re-
trograden Zugang zum Humerusschaft
zu entwickeln. Das Ergebnis ist der
UHN, dessen klinische Erfahrungen
und Ergebnisse hier zur Diskussion ste-
hen (Abb. 6).

So wurde das Design des Nagels
und hier insbesondere sein Kriim-
mungsradius den anatomischen Vorga-
ben des Humerusschafts angepafit. Um
der Morphologie der Kondylenregion
gerechter zu werden, mufte auch der
Zielbiigel symmetrisch adaptiert und
deutlich verjiingt werden, da der Rus-
sell-Taylor-Nagel in dieser Region beim
Einbringen durch den volumindsen
Zielbiigel erheblich behindert wird und
ein erhohtes Risiko der Fraktur- oder
Fissurbildung an der dorsalen Kortika-
lis des Insertionslochs in sich birgt.

Besonderes Augenmerk wurde der
Verbesserung der Rotationsstabilitit
des Systems geschenkt. Sowohl an der
Basis wie auch an der Spitze des UHN
bestehen jeweils 3 Verriegelungsmdog-
lichkeiten. Die interfragmentéire Kom-
pression insbesondere fiir die pseudar-
throsegefdhrdeten Quer- und kurzen
Schriagfrakturen kann mittels eines spe-
ziellen Kompressionsgerits erzeugt
werden.

Die oben priésentierten klinischen
Ergebnisse sowohl des intraoperativen
Handlings, wie auch der Frakturhei-
lungsverldufe und der Funktionsquali-
tit des betroffenen Arms sprechen da-
fiir, dal die Entwicklungsdetails des
UHN auch in der klinischen Anwen-
dung sich positiv auswirken (Abb.7).
Dies bedeutet nicht, daf} hierbei keine
Probleme aufgetreten seien. Allerdings
sollte auch bedacht werden, dafl die
hier analysierten 102 retrograden Nage-
lungen an insgesamt 15 Referenzklini-
ken durch 39 verschiedene Operateure
durchgefiihrt wurden. Wie bei jedem
neuen Verfahren ist zu erwarten, dafl
auch hier eine Reihe der aufgetretenen
Probleme nach dem Einpendeln der
»learning curve® nicht mehr vorkom-
men werden. Im Vordergrund der Kom-
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Abb.6 A a Querfraktur des linken Humerus eines 23 jahrigen polytraumatisierten Patienten. b Retrograde
Nagelung mit dem 7,5-mm-UHN, doppelte Verriegelung distal und proximal. c Frakturkonsolidation nach

12 Wochen

Abb.7 A a,b Spiralfraktur des rechten Humerus eines 43 jahrigen Patienten nach Arbeitsunfall. ¢,d Retro-
grade Nagelung mit dem 9,5-mm-UHN, doppelte Verriegelung distal und proximal. e f Frakturkonsolidation

nach 12 Wochen

plikationen stehen Probleme bei der
Verriegelung in Freihandtechnik an der
proximalen Nagelspitze (n=6, ent-
spricht 5,9%) und Fissuren oder Aus-
briiche an der dorsalen Kortikalis der
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Insertionsstelle  (n=4, entspricht
3,9 %). Sekundire Schidden des N. radia-
lis (n = 4, ebenfalls 3,9 %) rangieren al-
lerdings unter der durchschnittlichen
Rate bei der Plattenosteosynthese. Eine

Reihe derartiger Nervenldsion entsteht
bereits durch briiske Lagerungsmano-
ver im Operationssaal und man sollte
gerade bei der Bauchlagerung erst die
Oberarmgipsschiene abnehmen, wenn
die Auslagerung des Arms auf das Arm-
brett gesichert ist. Bei Frakturen am
Ubergang vom mittleren zum distalen
Schaftdrittel kann der N. radialis durch
eine kleine anterolaterale Hautinzision
dargestellt und retrahiert werden.
Adip6se oder muskuldse Patienten
konnen die Platzierung der proximalen
Bolzen in Freihandtechnik erschweren.



Abb.8 A a,b Nach proximal ausgedehnte Spiralfraktur des rechten Humerus einer 75 jahrigen Patientin
nach hauslichem Sturz. ¢, d Retrograde Nagelung mit dem 7,5-mm-UHN, doppelte Verriegelung distal und
proximal, zuséatzliche Zerklage zur Fragmentadaptation. e,f Frakturkonsolidation nach 15 Wochen

Eine Sicherung des Bolzens mit einem
langen Faden bis zum sicheren Sitz im
Bohrloch kann hier hilfreich sein. Um
Fissuren oder Aussprengungen an der
Eroffnungsstelle zur Markhdohle zu ver-
meiden, ist sowohl die Schaffung eines
ausreichend groflen, aber auch distal-
dorsal konsequent abgeschriagten In-
sertionslochs notwendig. Sollte der
Isthmus bei der Insertion zuviel Rei-
bungswiderstand prisentieren, emp-
fiehlt sich die Verwendung der Hand-
bohrer fiir den Markraum. Von grofiter
Bedeutung ist das manuelle Eintreiben
des Nagels unter axialen Drehbewegun-
gen. Eine Reihe hier dokumentierter
Fissuren entstanden durch den Einsatz
eines Hammers, was wir fiir obsolet er-
achten.

Den weiteren klinischen Verlauf der
hier dokumentierten 75 Patienten be-
treffend, hatten wir von 5 Féllen (6,7 %)
mit Knochenheilungstorungen berich-
tet. Lediglich in 1 Fall entschied sich der
Operateur zum voélligen Verfahrens-
wechsel und fithrte nach Nagelentfer-
nung die Plattenosteosynthese durch.
In dreien dieser 5 Fille wurde im Zweit-

eingriff das Kompressionsgerit, teilwei-
se mit Anlagerung spongiésen Kno-
chens, eingesetzt. Hierzu sei bemerkt,
dafl dieses Gerit wihrend 4/5 der Studi-
enzeit noch nicht verfiigbar war. Wir er-
warten, daf beim gezielten Einsatz die-
ses Gerits gerade bei den Quer- und
kurzen Schrégfrakturen die Rate der
Knochenheilungsstorung nach Verrie-
gelungsnagelung geringer wird. Denn
sowohl ausreichende Fragmentadapta-
tion wie auch eine hohe Rotationsstabi-
litdt sind notwendige Voraussetzungen,
die Entwicklungs von Pseudarthrosen
zu minimieren. Wenn wir uns durch die
Ergebnisse bestitigt sehen, daf} der
UHN bei allen Fraktursituationen am
Humerusschaft sinnvoll zum Einsatz
kommen kann, so spricht nichts dage-
gen, in bestimmten Fraktursituationen,
wie beispielsweise bei ausgedehnten
langen Spiralfrakturen, zusétzlich Im-
plantate, wie etwa Zugschrauben oder
Zerklagedraht, zu verwenden (Abb. 8).
Aufgrund der kritischen Stimmen
zum antegraden Zugang mit entspre-
chender Beeintrachtigung des Schulter-
gelenks waren wir besonders an den

A

funktionellen Ausheilungsergebnissen
des Ellenbogengelenks interessiert. Wir
sehen uns in der Propagation des retro-
graden extraartikuldren Zugangs durch
die Dokumentation guter funktioneller
Ergebnisse bestitigt.

In der Behandlung pathologischer
Frakturen war das eigentliche Ziel der
Stabilisierung die Schmerzfreiheit, aber
auch die Wiederherstellung der Arm-
funktion, was in allen Fillen erreicht
werden konnte.

Eine Sonderrolle nehmen die
Pseudarthrosen ein. Der therapeutische
Einsatz eines Verriegelungsnagels ist
hier umstritten [18]. Wir sehen aller-
dings auch bei der Humerusschaft-
pseudarthrose durchaus eine Indikati-
on fiir den UHN. Allerdings muf} von
Fall zu Fall sehr kritisch abgewogen
werden, ob nicht neben der interfrag-
mentdren Kompression auch aufge-
bohrt werden und/oder die Knochen-
transplantation erfolgen sollte.

Fazit fiir die Praxis

Zusammenfassend beurteilen wir den UHN
als ein ausgereiftes Implantat in der Vervoll-
standigung der unaufgebohrten Verriege-
lungsnégel fiir Femur und Tibia. Er wird sei-
ner Aufgabe gerecht, bei schonendem Zu-
gangsweg und biologischer Behandlung der
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Frakturzone eine Frakturstabilisierung mit
einem hohen MaR an Rotationsstabilitdt zu
gewahrleisten. Die guten Ergebnisse der
Schulter- und Ellenbogengelenksbeweglich-
keit, teilweise schon in der ersten postopera-
tiven Woche, bestdtigen dies. Auf dieser
Grundlage propagieren wir den retrograden
Zugang fiir die operative Behandlung von
Humerusschaftfrakturen und nutzen den an-
tegraden Zugang nur in Ausnahmefallen, wo
es die spezifische Fraktursituation erforder-
lich macht.
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