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1. Einleitung und Fragestellung

1.1 Einleitung

Als langster, stark exponierter sowie kraftigster Rohrenknochen der oberen Extremitat
stellt der Humerus einen besonderen Teil des menschlichen Skelettes dar. Der Anteil der
Humerusschaftfrakturen, auf die Gesamtheit aller Frakturen des menschlichen Skelettes,
liegt bei 1-3 % [10,41,85] und tritt damit verglichen mit den proximalen Humerusfrakturen
eher in den Hintergrund [27]. Die Inzidenz liegt bei 15/100000 mit zwei Maxima zwischen

20 und 30 Jahren sowie bei Patienten jenseits der 60 Jahre [27,52].

Die Versorgung der Humerusschaftfraktur mittels Marknagelung, Plattenosteosynthese
oder in besonderen Fallen dem Fixateur Externe stellen derzeit die operativen
Standardverfahren zur Heilung der verschiedenen Frakturen im Bereich des
Humerusschaftes dar [90] und gewahrleisten in der Regel in kirzest mdglicher Zeit die
maximale schmerzfreie Mobilisierung fir den Patienten mit der Rickkehr in sein

gewohntes Tatigkeitsfeld.

Trotz Forschung und kontinuierlicher Weiterentwicklung der Implantate kommt es
dennoch zum Versagen der Osteosynthesen und zum Ausbilden von Pseudarthrosen in
einem relevanten Prozentsatz [8,15,43,54,60,70,80,83].

Wahrend die Haufigkeit der Diagnosestellung einer Pseudarthrose nach
Humerusschaftfrakturen in der Literatur vielfach dargestellt ist, konnte keine
zahlenmafBige Aufschliisselung der zugrundeliegenden Versagensmechanismen

gefunden werden.

In dieser Arbeit liegt deshalb der Fokus auf den Versagensmechanismen von

Versorgungen der Humerusschaftfrakturen.

1.2 Atiologie und Inzidenz der Humerusschaftfrakturen

Die Frakturen des Oberarmschaftes betreffen die mittlerem 3/5 des Humerus und
befinden sich zu 60 % im mittleren Schaftdrittel, 30 % im proximalen Drittel und 10 % im
distalen Drittel. Die Oberarmschaftfraktur liegt in bis zu 3 % aller Frakturen des

menschlichen Skelettes vor [41]. Betroffen sind junge und &ltere Menschen zu etwa
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gleichen Teilen, wobei Kinder die Ausnahme bilden [5]. In etwa 50 % der Félle handelt es
sich um einfache, im mittleren Diaphysendrittel befindliche Frakturen vom Typ A der AO-
Klassifikation mit geringem Weichteilschaden [62]. Ursachlich werden die direkte
Gewalteinwirkung fur Quer-, Biegungs- und Stiickfrakturen benannt sowie indirekte
Gewalteinwirkung fur Spiralfrakturen. Pathologische Frakturen finden ihre Ursachen

haufig in einem Tumorleiden oder Osteoporose [3,6].

1.3 Anatomische Grundlagen des Humerus

Der Humerus stellt einen typischen Roéhrenknochen dar und gliedert sich in ein langes,
zylindrisches Mittelstiick, das Corpus Humeri, und ein proximales sowie distales Stlck. Im
Inneren befindet sich ein Markkanal und an seiner Aul3enseite umgibt ihn das Periost. An
seinem proximalen Ende steht der halbkugelférmige Gelenkkopf namens Caput Humeri,
welcher durch die Einziehung Collum Anatomicum von dem restlichen Teil abgesetzt ist.
Die lange Sehne des Bizeps verlauft durch den Sulcus intertubercularis, der wiederum die
zwei Muskelhdcker, das Tuberculum majus sowie Tuberculum minus trennt. Distal der
Tuberculi verjungt sich der Humerus und bildet mit dem Collum Chirurgicum die Stelle des
Humerus mit maximaler Frakturgefahrdung. Weiterhin ist die Einsenkung Sulcus Nervi

Radialis zu nennen, die den gleichnamigen Nerven N. Radialis beheimatet.

Von den Réandern seiner Furche entspringen die seitlichen Kopfe des M. triceps brachii.
Nach distal wird der Knochenkdrper dreiseitig prismatisch. Die beiden vorderen Flachen,
Facies anterior lateralis und Facies anterior medialis werden nur durch eine flache,
kantenartige Erhebung getrennt, wahrend die dorsale Flache, die Facies posterior, durch
zwei Kanten, Margo lateralis und Margo medialis begrenzt wird. Der distale Teil flacht
kontinuierlich ab und miindet in den Epicondylus lateris und Epicondylus medialis mit der
angrenzenden Einkerbung mit dem N. Ulnaris. Distal endet der Knochen mit dem
Condylus Humeri mit den Vertiefungen Fossa coronoidea sowie Fossa radialis und der

gegenuberliegenden Fossa olecrani [4].
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Abb. 1: Oberarmknochen des Menschen. (Quelle: [98])

1.4 Frakturen des Humerusschaftes

Trotz geringer Beteiligung des Humerusschaftes an der Gesamtheit der
Humerusfrakturen, bietet auch der Schaft eine gewisse Bandbreite an verschiedenen
Frakturformen. Die Einteilung findet entsprechend der AO-Klassifikation in einfache
Frakturen, Keilfrakturen und komplexe Frakturen statt [62]. Die genau Bestimmung der Art
der Fraktur und die korrekte Einordnung in die Klasse der Fraktur bildet die Grundlage fur
das weitere Verfahren, die Prognose und entsprechende nervalen und vaskuléaren
Schadigungen. Die Einteilung der Frakturen des Humerusschaftes belaufen sich auf die
folgenden Werte; 65 % der Frakturen des Schaftes bestehen aus Typ A (einfache
Fraktur), 25 % Typ B (Keilfraktur) und 10 % Typ C (Komplexe Fraktur) [99]. Klinisch
stellen sich verschiedene Symptome ein. Haufig treten Blutergusse und Schwellungen in
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Kombination mit einer meist schmerzhaften Bewegungseinschrankung auf. Die
Komplikation der Verletzung des den Humerusschaft begleitenden Nerven N. Radialis

auRert sich durch die Symptomatik der Fallhand und Sensibilitatsstorungen.

'..
i
]
\

- Y
~,

)
EE. Y

Abb. 2: AO-Klassifikation Humerusschaftfrakturen. (Quelle: [99])

AO-Klassifikation (Die 12 steht gem&aR AO-Klassifikation fir den Humerusschaft) [99]

Die AO-Klassifikation von 2018 verandert B1 sowie C1 zu jeweils B2 und C2. Die vorherige zusétzliche Einteilung

entfallt.

12 A: Einfache Fraktur:

* 12 Al: spiralférmig
» 12 A2: schrag (>30°, Verlauf der Frakturlinie bezogen auf die Horizontale)
» 12 A3: quer (<30°)

12 B: Keilfraktur:

* 12 B1: mit intaktem Drehkeil
* 12 B2: mit intaktem Biegungskeil
« 12 B3: fragmentiert

12 C: Komplexe Fraktur:

* 12 C1: spiralférmig
* 12 C2: etagenformig
* 12 C3: irregular



1.5 Storungen in der Frakturheilung

Die Heilung einer Fraktur ist ein Prozess, bei dem mehrere Faktoren eine Rolle spielen.
Es finden sich mechanische und biologische Faktoren, die eine Rolle bei der
Konsolidierung der Fraktur aufweisen. Das Ausbilden einer Pseudarthrose beruht auf
einer Vielzahl von Faktoren [1,28,64]. Die Hauptgrinde fur die Ausbildung einer
Pseudarthrose sind Bewegung innerhalb der Fraktur (inadaquate Frakturstabilitat),
Stoérungen im biologischen Milieu wie Avaskularitat (besonders bei offenen Frakturen),
verbleibender Frakturspalt (Knochenverlust, Nagelung mit Distraktion) sowie das
Auftreten einer Infektion sowie Kombinationen aus genannten Faktoren [1,23,53,72].

1.6 Pseudarthrose

Unter dem Begriff der Pseudarthrose (PSA) werden in der Medizin  schwere
Komplikationen im Heilungsprozess des Knochens beschrieben. Die Verzogerung sowie
das Ausbleiben der vollstandigen kntéchernen Konsolidierung sowie die pathologische
bewegliche Verbindung zwischen zwei oder mehreren Knochenfragmenten, bilden die
Grundproblematik der PSA. Die Ursachen fir die Pseudarthrose ist in der Regel eine
mangelnde Ruhigstellung der Bruchstelle, eine Infektion, eine nicht ausreichende

osteosynthetische Versorgungen sowie Durchblutungsstérungen [23,83].

Die Definition der Pseudarthrose ist nicht einheitlich. In der Literatur werden
unterschiedliche, teilweise unspezifische klinische und radiologische Kriterien
herangezogen und es besteht kein Konsens, ab wann eine Frakturkonsolidierung vorliegt
[13,33,42,70]. Die Diagnose der Pseudarthrose wird in Deutschland in der Regel
radiologisch gestellt [24,83].

Die Unterscheidung zwischen den beiden Pseudarthroseformen, der vitalen, reaktiv
hypertrophen und der avitalen, atrophen Pseudarthrose, ist flr das weitere therapeutische
Vorgehen entscheidend. Radiologisch zeichnet sich die durch mechanische Instabilitat
entstehende vitale Pseudarthrose durch vermehrte Sklerose der Knochenenden und
UiberschieRende Kallusbildung aus, wohingegen sich die avitale, oftmals Infekt bedingte
Pseudarthrose durch ein Fehlen jeglicher Knochenreaktion oder sogar ein Knochenverlust
darstellt [13,83]. Zur diagnostischen Entscheidung kann auch die mittels Power-Doppler
darstellbare bessere Vaskularisierung der vitalen Pseudarthrose herangezogen werden
[74].



Die Entstehung der Pseudarthrose durchlduft verschiedene Phasen. Die ersten sechs
Monate mit ausbleibender Knochenheilung werden als ,Verzdgerte Frakturheilung®
beschrieben (engl. delayed-union). Sobald nach diesen sechs Monaten die Heilung des
Knochens weiterhin ausbleibt, spricht man von einer Pseudarthrose (engl. non-union). Die
Infektpseudarthrose beschreibt hingegen das Ausbleiben der Knochenheilung nach einer
Infektion. Die Pseudarthrose kann weitergehend genauer differenziert werden. Es lassen
sich die hyperthrophe sowie die atrophe Pseudarthrose klassifizieren. Die hypertrophe
Pseudarthrose ist charakterisiert durch eine gute Vaskularisierung und eine breite Zone
von Faserknorpel. Es liegen keine Knochenbildungsstérungen vor. Diese Art der PSA
kann durch die Ruhigstellung durch Marknagel oder Osteosyntheseplatten erfolgen. Die
atrophe oder devitale Pseudarthrose ist durch die nekrotischen Fragmente im Frakturspalt
sowie eine Minderdurchblutung gekennzeichnet. Die Revision durch chirurgische
Entfernung von nekrotischem Knochenmaterial sowie ein Knochenaufbau mittels

Spongiosaplastik sind hier die Mittel der Wahl.

Des Weiteren sind extrinsische sowie intrinsische Faktoren fir die Bildung der PSA
verantwortlich.  Intrinsische  Faktoren sind beispielsweise Lebererkrankungen,
Mangeldurchblutung, Diabetes, Immundefekte, Adipositas und allgemeine Immundefekte
[23].

Extrinsische Faktoren, die die PSA beginstigen, ist die Interposition von Weichteilen im
Frakurspalt, mangelnde Stabilisierung, nicht ausreichende Kompression des
Frakturspaltes, Nekrosen und eine ungeniigende Compliance des Patienten durch nicht

ausreichende Schonung sowie zu frih beginnende Mobilisierung [23].

Die Symptomatik einer PSA wird durch langanhaltende Schmerzen, abnorme
Bewegungen der Skelettregion im Bereich der Fraktur sowie Funktionseinschrankungen
dargestellt. Die Diagnostizierbarkeit der PSA ist durch Radiologische Verfahren gut
gegeben [10]. Radiologisch lasst sich der verbleibende Bruchspalt sowie eine

Sklerosierung durch ein Rontgenbild, CT sowie MRT darstellen.

Therapeutisch folgt der diagnostizierten PSA in der Regel eine operative Revision mit
einer Resektion von Gewebe innerhalb des Bruchspaltes oder Entfernung von infiziertem
Gewebe. Die Versorgung zur mechanischen Stabilisierung des Bruchspaltes erfolgt durch
die Osteosynthese mittels Marknagelung oder Platte. Die Entnahme von Spongiosa aus
dem Beckenkamm ist oftmals Standard bei Revisionen der Pseudarthrose, da der
Knochendefekt durch Spongiosa aufgefullt und weitergehend durch die Osteoinduktivitat

der autologen Spongiosa zur Heilung angeregt werden kann [82].
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1.5 Faktoren der gestérten Knochenkonsolidierung

Hauptsachlich werden drei Faktoren im Hinblick auf die gestdrte Konsolidierung einer
Fraktur genannt. Diese sind die fehlende und unzureichende GeféalRversorgung, Instabilitét

zum falschen Zeitpunkt sowie mangelnder Kontakt der einzelnen Fragmente [91].

Die unzureichende Gefal3versorgung, verursacht durch beispielsweise offene Frakturen
oder durch Zerstérung medullarer Gefal3e bei intramedullaren Nagelungen kann dazu
fuhren, dass es zu Problemen bei der Ausheilung kommt und Knochennekrosen

entstehen kdnnen.

Instabilitdt wahrend der Ausheilung ist ein weiterer Faktor, der das Ausheilen einer Fraktur
beeinflussen kann. Mechanisch wird die Knochenkonsolidierung maf3geblich durch die
Stabilitat der Osteosynthese oder Frakturfixation sowie die Weite des Frakturspaltes
beeinflusst [4,19]. Im Allgemeinen kann eine axiale Belastung das Ausheilen einer Fraktur
fordern, wo hingegen Zug und Scherkrafte eher der Heilung entgegenwirken [4]. Liegt zur
UberméaRigen Bewegung eine ausreichende Vaskularitdt vor, kann hieraus eine
hypertrophe Pseudarthrose entstehen, die durch berschielende Kallusbildung

charakterisiert ist [53].

Zusatzlich koénnen bakterielle Infektionen eine Verschlechterung der Frakturheilung
bewirken [79]. Eine Infektion kann durch eine offene Fraktur sowie durch eine operative
Therapie entstehen. Bei einer primar geschlossenen Fraktur kann es postoperativ nach

der offenen Reposition zu bakterielle Keimverschleppung und Infektion kommen [79].

1.7 Operative und konservative Versorgungen von Frakturen im

Humerusschaft

Um die knocherne Konsolidierung des frakturierten Humerursschaftes zu erzielen,
kommen verschiedene Methoden je nach Verletzungsausmal3, Allgemeinzustand des
Patienten und der Praferenzen des behandelnden Arztes oder der Klinik zur Anwendung
[69]. Viele Frakturen kdnnen durch konservative Methoden wie den Oberarmbrace zum
Ausheilen gebracht werden [27,45,80]. Sofern allerdings eine offene Fraktur, eine
neurovaskulare Verletzung, eine Fehlstellung, Polytrauma oder eine bereits bestehenden

Pseudoarthrose vorliegt, sollte eine chirurgische Behandlung erfolgen [27,45,73].



Bei unkomplizierten Briichen bietet sich die konservative Versorgung, mit einem Anteil
von circa 50 % [69], mittels Reposition der Fraktur und anschlieRender Ruhigstellung im
Desault-Verband und folgend mit dem Oberambrace an, wobei nach Kallusbildung eine

Mobilisierung und Betibung nach ca. 6 Wochen stattfinden kann.

Fur die operativen Behandlung der Humerusschaftfraktur finden die Marknagelung,
aufgebohrt und unaufgebohrt, die der Plattenosteosynthese, in vielen Fallen mittels

winkelstabilem Implantat, sowie der Fixateur Externe ihre Anwendung.

Diese operativen Methoden finden hauptsachlich bei komplexen Brichen, Schadigungen
des N. Radialis, bei Fehlistellungen, bei offenen sowie instabilen Frakturen und

Verletzungen der Gefal3e oder bei vorliegender Pseudarthrose ihre Anwendung [11,16].

Der Fixateur ist besonders geeignet, um infizierte Frakturen zum Ausheilen zu bringen
oder polytraumatisierte Patienten vorerst zu stabilisieren, um anschlieRend eine mdgliche
Plattenosteosynthese an die Behandlung des Fixateurs anzuschliel3en. Die Marknagelung
findet auf Grund des geschlossenen Vorgehens, der geringeren postoperativen
Komplikationen sowie der kirzeren Operationsdauer ihren immer haufiger werdenden
Einsatz [69]. Die Plattenosteosynthese erlaubt es, durch ihr offenes Vorgehen die Fraktur
darzustellen, bei Bedarf eine Sequestrektomie sowie Debridement durchzufiihren und
Spongiosa anzulagern [13]. Die genaue Reposition der Frakturteile kann unter Sicht
optimal verlaufen. Die optionale Winkelstabilitat kann eine zur Ausheilung nétige,

dauerhafte mechanische Stabilitat erzeugen.

1.7.1 Operationsindikationen

Wie bereits in vorangegangenem Punkt erwéhnt, stellen einige Formen der Frakturierung
des Humerus absolute Operationsnotwendigkeit dar. Die starke Dislokation, erhebliche
Funktionsstérungen und die primare und sekundéare Radialisschadigung sind als absolute
Operationsindikationen anzusehen. Des Weiteren muss die Operationsentscheidung
individuell auf den Patienten in Hinblick auf das Operationsrisiko, die Rekonvaleszenzzeit,
das Erlangen der vollen Beweglichkeit, der maximalen Kraft und Schmerzfreiheit sowie
das Erreichen der héchstmdglichen Lebensqualitdt im Sinne des Patienten abgestimmt

sein.



Neben der in der Literatur klar zu findenden Indikationen zur operativen Behandlung der
Pseudarthrose findet man auch einige Kontraindikationen [63]. Diesbeziglich finden sich
allgemeine Risiken, lokale entziindliche Verdnderungen, besonders alte vorliegenden

Pseudarthrosen sowie Patienten, die die Aufklarung nicht klar verinnerlicht haben [63].

Eine besonders kontraindizierte Gruppe stellen Alkoholiker dar. Es wurde beobachtet,
dass insbesondere bei Alkoholikern ein osteoporotischer Knochen vorliegt und demnach
bei Plattenosteosynthese vermehrt ein Ausriss des Osteosynthesematerials zu

beobachten war [63].

1.7.3 Konservative Versorgung

Die konservative Behandlung der Frakturen wird heutzutage durch antike Schriften sowie
Ausgrabungen und Auswertungen alter menschlicher Skelette auf circa 2500 Jahre
zuriickverfolgt. Bis zum Beginn des 20. Jahrhunderts wurden Frakturen mafgeblich
konservativ behandelt. Als eine der essentiellen Vorgaben durch Hippokrates um 460 v.
Christus wurde bereits formuliert, dass die exakte Reposition der Frakturenden eine
wichtige Voraussetzung fir das korrekte Ausheilen der Fraktur ist. Heutzutage wird das
Ausheilen der Fraktur durch verschiedene konservative Konzepte gewahrleistet. Eine
konservative Versorgung geht mit einigen Vorteilen gegentiber der operativen Versorgung
einher, wird allerdings in der Literatur als weniger komfortabel gegenlber der
komplikationslosen operativen Versorgung beschrieben [78]. Die diskutierten Vorteile der
konservativen Behandlung sind gute Heilungsraten mit Uber 95 % wegen der guten
anatomischen Voraussetzungen, niedrige Komplikationsraten in Kombination mit kurzen
Krankenhausaufenthalten, geringen Kosten sowie gute &sthetische Ergebnisse. Als
Nachteile werden Pseudarthrosenraten von 0 bis zu 30 % beschrieben [25,52,55,80].
Aufgrund der eingeschrankten Moglichkeiten der Reposition bei geschlossener
Repositionierung bei verschobenen Frakturen kdénnen Fehlstellungen verbleiben. Eine
eingeschrankte Beweglichkeit Uber Wochen sowie die eingeschrankte Hygienefahigkeit

verschlechtern den Behandlungskomfort fiir den Patienten.

Die in der Literatur genannten Voraussetzungen fir die konservative Behandlung sind
Frakturen im mittleren Drittel bei jungen Patienten mit gutem Muskelmantel und geringen
Schmerzen [78]. Enge physiotherapeutische Behandlung und ambulante Betreuung der
Patienten sowie schmerzadaptierte Analgesie sollen gewéhrleistet sein. Eine exzellente

Compliance der Patienten inklusive des Wunsches und Einverstandnis der Patienten
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bezlglich der gewahlten Therapievariante sollte vorhanden sein. Die erweiterte
Behandlungsdauer gegeniiber der komplikationslosen operativen Versorgung sollte
gewahrleistet sein [78]. Eine beispielsweise konservative Versorgung kann mittels einer
1-2wdchigen Ruhigstellung in einem Gilchrist-Verband erfolgen. Im Anschluss erfolgt die
funktionelle Nachbehandlung mit einem beispielsweisen Sarmiento-Brace ohne Belastung
fir 6 Wochen [78]. Klestil et al. finden, dass bei korrekter Anwendung die konservative

Therapie der operativen ebenbdrtig ist [44].

1.7.4 Chirurgische Versorgung

Die chirurgische Versorgung von Frakturen entwickelte sich im Allgemeinen erst circa
1895 nach Entdeckung der Rontgenstrahlung durch Konrad Réntgen und der Entwicklung
und Einfuhrung der komplexen Anasthesieverfahren. In vielen Fallen wurde die
Plattenosteosynthese bei entsprechender Indikation als Mittel der Wahl gewahlt [97]. In
spateren Jahren entwickelte sich die Marknagelung als gangige Alternative zu
Osteosynthese. Der verriegelte Marknagel ist heute gemeinsam mit der
Osteosyntheseplatte, auch winkelstabil, zum Standard der operativen Versorgung der
Frakturen am Humerusschaft geworden. Als absolute Operationsindikationen werden die
folgenden Punkte formuliert: Polytrauma, offene Frakturen, GefaR3lasionen,
Kettenverletzungen, beidseitige Frakturen, Radialislasionen [33,78]. Als relative
Operationsindikationen werden die folgenden Faktoren in der Literatur genannt: kurze
Quer- und Schragbriche, proximale und distale Frakturen, personliche Begleitumsténde,
Patientenwiinsche sowie eine vorliegende Pseudarthrose [78]. Es stehen, wie weiter
oben im Text bereits erwahnt, die Osteosynthese mittels Platten, bei Indikation auch
winkelstabil, sowie die Marknagelung, die entweder antegrad oder retrograd durchgeftihrt
werden kann [78]. AbschlieBend wurden bereits 1962 durch Maurath et al. [56] die
folgenden Bedingungen beschrieben, um eine erfolgreiche Knochenbruchheilung, mit

besonderem Augenmerk auf die Marknagelung, gewéhrleisten zu kénnen:

I. Die Fragmente mussen an der Bruchstelle ohne Hilfe &uR3erer Krafte und Momente

gegeneinander fixiert sein.

II. Das System Knochen-Nagel muss einer Verschiebung, Verdrehung oder Abknickung
der Fragmente gegeneinander, hervorgerufen durch das Einwirken &uRRerer Kréfte oder

Momente, Widerstand entgegensetzen.
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[ll. Reicht der Widerstand des Systems nicht aus, um eine Verschiebung, Verdrehung
oder Abknickung der Fragmente zu verhindern, so missen die Fragmente nach

Beendigung der Kraft- oder Momenteinwirkung wieder in die Ausgangslage zurtickkehren.

1.7.4.1 Versorgung durch die Marknagelung

Die Versorgung durch die intramedullare Nagelung stellt eine operative Alternative zur
Versorgung mittels Osteosyntheseplatten dar. Der Ursprung der Nagelung liegt im Jahr
1940 durch die Vorstellung des langgeschlitzten Marknagels durch Kintscher. Einige
Jahre spater, etwa 1942, wurde zusatzlich das Aufbohren des Markraumes durch Maatz
entwickelt. Eine weitere Entwicklung stellten die Rush-Pins dar. Ab 1955 wurde diese
Methode eingeflhrt. Letztere Weiterentwicklung zeigte dennoch einige Schwachen, die
durch Maurath et. al. 1962 beschrieben wurde [56]. Diese beschrieben, dass das
Ausheilen der Fraktur deutlich langer dauerte und kein genligender Kallus ausgebildet
wurde und zusatzlich deutlich langer in seiner Ausbildung bendtigt. Weiterhin wurden
haufig Distraktionen der Frakturenden entdeckt, sodass die Rush-Pins in ihrer
Anwendung an Bedeutung verloren [56]. Eine weitere Entwicklung fand 1980 statt. Der
damalige Marknagel wurde haufig als aufgebohrter Nagel angewandt, der nach und nach

durch den unaufgebohrten Marknagel ersetzt wurde [34].

Allgemein gilt die Marknagelung als geeignetes Verfahren und Therapie der Wahl bei
Frakturen der unteren Extremitdten [21]. lhre Anwendung im Bereich des Humerus,
insbesondere des Hummerusschaftes, bedarf einer differenzierten Betrachtung, da die
Ergebnisse verglichen mit der etablierten Osteosynthese mittels Platten und Schrauben
Vor- und Nachteile haben. Als Vorteile werden die geringere Zugangsmorbiditat, die
,biologische“ Knochenbruchheilung und das geringere Risiko einer intraoperativen N.-
radialis-Schadigung beschrieben [7]. Als Nachteile werden in der Literatur
Zusatzfrakturen und hohere Pseudarthroserate genannt [7]. Die erhohte Pseud-
arthrosenrate (0-23 %) gilt auch als ein wesentlicher Nachteil der Marknagelung
[10,47,77]. Diese ist bedingt durch die teilweise mangelnde Rotationsstabilitdt und
fehlende axiale Kompression [2]. Weitere Nachteile sind Infektionen (0-5 %), iatrogene
Frakturen bei Aufbohren, Impingementsyndrom durch tberstehenden Nagel bedingt durch
Nagelwanderung oder nicht exakte Positionierung des Nagels, Verletzungen der Nerven

und GefalRen bei Einbringung der Verriegelungsschrauben [12].
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Die optionale Wahl Zugangsart der Marknagelung, antegrad oder retrograd, bringt
neuen Spielraum und Verbesserungsmaoglichkeiten bei dem Behandlungsergebnis. Die
Wahl der retrograden Oberarmnagelung ist seit Uber 50 Jahren bekannt. Die neu
entwickelten Verriegelungsmarknagel lassen, je nach Frakturlokalisation, eine Option
beider Zugangswege zu. Als Alternative zur antegraden Nagelung erweitert die
Retrogradnagelung das Indikationsspektrum auf weit proximale Frakturen, eine
zugangsbedingte Lasion der Schulter entfallt, weswegen die funktionellen Ergebnisse

insgesamt besser sind. Das Risiko einer Zusatzfraktur am Eintrittspunkt betragt 5 % [7].

1.7.4.2 Versorgung durch Osteosyntheseplatten

Lange Zeit, genauer bis zum Ende des 19. Jahrhunderts und den Anfangen des 20.
Jahrhunderts, wurden Frakturen mittels konservativer Behandlungsmethoden versorgt.
Frihe Versuche mit Implantaten fuhrten zun&chst zu Misserfolgen. Das strikte Einhalten
der aseptischen Operationen konnte nicht vollstdndig gewahrleistet werden, so dass die
Anfange der Osteosynthesen zunachst keine grof3e Beachtung und Erfolgsaussichten mit

sich brachten, da sie mit hohen Infektionsraten behaftet waren.

Mit der Einfihrung der Asepsis anderte sich dies. Durch Volkmann, Bircher und Gluck
wurden erstmalige Erfolge erzielt. Elfenbeinstifte und Elfenbeinschienen wurden als erste
Implantatmaterialen verwendet und durch Heine 1875 erstmals genutzt und beschrieben.
1897 beschrieb Lossen das Einbringen von Elfenbeinzapfen in die Markhohle. Gluck
erweiterte gegen Ende des 19. Jahrhunderts mit der Forderung von
Knochentransplantaten zur Knochenregenierung die bestehende Chirurgie um einen
wichtigen Faktor [96]. Lambotte, der bereits die ersten extramedullaren Verfahren von
Langenbeck bereits um 1900 modifizierte, pragte auch gleichzeitig erstmals den Begriff
der Osteosynthese [48]. Circa 1950 wurde die Arbeitsgemeinschaft fir
Osteosynthesefragen ins Leben gerufen, die sich zur Aufgabe machte, Standards fur die

Behandlung von Frakturen zu erarbeiten. Maf3geblich gab es dazu die folgenden Punkte:

1. Anatomische Rekonstruktion der Frakturfragmente, insbesondere bei Gelenkbriichen.

2. Stabile innere Fixation durch interfragmentare Kompression, um den lokalen

biomechanischen Anforderungen gerecht zu werden.

12



3. Erhaltung der Blutversorgung von Knochen und Weichteilen durch atraumatische

Operationstechnik.

4. Frihe aktive Mobilisation der verletzten Extremitat sowie des Patienten zur Vermeidung

der sog. Frakturkrankheit.

Zu Beginn des 19. Jahrhundert begann man, Frakturen mit Metallplatten zu Schienen und
somit den Frakturspalt zu tberbricken. Hansmann stellte beispielsweise aus Aluminium
und Bronze eine Schiene her, welche bereits verschraubt werden konnte [35]. Lambotte
entwickelte einige Zeit spater eine Platte, die Schrauben zur direkten Fixierung der Platte
unterhalb der Haut besal. Im Verlauf wurden weitere Formen der Platten entwickelt.
Diese waren gerade und gewinkelt, um Frakturen im Bereich der Gelenke mit ihnen
behandeln zu kénnen. Es wurden Rundlochplatten entwickelt, die schmale, runde und
einige Jahre spater, um 1960, ovale Lécher aufwiesen. 1969 entwickelten Allgbwer,
Perren, Russenberger et al. die auch heute noch relevante DCP-Platte (dynamische
Kompressionsplatte), mit der durch ein Gleiten der Schraube durch das Gleitloch eine
Kompression der Frakturenden erzielt werden konnte. 1980 erweiterte sich das Bestreben
um eine Osteosynthese, die mdglichst schonend durch geringe Auflageflache auf dem
Knochen und dem Frakturspalt selbst war. Dieses Ziel wurde mit der LC-DCP Platte
(Limited Contact Dynamic Compression Plate) gewahrleistet [29]. Mit dieser Konstruktion
konnte die Auflageflache auf dem Knochen um bis zu 50 % gesenkt werden [22]. Das
Resultat der Reduktion der Kontaktflache war fortan die Schonung der GefalRRe des
Periosts und der intrakortikalen Perfusion. Seit vielen Jahren werden ergénzend
winkelstabile Plattenosteosynthesen verwendet und weiterentwickelt [95]. Der Mehrwert
dieses Systems liegt in der stabileren und durch den Einbringungswinkel vorgegebenen
Befestigungswinkel der Fraktur sowie die verringerte Disklokationsgefahr. Einer der haufig
verwendeten Systeme hierfir ist die LCP (locking compression plate) und ihre
Erweiterung mit der LC-DCP (limited contact-dynamic compression plate) [29]. Diese folgt
dem bekannten Prinzip der reduzierten Auflage- und Kontaktfliche zum Knochen
kombiniert mit der dynamischen Kompression. Technisch basiert die Winkelstabilitat auf
einem in den Plattenldchern integrierten Gewinde [86]. Ebenfalls befindet sich in den
Schrauben ein zusatzliches Gewinde. Mit diesem Gewinde kdnnen die Schraubenkdpfe in
die Platte eingedreht werden und inklusive des Kopfes in derselben versenkt werden.
Dieser Mechanismus verringert das Risiko der Plattenlockerung. Eine weitere Erganzung
findet sich bei der LCP Platte der aktuellen Generation. Es finden sich hier Locher fir die

dynamische Kompression sowie Locher, die eine winkelstabile Verschraubung

13



ermoglichen, womit die Funktion als normale Platte mit Kompression sowie die Funktion

als interner Fixateur gegeben ist [84].

1.7.4.3 Versorgung durch den Fixateur externe

Die urspringlichste krallenartige Vorrichtung zur operativen Behandlung von Frakturen
wurde 1848 durch Malgaigne beschrieben, die zur Behandlung einer Patella-Fraktur
eingesetzt wurde. Folgend entwickelte Langenbeck 1851 einen am Knochen fixierten
Schraubenapparat, welcher eine extramedullare Fixation ermdglichte [48]. Die Anfange
der operativen Versorgung von Frakturen durch einen Fixateur Externe, wie man ihn
heute kennt, gehen auf das Jahr 1897 zurick. Parkhill bot zu dieser Zeit den ersten
gewerblichen Fixateur externe an, der mit Holzschrauben und zu verklebenden
Fligelplatten ausgestattet war. Es wurden offene Frakturen und Pseudarthrosen mit
dieser Konstruktion behandelt. Weiterhin wurden durch Freeman um 1909 diverse Artikel
Uber die Erweiterung des Fixateur Externe durch Pins veréffentlicht. Lambotte beschrieb
ebenfalls bereits 1902 die Biomechanik des externen Fixateurs sowie die
Montagemoglichkeiten, bei der er technisch auf dem Knochenschraubenapparat nach
Langenbeck aufbaute [48]. 1912 beschrieb Majana die unilaterale Fixateurmontage. Das
damalig beschriebene Prinzip ist bis heute giiltig und @hnelt stark den heutigen Fixateuren
[36]. Das System des externen Fixateurs funktioniert durch die stabile Verankerung der
Konstruktion mit den Knochenfragmenten durch Pins und Stifte. Es ist uni- sowie bilateral

anbringbar und kann in bestimmten Féallen auch als Ringfixateur vorliegen.

Zum Einsatz kommt dieses Verfahren haufig bei polytraumatisierten Patienten mit offenen

Frakturen, bei denen eine zeitnahe und ziigige Stabilisierung der Fraktur nétig ist [2,38].

Generell sind groRere Weichteilverletzungen sowie Gelenkibergreifenden Frakturen und

Verletzungen Indikationen zur Montage eines externen Fixateurs [38].

1.7.5 Allgemeine Komplikationen

Im Verlauf der konservativen Behandlung sowie bei der chirurgischen Versorgung kénnen

verschiedene Komplikationen auftreten.
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Die konservative Versorgung basiert wesentlich auf der Compliance und Geduld des
Patienten. Eine zu nennende Komplikation der konservativen Behandlung ist das
Kompartmentsyndrom [46]. Dies beschreibt Zirkulationsstérungen des Blutes auf Grund
von Hamatomen und Odemen unterhalb des geschlossenen Gipses oder Verbandes.
Zudem werden Druckschaden der Haut sowie tieferliegender Gewebe beobachtet [46].
Weiterhin wird in der Literatur das Risiko der Ausbildung eines Thrombus sowie einer
Embolie beschrieben [46]. Bei der Marknagelung sind ebenso Komplikationen in der
Literatur zu finden. Beschrieben durch Weller sind bestehen bereits bei Einbringen des
Marknagels Risiken. Bei einem zu schmalen und zu kurzen Marknagel die fehlende
Stabilitdt der Fraktur und zum anderen bei Einbringung eines eventuell zu dicken Nagels
eine Verklemmung im Markraum [93]. Um dies zu l6sen, entwickelte Kiintscher 1952 eine
Methode, um den Markraum zu erweitern, in dem er diesen aufbohrte. Dies fuhrte
allerdings zu teilweise schwerwiegenden Durchblutungsstérungen. Technische
Schwierigkeiten wurden ebenso in der Literatur genannt [93]. Aktuell finden sich bei
Patienten Osteolysen im Bereich der Verriegelungsschrauben. Diese Osteolysen
bewirken eine fehlende Verriegelung und damit den Verlust der starren Verriegelung und
Rotationsstabilitat. Weiterhin birgt der Marknagel auch Risiken wie Infektionen sowie
Fehlstellungen der Frakturenden. Die Wanderung des Implantates bis hin zum
Uberstehenden Nagel kann als eine weitere Komplikation des Marknagels genannt
werden. Als Komplikation hierzu kommt es zu Beschwerden auf Grund des
Uberstehenden Nagels in die umgebenden Weichteile sowie zur méglichen Ausbildung
eines Impingementsyndroms. Weiterhin finden sich Komplikationen wie Instabilitaten,

Pseudarthrosen und iatrogene Frakturen [51].

Eine weitere Komplikation der Humerusschaftfraktur stellt die Nervus radialis Parese dar,
welche durch intraoperative Lasion auftreten kann. Die Haufigkeit dieser zur klinischen
Ausbildung einer Fallhand filhrenden Lahmung ist in der Literatur mit 8-12 % angegeben,
bei Spiral- und Transversalfrakturen im mittleren Schaftdrittel ist der Nervus radialis auf

Grund seines anatomischen Verlaufs besonders gefahrdet [11,27,45,87].

1.7.6 Therapie der Pseudarthrose

Eine Pseudarthrose bezeichnet eine Fraktur, die nach 6 Monaten nicht vollstandig

ausgeheilt ist. Patientenspezifisch und therapieunabhangig wirken sich ein hohes Alter,
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weibliches Geschlecht, die Einnahme von NSAR, Steroiden oder Zytostatika, Alkohol-,
Drogen- oder Nikotinabusus aus. Weiterhin kénnen sich Systemerkrankungen, die die
Durchblutung oder den Knochenstoffwechsel negativ beeinflussen (Diabetes mellitus,
pAVK, Osteoporose, Mangelerndhrung), unginstig auf die Knochenheilung auswirken
[13,23,83].

Patientenunabhangig tragen mechanische Faktoren wie eine ungunstige Frakturstellung
mit ausgepragter Dislokation oder Distraktion der Fragmente oder einer Interposition von
Weichteilen, begleitend auftretende grolte Weichteilschaden oder Gefalverletzungen
sowie Infektionen zur Pseudarthrosenentstehung bei. Es wird innerhalb der
Pseudarthrosen in verschiedene Typen unterteilt. Diese mdglichen Unterteilungen sind
aseptische sowie infizierte Pseudarthrosen und vitale sowie avitale Pseudarthrosen. Die
Behandlung einer Pseudarthrose ist maRRgeblich davon abhangig, worin die Ursache liegt.
Diese konnen biologische, mechanische oder eine Kombination aus beiden als Ursache
haben. Um die jeweils korrekte TherapiemalRnahme zu wahlen, erfolgt eine radiologische
Untersuchung in 2 Ebenen. Weiterhin kann auch ein CT, MRT oder eine Szintigraphie

angefertigt werden [79].

In vielen Fallen erfolgt die Therapie einer Pseudarthrose durch einen operativen Eingriff.
Sofern eine konservative Methode gewahlt wird, stehen Verfahren wie
StoRwellentherapie, Ultraschalltherapie sowie Elektrostimulation zur Wahl. Sofern es sich
um eine avitale Pseudarthrose handelt, erfolgt die Beseitigung selbiger mittels ORIF.
Allgemein kann die Stabilisierung der Fraktur allerdings auch durch ein geeignetes
Verfahren wie die Marknagelung oder den Fixateur externer erfolgen [24]. Als
Voraussetzung fur ein erfolgreiches Ergebnis muss es sich um eine vitale Pseudarthrose
handeln. Sofern eine avitale Pseudarthrose vorliegt, wird eine Resektion der
Pseudarthrose notig. Das Anfrischen der Frakturenden mit einer Sequestromie ist obligat.
Idealerweise erfolgt eine autologe Knochentransplantation mit Spongiosa [79]. Dieses
Vorgehen kann auch in einer zweizeitigen Methode erfolgen, bei der auch eine
Zwischenstabilisierung mittels Fixateur Externe erfolgen kann. Ebenfalls kommt der
Segmenttransport zur SchlieBung des Defektes zum Tragen. Eine Misserfolgsquote von
circa 20 % wird in der Literatur diskutiert [13,83].
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1.8 Fragestellung

Die Zielstellung dieser Arbeit ist die Erfassung und Auswertung der retrospektiv
erhobenen Daten von Patienten, bei denen im Zeitraum von 2004 bis 2014 im BG
Klinikum Hamburg Revisionsoperationen nach einer vorangegangenen

Humerusschaftfraktur durchgefihrt wurden.

Es gilt zu untersuchen, welche relative Anzahl, Ursachen, Faktoren und Zusammenhange
die Versagensmechanismen haben. Wichtige Parameter sind Datum des Ersteingriffes,
Frakturort, Alter bei Ersteingriff, Zeitraum und Dauer der Revisionen, Frakturart im
Hinblick auf aktuelle AO-Klassifikation, Unfallart, Bewertung und Einteilung der
Pseudarthrosen im Hinblick auf die Klassifikation nach Weber und Czech, GréRRe des
Frakturspaltes, Nervenlasionen, Infektion, Raucher, Zugangsmethode, Art des
Versagensmechanismus, Art der Erstversorgung sowie der Revision und

Verfahrenswechsel.

Im Vergleich mit der Literatur soll Aufschluss tber die Ursachen sowie Moglichkeiten zur

Vermeidung von Versagensmechanismen gegeben werden.

17



2. Material und Methode

2.1 Patientenkollektiv

Am BG Klinikum Hamburg wurden in der Zeit von 01.10.2004 bis 31.03.2014 die
Versagensmechanismen der Osteosynthesen von Humerusschaftfrakturen retrospektiv
untersucht und ausgewertet. Flr die systematische Auswertung wurden samtliche Falle,

die die folgenden Kriterien erfillten, einbezogen:

- Einweisung wegen einer Pseudarthrose des Humerussschaftes oder Versagen der

Osteosynthese nach vorangegangener Fraktur

- Durchgeflihrte operative Revision

- Mannliche und weibliche erwachsene Patienten ab 18 Jahren
Entsprechende Kriterien wurden von 57 Patienten in diesem Zeitraum erfullt.

Bei Patienten, die nach einem Polytrauma oder ausgedehnteren Verletzungen
voribergehend mittels eines Fixateurs externe versorgt worden waren, wurden als
Erstversorgung die definitive Versorgung mit Osteosyntheseplatte oder Marknagel mit in

die statistische Auswertung aufgenommen.

2.2 Informationsbeschaffung

Es wurden zur Beschaffung der Patientendaten die digitalen Krankenakten ausgewertet

und pseudonomisiert.

Die zur statistischen Auswertung relevanten Daten wurden tabellarisch in Microsoft Excel

anhand systematischer Kategorien gesammelt und ausgewertet.

Die bendtigten Rontgenbilder konnten zu einem Teil aus der digitalen Krankenakte, zum

anderen Teil aus dem Rontgenarchiv des BG Klinikums Hamburg beschafft werden.
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2.3 Definition der erfassten Versagensmechanismen

Die Auswertung und Einteilung der einzelnen Versagensmechanismen erfolgten durch die

Auswertung der Operationsberichte sowie die Analyse der vorliegenden Rontgenbilder.

Neben einem Fall von konservativer Behandlung wurden zwei Ubergeordnete Kategorien
untersucht. Zum einen die Gruppe der Patienten, die primar durch Marknagelung, und

zum anderen die Patienten, die primar durch Plattenosteosynthese, versorgt wurden.

Die Gruppe der Patienten, die mit Nageln versorgt wurde, wurde in verschiedene

Unterkategorien eingeteilt. Diese sind:

¢ Nagellockerung mit Lyse

¢ Nagellockerung mit Schraubenbruch

¢ Nagellockerung mit Schraubenbruch und Lyse

¢ Nagellockerung mit Schraubenlockerung

e Nagellockerung mit Schraubenlockerung und Lyse

¢ Nagellockerung mit Schraubenlockerung und Uberstehendem Nagel
e Nagellockerung ohne Schraubenlockerung

¢ Nagellockerung ohne nahere Angaben

o Weiter Frakturspalt ohne Nagellockerung

Die Untergruppe Nagellockerung mit Lyse beschreibt radiologische Anzeichen einer
Osteolyse im Bereich der Verriegelungsschrauben, des Markraumes oder allgemein im
Bereich des Osteosynthesematerials, die auf eine Bewegung und Instabilitédt Selbigen

schlieRen lassen.

Die Kategorien Nagellockerung mit Schraubenbruch, mit und ohne Lyse, zeigen
radiologisch frakturierte Verriegelungsschrauben mit und ohne Lysen, die teilwese frei ins

umliegende Gewebe gewandert sind.

Die Kategorie der gelockerten Schrauben, mit und ohne Lyse, beschreibt die radiologisch

gelockerten Schrauben, die keinen direkten Kontakt mehr zum Verriegelungsnagel haben.

Die Kategorie des Uberstehenden Nagels mit Nagellockerung und Schraubenlockerung
aulerte sich radiologisch durch den Uberstehenden Nagel an der Eintrittspforte sowie
klinisch subjektiv wahrgenommen Beschwerden des Patienten, die aus den Artzbriefen

entnommen werden konnten.
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Die Nagellockerung ohne Schraubenlockerung bezieht sich auf radiologische Befunde,
die keinen Hinweis auf eine Nagellockerung lieferten. Durch Sichtung der
Operationsberichte konnte in diesen Féllen dennoch nachgewiesen werden, dass
intraoperativ Anzeichen fir eine Nagellockerung gefunden werden konnte.

Die Gruppe der Nagellockerungen ohne néhere Angaben beinhaltet Pseudarthrosen mit
gelockerten Nageln, bei denen Bilder nicht auffindbar waren oder bei denen innerhalb der

Arztbriefe und Operationsberichten keine Angaben hierzu gefunden werden konnte.

Die Kategorie der Patienten mit ,Instabilititen ohne Lockerungszeichen* zeichnete sich
durch ihr klinisches Beschwerdebild aus, beispielsweise durch Beschwerden und
Instabilitatsgefihle bei alltaglichen Handlungen.

Die weitere Kategorie der ,fehlenden Durchbauung ohne Lockerungszeichen® definiert
sich Uber das Fehlen von radiologischen Lockerungsszeichen wie Lysen um die
Verriegelungsschrauben oder um das eingebrachte Osteosynthesematerial, bei der
dennoch keine kndcherne Konsolidierung der Fraktur stattgefunden hat und keine

Beschwerden durch den Patienten geauf3ert wurden.

Das Kollektiv, das primar mittels Osteosyntheseplatte versorgt wurde, wurde ebenfalls in
verschiedene Gruppen eingeteilt. Diese sind:

e Plattenausriss

e Plattenbruch

e Plattenlockerung mit Schraubenbruch

e Plattenlockerung mit Schraubenbruch und Lyse

e Plattenlockerung mit Schraubenlockerung

e Plattenlockerung mit Schraubenlockerung und Lyse

e Weiter Frakturspalt ohne Plattenlockerung

Der Plattenausriss definiert sich tber eine klinisch und radiologisch deutlich vom Knochen
entfernte und ausgerissene Osteosyntheseplatte, bei der teilweise Schrauben frakturiert
sind und ins umliegende Gewebe ausgewandert sind. Der Plattenbruch ist durch eine
teilweise oder vollstandige Fraktur der Platte definiert. Weiterhin fanden sich gelockerte
Platten, die durch ebenfalls gelockerte, von der Platte geldsten Schrauben oder
vollstandig frakturierte Schrauben radiologisch auffielen. Die Kategorie des weiten

Frakturspaltes ohne Plattenlockerung &auflerte sich ebenfalls radiologisch durch einen
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teilweise deutlich vergrofRerten Frakturspalt, ohne radiologische Anzeichen einer
gelockerten Osteosyntheseplatte.

Bei allen diagnostizierten und folglich operativ revidierten Pseudarthrosen konnte
intraoperativ der fehlenden Durchbau der Fraktur sowie die Pseudarthrose bestatigt

werden.

2.4 Bestimmung der Frakturspaltbreite

Die Auswertung des Frakturspaltes erfolgte anhand der R&ntgenbilder durch die
Auswertung der Bildschirmmillimeter mit dem Messprogramm ,PixelStick“. Dazu wurden
jeweils pro Patient zwei Nativrontgenbilder aus verschiedenen Ebenen insgesamt 4
Stellen der Kortikalis am Humerusschaft bemessen und daraus ein Mittelwert gebildet
(Abb. 3). Zusatzlich wurde der Humerusschaftdurchmesser frakturnah gemessen. Aus
dem Mittelwert der Frakturspaltbreiten und dem Humerusschaftdurchmesser wurde das
Verhéltnis ermittelt. Aus diesem Verhaltnis wurde eine Prozentzahl gebildet. Diese Zahl

stellt das Verhaltnis von Frakturspaltbreite zum Durchmesser des Humerusschaftes dar.
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Abb. 3 Bestimmung der Frakturspaltbreite
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2.5 Statistik

Die statistischen Auswertungen erfolgten mit der Software SAS 9.2 (SAS Institute Inc.,
Cary, NC, USA).

Um Zusammenhange qualitativer Merkmale aufzuzeigen, wurde der exakte Test von

Fisher durchgefuhrt. Das statistische Signifikanzniveau wurde auf 0,05 festgelegt.

Von den erhobenen Daten wurden der Mittelwert, Standardabweichung, Median, 1.

Quiartil und 3. Quartil sowie das Minimum und Maximum beschreibend berechnet.

Die Grafiken wurden mit Excel (Microsoft, Redmond, USA) erstellt. Boxplots wurden mit
Hilfe der Software SAS 9.2 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) erstellt.
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3. Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

3.1.1 Geschlechtsverteilung

Die Ausbildung einer Humerusschaftpseudarthrose findet sich bei Mannern als auch bei
Frauen innerhalb des Patientenkollektivs. Die Geschlechterverteilung lag bei 38
mannlichen Patienten (66,7 %) sowie bei 19 weiblichen Patienten (33,3 %) (Abb. 4).
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Abb. 4 Geschlechtsverteilung

3.1.2 Altersverteilung bei Ersteingriff

Es handelte sich tendenziell bei den 57 Patienten mit Humerusschaftpseudarthrosen zum
Zeitpunkt der Erstversorgung um Patienten mittleren bis hoheren Alters. Im Median lag
das Alter bei 51 Jahren. Der jungste Patient war zum Zeitpunkt der Erstversorgung 18
Jahre alt, der &lteste Patient 87 Jahre alt. Die Gruppe mit der hdochsten Anzahl an
Patienten lag bei 40-49 Jahren. Der Mittelwert lag bei 50 Jahren (Abb. 5).
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Abb. 5 Altersverteilung bei Ersteingriff

3.1.3 Altersverteilung bei 1. Revision

Abbildung 6 zeigt das Alter des Patientenkollektivs zum Zeitpunkt der 1. Revision. Es lag
hauptsachlich im mittleren Alter zwischen 40 und 59 Jahren. Der jungste Patient war 18
Jahre alt, der alteste Patient war 87 Jahre alt. Der Median lag bei 52 Jahren. Der
Mittelwert bei 51 Jahren (Abb. 6).
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Abb. 6 Altersverteilung bei 1. Revision
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3.1.4 Behandlungsdauer bis 1. Revision

Die Behandlungsdauer zwischen der Erstversorgung und der 1. Revision liegt zu einem
Grofdteil zwischen 6-10 Monate. Das Minimum betrdgt 0 Monate und das Maximum
74 Monate. Der Median betragt 8 Monate. Durchschnittlich vergingen 9,6 Monate vom

Tag der Verletzung bis hin zur primaren Revision (Abb. 7).
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Abb. 7 Erstversorgung bis Erstrevision

3.1.5 Behandlungsdauer bis finale Versorgung

Die Behandlungsdauer zwischen Erstversorgung und der finalen Versorgung belief sich
hauptsachlich auf den Zeitraum zwischen 6 und 15 Monaten. Die kirzeste
Behandlungsdauer bis zur finalen Versorgung betrug 1 Monat, die langste betrug
94 Monate. Der Median betrug 11 Monate. Der Mittelwert vom Tag der Verletzung bis hin
zur finalen Versorgung betrug 16 Monate (Abb. 8).
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Abb. 8 Erstversorgung bis finale Versorgung

3.1.6 Voroperationen vor finaler Versorgung

Uberwiegend lagen im Patientenkollektiv 34 Patientenfalle (59,6%) vor, die eine
Voroperation aufweisen (Abb. 9). Es fanden sich 14 (24,6 %) Patienten, die zweifach
voroperiert werden mussten.

N | H B B m e

1Vor-OP 2Vor-Ops 3Vor-Ops 4 Vor-Ops 5Vor-Ops 6Vor-Ops 7 Vor-Ops 8Vor-Ops 9 Vor-Ops
Vor OP s vor finaler Versorgung

Abb. 9 Voroperationen vor finaler Versorgung
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Weitere 11 Patienten (19,3 %) wurden drei oder mehrfach voroperiert. Das Maximum liegt
bei 9 Voroperationen.

3.1.7 Lokalisation der Pseudarthrose am Humerusschaft

Der Humerusschaft wurde in 3 Segmente gegliedert (Abb. 10). Die Lokalisation der

vorliegenden Pseudarthrosen wurde entsprechend der Segmente eingeteilt (Abb. 11).

<———Proximaler Humerusschaft

<—— Mittlerer Humerusschaft

<—— Distaler Humerusschaft

Abb. 10 Humerus mit Einteilung Segmenteinteilung
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Abb. 11 Lokalisation der Pseudarthrose
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Bei 33 Patienten (57,9 %) und damit bei dem Grof3teil des Kollektivs fand sich die
Pseudarthrose am proximalen Humerusschaft. Am mittleren Schaftbereich fanden sich 11
(19,3 %) und im distalen Schaftbereich 13 Pseudarthrosen (22,8 %).

3.1.8 Art der Pseudarthrose

Der hauptsachliche Anteil der Pseudarthrose nach Weber und Czech liegt bei dem
areaktiv atrophen Typ (24 von 57, 42,1 %). Die zweitgroRte Gruppe sind die reaktiven
hypertrophen Typen ,Elefantenfu®® mit 19,3 % (Abb. 12). Dabei wurden die Befunde bei

Verlaufen von weniger als 6 Monaten wie Pseudarthrosen klassifiziert.
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Abb. 12 Pseudarthrose nach Weber & Czech

Bei der Einteilung nach Weber und Czech in vital und avital ist die Gruppe Avital D mit 18
von 57 Patienten (31,6 %) die Grof3te. Weitere 34 Patienten finden sich im Bereich Vital A
bis Vital C wieder (Abb. 13).
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Abb. 13 Pseudarthrose nach Weber & Czech Vitalitat

Die grofite Gruppe besteht aus Patienten mit einer atrophen Pseudoarthrose (31, 54,4 %).
Die zweitgroRte Gruppe mit 24 Patienten (42,1 %) bilden die hypertrophen
Pseudarthrosen. Infektpseudarthrosen sind in 2 Fallen vertreten (3,5 %) (Abb. 14).
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Abb. 14 Art der Pseudarthrose
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3.1.9 Unfallart

In 38 Fallen (66,7 %) fand sich ein Sturz als Unfallursache. Die zweitgrof3te Gruppe fand
sich bei Verkehrsunfallen. Verkehrsunfall mit Polytrauma belauft sich auf 6 (10,5 %) sowie
ohne Polytrauma auf 7 (12,3 %). Es fanden sich weiterhin 2 Fahrradunfalle (3,5 %), 1
Schlittenunfall (1,8 %), 2 (3,5 %) Fliebandunfalle sowie 1 Pferdetritt (1,8 %) (Abb. 15).
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Abb. 15 Unfallart

3.1.10 Raucher

Innerhalb des untersuchten Patientenkollektivs fanden sich 16 Raucher (28,1 %),
26 Nichtraucher (45,6 %) sowie 15 Patienten (26,3 %) ohne Angaben (Abb. 16).
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Abb. 16 Raucher

3.1.11 Frakturtyp

Die Querfraktur bildete mit 30 Fallen (52,6 %) den gré3ten Anteil (Abb. 17).
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Abb. 17 Frakturtyp



Die zweitgrofdte Gruppe mit 13 Fallen (22,8 %) bildete die Spiralfraktur. Die
Trimmerfraktur ist in 2 Fallen (3,5 %) vertreten, sowie die Schragfraktur mit 8 (14,0 %).
Die Mehrfragmentfraktur ist mit 4 Fallen (7,0 %) vertreten (Abb. 17).

3.1.12 AO-Klassifikation

Hauptsachlich fanden sich Falle, die innerhalb der AO-Klassifikation A3 entsprachen (31,
54,4 %). Weitere 13 fanden sich bei A1( 22,8 %), 6 Weitere bei A2 (10,5 %). B2 waren 3
(5,3 %), B3 ebenfalls 3 (5,3 %) sowie 1 C3 (1,8 %) (Abb. 18).
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Abb. 18 AO-Klassifikation
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3.1.13 Frakturspaltbreite

Die groldte Gruppe des Patientenkollektivs befand sich im Bereich von 20-29,9 % des
Oberarmdurchmessers (20 Personen, 35,1 % des Oberarmdurchmessers). Der Mittelwert
befand sich bei 30,1 % des Oberarmdurchmessers, das Maximum bei 78,2 % des
Oberarmdurchmessers sowie das Minimum bei 8,9 % des Oberarmdurchmessers. Der
Median lag bei 28,7 %, der Mittelwert bei 30,1 % (Abb. 19).
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Abb. 19 Frakturspaltgréfe in Prozent

3.1.14 Zugang

Uberwiegend waren Marknagel antegrad eingebracht worden (32 Falle, 56,1 %). Die
retrograde Methode war in 9 Fallen gewahlt worden (15,8 %) und zwei Falle (3,5 %)
waren ohne Angaben (Abb. 20). Bei den Platten war entsprechend der Lokalisation der
Fraktur einmal proximal ein ventraler Zugang (1,8 %), einmal distal ein radio-ulnarer
Zugang (1,8 %) und in den anderen 11 Fallen ein dorsaler Zugang (19,3 %) dokumentiert
worden. Ein Patient war konservativ vorbehandelt (1,8 %).
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Abb. 20 Zugang Nagelung

3.1.15 Anzahl der Verfahrenswechsel

45 Patienten (79,0 %) des Gesamtkollektivs erhielten einen Verfahrenswechsel (Abb. 21).
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Abb. 21 Anzahl Verfahrenswechsel
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Bei 3 Patienten wurde kein Verfahrenswechsel durchgefihrt (5,3 %). 5 Patienten erhielten
zwei Verfahrenswechsel (8,8 %) sowie 4 Patienten (7,0 %) drei Verfahrenswechsel. Der

Median betrug 1 Verfahrenswechsel, der Mittelwert 1,2 Verfahrenswechsel.

3.1.16 Anzahl der Revisionen
40 Patienten erhielten eine Revision (70,2 %) und stellen damit die grof3te Gruppe dar.

Der Anteil der Patienten, die mehr als eine Revision erhielt, belauft sich auf 17 Patienten
(29,8 %). Der Median der Anzahl der Revision betrug 1, der Mittelwert 1,93, die
Standardabweichung 1,91 sowie das Minimum 1 und Maximum 9 (Abb. 22).
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Abb. 22 Anzahl Revisionen
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3.1.17 Entwicklung von Parasthesien

Innerhalb des Patientenkollektivs entwickelte sich innerhalb des Behandlungszeitraumes
bei 29 Patienten (50,9 %) eine Parasthesie. Bei 19 Patienten (33,3 %) konnte keine
Parasthesie festgestellt werden und bei 9 Patienten fanden sich keine Angaben (15,8 %)
(Abb. 23).
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Abb. 23 Parasthesien

3.1.18 Keimnachweis

Von den insgesamt 57 Patienten konnte bei 16 (28,1 %) ein Keim nachgewiesen werden.

Bei den restlichen 41 Patienten (71,9 %) wurden keine Keime nachgewiesen (Abb. 24).
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Abb. 24 Keimnachweis

3.1.19 Erstversorgung

43 Patienten (75,4 %) des Gesamtkollektives waren primar mit einem Marknagel versorgt
worden. 13 Patienten (22,8 %) waren mittels einer Platte priméar versorgt worden. Ein
Patient erhielt eine konservative Versorgung (1,8 %) (Abb. 25).
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Abb. 25 Erstversorgung
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3.1.20 Versagensmechanismus 1. Versorgung

Die untenstehende Tabelle zeigt die Verteilung der genauen Versagensmechanismen, die
zur Ausbildung einer Pseudarthrose geflhrt haben. Gezeigt werden die einzelnen
Mechanismen der 1. Versorgung der Fraktur (Abb.26).
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Abb. 26 Versagensmechanismus 1. Versorgung

3.1.21 Versagensmechanismus 1. Versorgung Zusammenfassung

Eine Infektion konnte in 1 Fall (1,8 %) festgestellt werden. Kein Durchbau bei Gips fand
bei 1 Person statt (1,8 %). Bei 12 Patienten (21,1 %) fand kein Durchbau ohne Lockerung
des Nagels statt. Bei 3 Patienten (5,3 %) fand ohne Lockerung der Platte kein Durchbau
statt. Eine Nagellockerung fand sich bei 31 Patienten (54,4 %). Eine Plattenlockerung
oder ein Plattenbruch fand sich bei 9 Patienten (15,8 %) (Abb. 27).
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Abb. 27 Versagensmechanismus 1. Versorgung Zusammenfassung

3.1.22 Versagensmechanismus Revision

Abbildung 28 zeigt die Mechanismen des Versagens der ersten Revision. Innerhalb des
Patientenkollektives kam es in 17 Fallen zu einer Re-Revision. Ursachlich hierzu fanden

sich verschiedene Versagensmuster der jeweiligen Osteosynthese.

Es fand sich allgemein auch in dem Revisionskollektiv Nagellockerungen bei revidierten
N&ageln, Plattenlockerungen und Plattenbriiche. Eine Nagellockerung fand bei zuvor
bereits gelockertem Nagel statt, bei dem auch nach Revision keine mechanische Stabilitat
erzielt werden konnte. Bei Plattenlockerungen und Plattenbriichen konnte eine grof3ere
Anzahl von 7 Fallen der Revision festgestellt werden. Auch kam es in 2 Fallen zu einer
Infektion der revidierten Pseudarthrose. Ebenfalls fand sich in 2 Fallen eine mechanische
Lockerung des anliegenden Fixateurs Externe bzw. seiner Pins, mit dem eine Ausheilung
bezweckt werden sollte und auf Grund eingetretener Instabilitat eine weitere Revision
notig wurde. In weiteren 3 Fallen wurde ein Ausriss der bereits revidierten Platte
festgestellt. Zudem fand sich eine Refraktur kurz oberhalb der eingebrachten

Osteosyntheseplatte, die eine Revision und Wechsel der Osteosynthese nétig machte.
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Abb. 28 Versagensmechanismus der ersten Revision (n=17)

Ein Fall, der konservativ ausgeheilt werden sollte, wurde auf Grund von ausbleibender

Stabilitat und fehlender Durchbauung erneut revidiert.

In einigen Fallen kam es zudem zu gehauften Revisionen. In einem Fall wurde auf Grund
von Infektionen des Frakturbereichs sowie der Eintrittsstellen der Pins sowie
Stabilitatsproblemen des Fixateurs insgesamt 7mal revidiert. Weiterhin trat ein Fall mit
andauernder Infektion auf, der nach Nagellockerung und einer Plattenlockerung auf
Grund einer Infektion im Fixateur behandelt wurde, um abschlieRend erneut mit einer
Plattenosteosynthese eine Ausheilung erzielen zu kdnnen. Ein weiterer Fall wurde mit
einer Platte versorgt, die nach Fraktur gegen eine neue Platte getauscht wurde. Auf
Grund einer Infektion wurde dabei ein Fixateur angelegt. Dieser wurde dann im Laufe der
Behandlung nach Abklingen der Infektion durch eine Platte erganzt, sodass Fixateur und
Platte in situ waren. Ausgeheilt wurde dann abschlielBend konservativ. Ein weiterer Fall
wurde auf Grund multipler Plattenbriiche sowie Instabiler Fixateure durch Pinlockerung
und Infektionen insgesamt 9-mal revidiert und final konservativ zum Ausheilen gebracht.
Weitere 7 Revisionen fanden sich in einem Fall, der durch multiple Ermidungsbriiche der
Osteosyntheseplatten sowie durch Osteitis und Markraumphlegmone erst nach

langjahriger Therapie ausgeheilt werden konnte. Ein weiterer Fall war ein infizierter Nagel,
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der nach Lockerung der Pins des Fixateurs und ausbleibender Heilung 5mal revidiert
wurde.

3.1.23 Finale Versorgung

2 Patienten erhielten als finale Versorgung einen Marknagel (3,5 %). Der Grof3teil mit
50 Patienten wurde final mit einer Platte versorgt (87,7 %). Es fanden sich 1 Fixateur

Externe als finale Versorgung (1,8 %) sowie 4 (7 %) konservativ versorgte Patienten (Abb.
29).

60

50

40

Anzahl
8

20

10

Marknagelung Platte Fixateur Externe Konservativ
Finale Versorgung

Abb. 29 Anzahl der jeweiligen Versorgungen bei finaler Versorgung
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3.1.24 Zusammenhang Versagensmechanismus und AO-Klassifikation

Die Tabelle 1 zeigt die Zusammenhange zwischen Versagensmechanismus und der AO-
Klassifikation [42].

Um eventuelle Zusammenhange zwischen beispielsweise Versagensmechanismus und
AO-Klassifikation herauszustellen, wurden Korrelationstabellen erstellt. Es kann
festgestellt werden, dass die Nagellockerung bei 31 Patienten der am starksten
ausgepragte Versagensmechanismus ist (54,4 %), der mit 17 Fallen (30 %) am h&ufigsten
in Kombination mit einer Querfraktur (A3) auftrat. Die zweitgré3te Gruppe (12 Patienten)
sind die Patienten, die ohne Lockerungszeichen keine Durchbauung bei einliegendem
Nagel erreicht haben (21,1 %). Ebenfalls lag hier hauptsachlich eine A3 Querfraktur vor.
9 Patienten (15,8 %) erlitten eine Plattenlockerung oder einen Plattenbruch, welcher
ebenfalls meist mit einer A3 Fraktur einherging. Zudem wird deutlich, dass die Querfraktur
nach AO-Klassifikation, insbesondere die A3 Fraktur, mit 31 Fallen (54,4 %) am
haufigsten vorkam.

Tabelle 1: Versagensmechanismus in Abhangigkeit der AO-Klassifikation

AO-Klassifikation

Versagensmechanismus A1 A2 A3 B2 B3 C3 Summe
Infektion 0 0 1 0 0 0 1

Keine Durchbauung bei Gips 1 0 0 0 0 0 1

Keine Durchbauung ohne 3 1 =1 1 1 0 12
Lockerungszeichen Nagel

Keine Durchbauung ohne 0 2 0 0 0 &5 3
Lockerung Platte

Nagellockerung 8 4 17 2 0 0 31
Plattenlockerung oder Bruch 1 1 5 0 2 0 9
Summe 13 6 31 3 3 1 57

Die nachfolgende Abbildung 30 zeigt die Zusammenhénge zwischen AO-Klassifikation
und dem Versagenstyp. Es ergab sich kein signifikanter Zusammenhang (Exakter Test
von Fisher, p=0,4342).
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Abb. 30 Versagenstyp in Abhangigkeit der AO-Klassifikation

3.1.25 Zusammenhang AO-Klassifikation und Frakturspaltbreite

Die nachfolgende Abbildung 31 zeigt die Haufigkeitsverteilung der Kombinationen
zwischen neuer [42] AO-Klassifikation und Frakturspaltbreite. Ein statistisch signifikanter

Zusammenhang ergab sich nicht (Exakter Test von Fisher p=0,6929).
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Abb. 31 Frakturspaltbreite und AO-Klassifikation

3.1.26 Zusammenhang Frakturspaltbreite und Versagenstyp

Die nachfolgende Abbildung 32 zeigt Zusammenhange zwischen der Frakturspaltbreite
und dem Versagenstyp. Es fand sich bei Frakturspaltbreiten zwischen 20,1 % - 40,0 % die
grofRte Auspragung bei der Nagellockerung. Bei Frakturspaltbreiten zwischen 20,1 % -
30,0 % fand sich die zweitgroR3te Auspragung im Bereich der Plattenlockerung oder des
Plattenbruches. Fur den Zusammenhang der Frakturspaltbreite in Prozent und des
Versagensmechanismus wurde ein p-Wert kurz oberhalb des Signifikanzniveaus
gefunden (p=0,0755), sodass bei einem gréReren Kollektiv ein signifikanter

Zusammenhang gefunden werden kdnnte.
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Abb. 32 Versagenstyp in Abhangigkeit der Frakturspaltbreite in Prozent
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4. Fallbeispiele

4.1 Fallbeschreibung 1

Eine 40jahrige Landwirtin zog sich eine komplexe Verletzung der rechten oberen
Extremitat inklusive Humerusschaftquerfraktur zu, als sie mit dem rechten Arm in ein
Forderband geraten war. Die Fraktur wurde als A3 nach neuer AO-Klassifikation
eingeordnet. Die initiale Versorgung erfolgte mittels Marknagelosteosynthese, die Fraktur
hatte eine Frakturspaltbreite von 23,9% des Humerusschaftdurchmessers. Bei
ausbleibender Frakturkonsolidierung (Abb. 33a) erfolgte zunachst eine Revision der
distalen Verriegelung. 18 Monate post Trauma erfolgte dann, nachdem auch hierunter
und unter begleitender Exogen-Ultraschallbehandlung keine Heilung erreicht werden
konnte, ein Verfahrenswechsel auf eine Plattenosteosynthese (Abb. 33b).

a)

Abb. 33 a) 6 Mon. nach Trauma: Pseudarthrose nach Nagelosteosynthese, b) 18 Mon. nach Trauma:
Revision mit Plattenosteosynthese, c) Konsolidierung 24 Mon. nach Trauma/ 6 Mon. nach
Plattenosteosynthese

Zeitgleich wurde eine Spongiosaplastik vom ipsilateralen Beckenkamm eingebracht
(Abb.33b). Im Verlauf kam es zur Konsolidierung der Pseudarthrose (Abb.33c).
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4.2 Fallbeschreibung 2

Ein 60jahriger Mann zog sich bei einem Stolpersturz eine Spiralfraktur der linken oberen
Extremitat zu. Die Fraktur wurde als A1 nach neuer AO-Klassifikation eingeordnet. Die
initiale Versorgung erfolgte mittels Marknagelosteosynthese, die Fraktur hatte eine
Frakturspaltweite von 22,4 % des Humerusschaftdurchmessers. Bei ausbleibender
Frakturkonsolidierung (Abb.35a) sowie Auswanderung des Nagels um 15 mm erfolgte
eine Revision mittels Osteosyntheseplatte 4 Monate nach der Primarversorgung. Nach
Fraktur der Osteosyntheseplatte der Revision erfolgte 11 Monate spater eine Re-
Revision. Beide Revisionen wurden mittels Spongiosaplastik vom ipsilateralen
Beckenkamm behandelt (Abb.35b). Im weiteren Verlauf der Re-Revision kam es dann

erfreulicherweise zur Konsolidierung der Pseudarthrose (Abb.35c).

a)

Abb. 34 a) 4 Mon. nach Trauma: Pseudarthrose nach Nagelosteosynthese, b) 14 Mon. nach Trauma:
Revision mit Plattenosteosynthese und Fraktur der Platte, c) Konsolidierung 30 Mon. nach Trauma/ 15
Mon. nach Plattenosteosynthese
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4.3 Fallbeschreibung 3

Ein 40jahriger Patient zog sich bei einem Sturz eine Fraktur des Humerusschaftes mit
begleitender Nervenschadigung des posterioren Faszikels des Plexus brachialis zu. (AO-
Klassifikation C3). Die Fraktur wurde initial plattenosteosynthetisch versorgt, im Verlauf
machte eine Wundheilungsstérung einen erneuten stationdren Aufenthalt und eine iv
antibiotische Therapie notwendig. Nach 6 Monaten erfolgte dann eine Re-
Plattenosteosynthese mit Spongiosaplastik bei Pseudarthrose Aufféllig ist eine primar
verbliebene Frakturspaltbreite von 48,5 % des Humerusschaftdurchmessers(Abb.35a).
Nachfolgend konnte eine Frakturkonsolidierung erreicht werden (Abb.35b).

Abb. 35 a) 4 Monate nach Trauma, Pseudarthrose nach Platttenosteosynthese, b) 12 Monate nach
Trauma bzw. 5 Monate nach Revision, Konsolidierung nach Re-Plattenosteosynthese
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4.4 Fallbeschreibung 4

Ein 64jahriger Patient zog sich bei einem Fahrradunfall eine erstgradig offene, dislozierte
Querfraktur des Humerusschaftes (AO-Klassifikation A3) ohne L&sion der Nerven
(Abb.36a). Die Fraktur wurde initial plattenosteosynthetisch (Abb. 36b) versorgt. Im
Verlauf machte ein Versagen des Osteosynthesematerials nach 16 Monaten eine Re-
Plattenosteosynthese mit Spongiosaplastik bei Pseudarthrose nétig (Abb.37).

R

Schockraum

Abb. 36 a) Fraktur am Tag des Trauma, b) 16 Monate nach Trauma, Fraktur der Osteosyntheseplatte
und Fehlstellung des Humerus
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Abb. 37 16 Monate post Trauma mit finaler Osteosyntheseplatte sowie knapp 1 Monat post Revision

4.5 Fallbeschreibung 5

Eine zum Unfallzeitpunkt 80jahrige Patientin zog sich bei einem Fahrradunfall eine
Querfraktur des Humerusschaftes, ohne Angaben zur Lasion der Nerven oder Infektionen,
zu. Massive Osteolysen um die Verriegelungsschrauben sowie den Marknagel selbst,
zeigt eindringlich die fehlende mechanische Stabilitat des Marknagel sowie die deutliche
Schadigung am Humerusschaft selbst (Abb. 38). Es liegt die AO-Klassifikation A3 mit
einer Frakturspaltbreite von 39 % des Humerusschaftdurchmessers vor. Mittels einer Re-
Plattenosteosynthese mit Spongiosaplastik wurde die Faktur zum Ausheilen gebracht
(Abb.39).
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Abb. 38 Ausgepragte Osteolyse um Marknagel sowie Verriegelungsschrauben 25 Monate post OP

Abb. 39 Re-Osteosynthese durch winkelstabile Platte nach Entfernung des Marknagels 25 Monate
post OP, ap und seitlich
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5. Diskussion

5.1 Patientenkollektiv

Die Geschlechtsverteilung von Patienten mit einer Humerusschaftpseudarthrose im
untersuchten Patientenkollektiv zeigt mit 66,7 % im Vergleich mit der in der Literatur
erwahnten Patientenverteilung nach Bernard de Dompsure et al. 2010 von 52 %
mannlichen zu 48 % weiblichen Patienten einen gréf3eren Anteil mannlicher Patienten [6].
Die Studie von Putnam et al. aus dem Jahr 2019 uber 2009 Patienten berichtet von
62,1 % weiblichen Patienten [69]. Andere Studien zeigen einen geringeren Anteil an
weiblichen Patienten mit 17 % [14], 37 % [15], 61 % [27], 43 % [43], 5,9 % [70], 49 % [89].

Das Alter der analysierten Patienten beinhaltet eine weite Spannweite von 18 bis zu 87
Jahren. Das durchschnittliche Alter lag bei 50 Jahren bei einem Median von 51 Jahren.
Dieses unterstitzt, dass die Patientengruppe annahernd reprasentativ ist. Der Mittelwert
des Alters betragt in anderen Studien: 37 [14], 33,5 [15], 42,5 [43], 37,6 [70], 51,3 [89], 46
[58], 43,2 [93] Jahre.

Die durchschnittliche Zeit von der Verletzung bis zur ersten Revision betrug im
analysierten Patientenkollektiv 9,6 Monate. In der Literatur werden folgende Zeiten von
der Verletzung bis zur Pseudarthrosenversorgung angegeben: 40 Monate [5],
16,2 Monate [17], 17 Monate [73]. Der Vergleich mit der Literatur zeigt, dass in unserem
Patientenkollektiv diese Zeit deutlich kirzer ist. Die durchschnittlichen 9,6 Monate bis hin
zur ersten Revision bei ausgebildeter Pseudarthrose entsprechen den in der Literatur
beschriebenen 6-9 Monaten, in denen eine vollstandige Konsolidierung der frakturierten
Knochen stattgefunden haben sollte [24,57]. Teilweise ist aufgrund von Materialbriichen,
radiologischen Osteolysen durch Materiallockerung, Fehistellungen oder grol3en
Frakturspaltbreiten auch vor den Ublichen 6 Monaten revidiert worden. Das Kollektiv
umfasst somit Pseudarthrosen gemaR Definition [57] einerseits und friihe Komplikationen

der Behandlung bzw. Folgen operationstechnischer Probleme andererseits.

Es fiel verstarkt die Auspragung der Pseudarthrose im mittleren Schaftdrittel mit 57,9 %
auf. In der Literatur wird allerdings angegeben, dass im mittleren Schaftdrittel die
haufigste Lokalisation der Frakturen vorliegt [10]. Insofern entspricht die Haufung der

Zusammensetzung der Grundgesamtheit aller behandelten Humerusschaftfrakturen.

In diesem Kollektiv fanden sich 3,5% Infektpseudarthrosen, 54,4 % atrophe

Pseudarthrosen sowie 42,1 % hypertrophe Pseudarthrosen. Ein vergleichbares Verhaltnis
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lag in einer ahnlichen Studie vor, bei der Pseudarthrosen nach Versorgung mittel

intramedullarem Nagel durch Osteosyntheseplatte revidiert wurden [17].

Die Frakturen am Humerusschaft werden haufig durch niedrig energetische Stirze im
Alltag bei Patientengruppen hoheren Alters sowie durch Unfélle im StraRenverkehr
verursacht [69,27]. Diese Werte kdnnen anhand des Patientenkollektivs bestatigt werden.
Hauptsachlich konnten auch hier 66,7 % der Ursachen der Fraktur des Humerusschaftes
auf einen einfachen, gering energetischen Sturz zurtickgefuhrt werden, 26,3 % wurden in
einem Verkehrsunfall, teils auch als Polytrauma, verursacht sowie 7,1 % bei sportlichen

Aktivitaten wie Fahrradfahren, Reiten oder Schlittenfahren und 3,5 % als Arbeitsunfélle.

In der Literatur wird das Vorkommen von Rauchern in Frakturheilungsstudien mit bis zu
55 % [5,54] angegeben. Darliber hinaus werden dem Rauchen negative Effekte auf die
Knochenheilung zugesprochen. Dies wird durch durch Vasokonstriktion, Hypoxie, und
Demineralisierung des Knochens sowie verlangsamte Revaskularisierung erklart
[3,39,49,65,88]. Zum Zeitpunkt des Unfalles fand sich innerhalb des Kollektivs ein
knappes Drittel mit (28,1 %) Rauchern. Die Intensitat bzw. die Menge des Nikotinkonsums
konnte innerhalb der Arztbriefe und Patientenakten nicht nachvollzogen werden. Es
wurde lediglich mit ja, nein oder keine Angaben angegeben. Da es bei 15 Patienten
(26,3 %) keine Angaben gab, kdnnen noch einige weitere Patienten mit ausgebildeter

Pseudarthrose Raucher zum Zeitpunkt der Behandlung gewesen sein.

Im Bereich des Humerusschaftes sind verschiedene Frakturtypen zu beobachten. Die
Haufigkeit einzelnen AO-Klassen wird bei Studien (ber operativ versorgte
Humerusschaftfrakturen in der Literatur nicht immer angegeben. Es wurden 5
entsprechende Artikel gefunden. Leiblein et al. [50] beschreiben 13 A, 4 B, 6 C und 3
andere (z.B. SchuRBwunden) Félle, Tytherleigh-Strong et al. [92] 63,3 % Typ A, 26,2 %
Typ B und 10,4 % Typ C-Frakturen, Ekholm et al. [27] 61,0 % A, 29,6 % B und 9,4 % C-
Frakturen, wobei die A-Frakturen unterteilt werden in 9,7 % A 3.2, 18,8 % Al1.2 und
11,4% Al.l. Mendes et al. [60] hatten im Kollektiv fir MIPO 15 A, 12 B und 4 C
Frakturen. Putti et al. [70] zdhlten 1 Al, 6 A2, 12 A3, 6 B1 und 9 B2 -Frakturen. Bei
Gonsalves et al. [32] ergaben sich 34 A, 7 B und 10 C -Frakturen. Im untersuchten
Kollektiv der revidierten Patienten entsprachen die relative Haufigkeiten mit 50 von 57
(87,7 %) Typ A, 6 von 57 (10,5 %) Typ B und 1 von 57 (1,8 %) Typ C-Frakturen, somit
etwa den ersten beiden Publikationen entsprechend, wahrend gegeniber den anderen
Publikationen mehr der Klasse A vorlagen. A3 Frakturen fanden sich mit 31 von 57

(54,4 %) besonders haufig. A-Frakturen, d.h. Briche, die aus maximal 2 Frakturanteilen
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bestehen, werden auch als sog. einfache Briiche bezeichnet [27]. Innerhalb dieser
einfachen Frakturen war die Querfraktur die mit Abstand haufigste vorkommende Fraktur.
Frakturen der Kategorien B und C, die jeweils keil- und komplexe Frakturen beinhalten,

kamen in unserem Kollektiv nur in geringer Anzahl (12,3 %) vor.

In dem vorliegenden Kollektiv aus 57 Patienten wurden hauptsachlich Marknagel in 43
Fallen (75,4 %) sowie in 13 Fallen (22,8 %) eine Platte zur Primérversorgung verwendet.
Nach Putnam et al. aus 2019 werden insbesondere Patienten mit erhéhter Komorbiditat
und erhdhtem Alter vornehmlich mittels einer Marknagelung behandelt [69]. Allgemein
wurden dennoch in der Studie von Putnam et al. von insgesamt 2009 Patienten 70,6 %
mittels Platte priméar versorgt, was zeigt, dass die Osteosyntheseplatte derzeit eine grof3e

Bedeutung in der Wahl der Erstversorgung hat [69,81].

Es ist davon auszugehen, dass das untersuchte Kollektiv im Hinblick auf Alter,
Geschlecht, Unfallursache, und Fraktur reprasentativ ist, jedoch mehr Nagel vertreten

sind, als anhand der Literatur zu Erstversorgungen zu erwarten gewesen waren.

5.2 Analyse der Versagensmechanismen

Wahrend die Haufigkeit der Diagnosestellung einer Pseudarthrose nach
Humerusschaftfrakturen in der Literatur vielfach dargestellt ist, konnte keine
zahlenmafige Aufschliisselung der zugrundeliegenden Versagensmechanismen

gefunden werden. Die vorliegende Arbeit erganzt somit diesen neuen Aspekt.

Anhand der festgestellten Versagensmechanismen lassen sich mehrere grundsatzliche
Aspekte erkennen. Bei den N&geln gibt es insbesondere die Nagellockerung einerseits,
hier definiert als Lockerung beschrieben im Operationsbericht, und den fehlenden
Durchbau ohne Lockerungszeichen andererseits. Weitere Kriterien sind die klinisch vom
Patienten angegebenes Instabilitdtsgefiihl oder -beschwerden, radiologische Befunde wie
Lysen um den Nagel, Schraubenlockerung oder -bruch. Die Nagellockerung kann auch

mit einem proximal Uberstehenden Nagel kombiniert sein.

Bei den Platten lassen sich drei Grundmechanismen unterscheiden, der anhaltend
nachweisbare Frakturspalt ohne Plattenlockerung, die Plattenlockerung, auch hier tber

den intraoperativen Befund definiert, sowie der Plattenbruch. Zahlenmaliig tberwiegt der
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Plattenbruch mit 50 % der Plattenversagen. In Einzelfallen findet sich ein Schraubenbruch

oder eine Schraubenlockerung aus der Platte.

Es stellt sich die Frage, wie diese Versagensmechanismen entsprechenden Ursachen
zuzuordnen sind. Bei den Ursachen sind die mechanische Instabilitdt und biologische
Faktoren zu unterscheiden (z.B. Diamond concept [30,31]). Die Instabilitdit kann dabei
theoretisch primar, z.B. bei einer schwierigen Fraktursituation oder durch die Wahl des
Implantats oder sekundar z. B. durch erneuten Sturz, bedingt sein. In den Fallen, in denen
bei der Revision intraoperativ keine Lockerungszeichen nachgewiesen wurden, ist davon
auszugehen, dass im Bereich des neu gebildeten Kallus eine verzdgerte Kalzifizierung
stattfand entweder aufgrund fehlender biologischer Faktoren [30,57] oder auch aufgrund
einer verbleibenden Mikrobewegung im Frakturspalt [66]. Insbesondere verhindert auch

ein breiter verbliebener Frakturspalt die Konsolidierung [4].

Die hier durchgefuhrte Auswertung der Versagensmechanismen von Patienten, die im
Zeitraum von 10 Jahren im BG Klinikum Hamburg nach einer Humerusschaftfraktur
revidiert wurden, ergab, dass sowohl die Osteosynthese mittels nichtwinkelstabiler oder
winkelstabiler Platte als auch die intramedullare Nagelung die Ausbildung einer
Pseudarthrose zulassen (Abb.40). Bei 57 Patienten waren Marknagel in 43 Fallen
(75,4 %) sowie Platten in 13 Fallen (22,8 %) verwendet worden. Ein Patient hatte eine
konservative Versorgung (1,8 %) erhalten. Die Methode der Arbeit ermdglicht die
Erfassung einer relativ groBen Zahl zugewiesener versagter Osteosynthesen, lasst
allerdings dadurch keine Feststellung der Haufigkeit von Nagel- oder Plattenanwendung
im Grundkollektiv der primar versorgten Humerusschaftfrakturen zu. Es stellt sich somit
die Frage, ob Uber die Auswertung der Literatur indirekt Schliisse zum Grundkollektiv
gezogen werden konnen. Geht man von der Zusammenstellung und Schlussfolgerung
von Bhandari [9] aus, dass fur die Platte die H&aufigkeit der Pseudarthrose um 74 %
geringer ist als fur den Nagel, so mussten beispielhaft im Falle einer Gleichverteilung der
Priméarversorgungen 43 Nageln 43x(100%-74%)=43x26%=11,2 Platten entsprechen, also
etwa die Anzahl Platten, die sich in der vorliegenden Untersuchung fanden. Es ist also,
selbstverstandlich mit einer Unsicherheit, wahrscheinlich, dass der hohe Anteil von
Nagelosteosynthesen im untersuchten Kollektiv nicht ausschlieBlich  darauf
zurickzufuhren ist, dass im betrachteten Zeitraum eventuell wesentlich haufiger Nagel als
Primarimplantate eingesetzt wurden, sondern auch unterschiedliche Komplikationsraten

widerspiegelt.
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Abb. 40 Ubersicht Versagensmechanismen nach Erstversorgung

Ein wesentliches Ergebnis der Arbeit ist, dass es sich bei 75 % der versagten
Humerusschaft-Osteosynthesen um gelockert einliegende Marknagel handelt. Die in etwa
der Halfte dieser Félle gefundene Lyse um den Nagel spricht fur teilweise massive
Bewegungen in Knochen-Implantat-Interface. In einem weiteren grof3en Prozentsatz
resultiert die Implantatlockerung zusatzlich in einer radiologisch sichtbaren Lockerung der
Verriegelungsschrauben. Es ist zu schlie3en, dass offensichtlich Art und Dimensionierung
des Implantates fur die entsprechenden Frakturen nicht geeignet waren. Wie durch
Beickert et el. [8] gezeigt wurde, kann ein zu gering dimensioniertes Implantat zur

fehlenden mechanische Stabilitat und damit zum Ausbleiben der Konsolidierung fihren.
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Dujardin et al. [26] stellten heraus, dass die Marknagelosteosynthese anfallig gegen
Rotations- und Scherkréfte sei, und bei zusatzlichen biologischen Faktoren die
Entstehung der Pseudarthrose vorprogrammiert sei. Auch wurde bereits von der AO eine
breite (Oberschenkel) DC-Platte wegen der hoheren Rotationsstabilitdt gegentber einer
schmaleren Platte empfohlen [85]. Durch Winkelstabilitdt kbnnen Platten dartiber hinaus

insbesondere mehr Rotationsmoment aufnehmen [86].

Ein Versagensmechanismus ist der des gelockerten Nagels ohne radiologisch sichtbare
Schraubenlockerung. Insgesamt waren hiervon 6 von 57 Patienten (10,5 %) betroffen.
Intraoperativ zeigte sich in diesen Fallen der Befund eines nicht rotationsstabilen

Marknagels durch Bewegung zwischen Nagel und Verriegelungsschrauben.

Ein weiteres wesentliches Ergebnis der Arbeit war, dass bei den untersuchten
Nagelosteosysnthesen die vermessenen Frakturspalte au3ergewothnlich weit waren. So
resultierten in den untersuchten Patienten Dislokationen bzw. Frakturspaltweiten von - im
Mittel! - 40% des Schaftdurchmessers. Diese entspricht bei einem mittleren
Schaftdurchmesser des Humerus von 25 mm [40] einem mittleren Abstand zwischen den
Knochenfragmenten von 10 mm. In der Literatur ist eine hohergradige Dislokation oder
Distraktion der Frakturenden als Risiko zur Ausbildung einer Pseudarthrose beschrieben
[13,83]. Durch Claes und Augat [19,20] wurde in grundlegenden Arbeiten an Schafstibiae
festgestellt, das ab ca. 5mm die Heilung ausblieb. Bei einem durchschnittlichen
Durchmesser des Humerusschaftes von 25 mm, entspricht dies einer Frakurspaltweite
von 20 %. Frakturspaltweiten von bis zu 10 % des Schaftdurchmessers kamen im
untersuchten Kollektiv nahezu nicht vor (1 Patient). Es ist somit davon auszugehen, dass
derartige Féalle in der Regel heilten. Wahrend bei den Féllen mit gelockertem Nagel
sowohl eine primére unvollstandige Reposition (siehe Fallbeispiel neu 4.2) als auch ein
sekundares Verschieben der Fragmente in Frage kommen, ist bei den nicht gelockerten

Nageln die priméare Reposition mit entsprechender Frakturspaltweite durchgefiihrt worden.

Bei den Nagelosteosynthesen war ebenfalls aufféllig (siehe z.B. Fallbeispiel 2), dass auf
Grund der weit proximalen und weit distalen Verriegelung eine deutliche Dislokationen im
mittleren Schaftbereich nicht sicher vermieden oder der Nagel nicht zentral im
trompetenformigen Schaft positioniert werden konnte. Aufgrund eines geringen
Durchmessers fand sich der Nagel nur an einer Kortikalis anliegend, verbunden mit

Verschiebungen und Achsabweichungen.

Der optimale Zugang des Marknagels, retrograd oder antegrad [18], hangt von
verschiedenen Faktoren der Fraktursituation sowie dem Ermessen des Operateurs ab. In
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dem untersuchten Kollektiv Gberwiegt zwar der antegrade Zugang des Nagels mit 56,1 %.
Mit 15,8 % fand sich der retrograde Nagel jedoch ebenfalls nicht selten Die retrograde
Einbringung ist nach Beickert [7] mit einem hoheren Risiko der Ausbildung einer
Pseudarthrose verbunden. Allerdings konnte in der Studie von Putnam et al. nicht
bestatigt werden, dass die Anzahl der Komplikationen direkt mit der Art der Versorgung in

einem Zusammenhang steht [69].

Lediglich eine relativ kleine Anzahl von 12 Nagel-Patienten zeigten Kkeine
Lockerungszeichen. In 12 Fallen wurde die Revisionsoperation durchgefihrt, wobei keine
klaren Lockerungszeichen oder Anzeichen einer Dislokation des Nagels oder der
Verriegelungsschrauben radiologisch erkennbar waren, jedoch das klinische Bild der
Patienten, mit dem Geflhl der Instabilitat sowie Beschwerden bei Abduktion und Rotation
und alltdglichen Arbeiten zur OP-Indikation fuhrte. 2 Félle fielen rein radiologisch auf,

wobei klinisch keine Beschwerden der Patienten geauf3ert wurden.

Bei den Platten ist demgegentber vor allem der Plattenbruch als Versagen festzustellen.
In 5 Fallen kam es zu Plattenbriichen. Ein Plattenbruch bedeutet eine dynamische
zyklische Uberbeanspruchung [66]. Dieses kann vor allem auftreten, wenn eine mediale
Abstitzung gegeniber der Platte fehlt [4], entweder durch primar verbliebenen
Frakturspalt oder auch durch biologische Resorption im Heilungsverlauf [66].
Grundsatzlich sind Platten aufgrund der asymmetrischen Lage bruchgefahrdet, wenn in
angemessener Zeit kein Durchbau stattfindet [59]. Demgegeniiber waren Lockerungen,

d.h. Probleme im Implantat-Knochen-Interface mit der Anzahl 2 seltener.

In einem extremen Fall handelte es sich um einen zum Unfallzeitpunkt 29jahrigen
Patienten. Dieser wurde bis zur kndchernen Konsolidierung dreimal revidiert, da es in
zwei Féllen zu einem Plattenbruch sowie in einem Fall zu einem Plattenausriss kam. Da
der Patient unter Epilepsie leidet, ist in dieses Fall nicht klar, worin die Ursache der
Frakturen und des Ausrisses der Platte liegt, eine starkere Einwirkung im Zuge eines
epileptischen Anfalls ist nicht auszuschliel3en. In solch besonderen Fallen kénnte die
Versorgung durch einen Marknagel mit seiner durch die zentrale Lage grof3en axialen
Festigkeit ggf. eine sinnvolle Alternative zu der angewendeten Plattenosteosynthese

darstellen.

Bei 3 Patienten wurde trotz fehlender Lockerung oder Fraktur der Platte keine kndcherne
Durchbauung erreicht. Es sind hier im Gegensatz zu den vorbeschriebenen Kklar
mechanisch bestimmten Situationen eher biologische Stdrfaktoren der Heilung zu
vermuten [30].
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Die ausgewertete Haufigkeitsverteilung der Kombinationen zwischen AO-Klassifikation
und Frakturspaltbreite zeigt keinen statistisch signifikanten Zusammenhang. Die in der
Literatur geforderte optimale Reposition, bei Bedarf auch durch Kompression, ist eine der
Grundvorraussetzungen fur eine Ausheilung der Fraktur [4]. Auffallig ist insofern, dass im
untersuchten Kollektiv die Querfraktur den Frakturtyp mit den weitesten
Frakturspaltbreiten darstellt. Uberwiegend fanden bei diesen ,einfachen“ Frakturen
Spaltbreiten von 30-40 % des Durchmessers des Humerusschaftes. Diese waren eher bei

Schrég- oder Mehrfragmentfrakturen zu erwarten.

Zwischen AO-Klassifikation und dem Versagenstyp ergab sich kein signifikanter
Zusammenhang. Dennoch sind Auffalligkeiten zu beobachten. Der in der Arbeit am
haufigsten vorkommende Versagenstyp ist die Nagellockerung. Diese kommt haufig bei
Frakturtyp A3, d.h. bei der Querfraktur vor. Mit 31 Fallen von 57 (54 %) ist die Querfraktur
zwar auch die haufigste Fraktur im gesamten Kollektiv, dennoch scheint es, dass die
Querfraktur in Kombination mit der Marknagelung Defizite im Bereich der mechanischen
Stabilitat mit sich bringt. Auf eine Instabilitdt von Nagelosteosynthesen wird mehrfach in
der Literatur hingewiesen. Insbesondere gilt dies fur die Rotation [4,19]. Eine
Rotationsbewegung fuhrt in der Querfraktur zu Scherkraften, die sich als ungunstig fur die

Frakturheilung erwiesen haben [45].

Fir den Zusammenhang des Versagensmechanismusses und der Frakturspaltbreite
wurde ein p-Wert knapp oberhalb des Signifikanzniveaus von a=0,05 (Exakter Test von
Fisher, p=0,0755) berechnet, d.h. es kénnte sich unter Umstanden bei einem gréRReren
Patientenkollektiv ein signifikanter Zusammenhang zeigen. Wenn man davon ausgeht,
dass bei der Einbringung des Marknagels intraoperativ mit oder ohne Kompression auf
den Frakturspalt beide Frakturenden bestmoglich aufeinander getellt wurden, ist ein
mechanisches Versagen anzunehmen, bei dem sukzessiv die Frakturenden
auseinandergleiten und so teilweise Frakturspaltbreiten bis zu 50% des Humerusschaftes
resultierten. Zusatzlich werden auf Grund der haufig festgestellten, teilweise massiven
Osteolysen um den Marknagel selbst sowie um seine Verriegelungsschrauben, weitere

Rotationsbewegungen mdglich, die dazu fihren, dass grobe Fehlstellungen entstehen.

Lediglich in Patient (1,8 %) war mittels konservativer Versorgung vorbehandelt worden.
Auch sind hier die Pseudarthrosenraten hoher [27,55,71]. Dieses entspricht dem aktuellen

Trend zur weitgehenden operativen Versorgung der Humerusschaftfrakturen [8].

Zur Analyse der Pseudarthrosen hat sich das Diamond-Konzept bewahrt. Es werden 4
wesentliche Faktoren betrachtet [30,31], das Gewebsbett, Durchblutung und
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Wachstumsfaktoren sowie die mechanische Stabilitdt. Betrachtet man das in dieser
Studie ausgewertete Kollektiv, so ergibt sich, dass die ,mechanischen Probleme
gegenuber den ,biologischen® weit Uberwiegen. 12 Patienten mit Nageln und 3 Patienten
mit Platte zeigten keine offensichtliche Instabilitdt. Von diesen zeigten 12 einen
ubermafiig weiten Frakturspalt im Sinne von Augat/Claes [4,19], entsprechend einer
Problematik des Pseudarthrosen-Betts nach Diamond-Konzept. Somit verbleiben lediglich
3 Patienten, bei denen von biologischen Defiziten der Gewebsdifferenzierung

auszugehen ist.

5.3 Revision

Die Haufigkeit von Revisionen nach operativer Versorgung von Humerusschaftfrakturen
wird mit 2% bei Plattenosteosynthese mit autologer Spongiosa, 5% bei Platten-
osteosynsthese ohne autologer Spongiosa, 12 % bei Nagelversorgung mit autologer
Spongiosa und 34 % bei Nagelversorgung ohne Spongiosa angegeben [67]. Auffallig ist,
dass in der Regel deutlich hohere Revisionsraten fur N&agel, gegenuber Platten
angegeben werden [9,15,67,81], Vorteile scheinen minimal invasive Platten-
osteosynthesen zu zeigen [55,94]. In wenigen Publikationen wurden Nagel und Platten

als gleich bzgl. entstehender Pseudarthrosen bewertet [32,97].

Ziel der Revision der Pseudarthrose ist die dauerhafte knécherne Konsolidierung. Hierfir
werden verschiedene Operationsmethoden und Techniken verwendet [13]. Das Vorgehen
der Pseudarthrosenrevision am Humerusschaft wird am BG Klinikum Hamburg wird
mittels Debridements, Sequestromie und Anlagerung autologer Spongiosa durchgefihrt
[13]. Zur Stabilisierung wird eine winkelstabile Osteosyntheseplatte verwendet. Diese
Vorgehensweise entspricht den Uberwiegenden Empfehlungen der Literatur. Die Raten fir
Re-Pseudarthrosen der Revisionsoperationen sind fir Platten geringer als fir Nagel um
bis zu 74 % [9].

Im untersuchten Kollektiv wurden lediglich 3 Patienten ohne Verfahrenswechsel revidiert.
Insbesondere der in dem analysierten Patientenkollektiv. am haufigsten fur die
Erstversorgung verwendete Marknagel wurde zu Gunsten der Platten ausgetauscht. Der

konservativ behandelte Patient wurde ebenfalls mittels Plattenosteosynthese revidiert.
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Innerhalb des Behandlungszeitraumes des analysierten Patientenkollektives konnte in 38
der 57 Falle bereits mit einer Revisionsoperation eine kndcherne Konsolidierung

ermdglicht werden.

Die durchschnittliche Behandlungsdauer von der Verletzung bis zur finalen Versorgung
der Pseudarthrose betrug 16 Monate im hiesigen Patientenkollektiv. Der Vergleich mit der
Literatur zeigt, dass sich die Behandlungszeit der Verletzung bis zur finalen Versorgung
innerhalb des in der Literatur genannten Zeitraumes von 16,2 Monaten befindet [17].
Daruber hinaus ist zu sehen, dass die gréf3te Gruppe im Bereich von 6-10 Monaten liegt.
Da in der Regel nach ca. 6 Monaten die Entscheidung einer ausgebliebenen
Knochenheilung getroffen werden kann [24,57], entsprechen die gefundenen Zeiten einer

zeitgerechten Versorgung durch Revision.

40 Falle wurden mit einer Revision zum Ausheilen gebracht. Ein Uberraschendes
Ergebnis war, dass 17, d.h. ein Drittel der mit einer Revision behandelten Patienten ein
weiteres Versagen zeigte. Dieses ist mehr als in der Literatur tUblicherweise angegeben.
So fanden Beikert et al. [8] eine Rate von 16 % bei Nagelversorgung fir eine zweite
erforderliche Revision, Peters et al. [67] 2 % bei Plattenosteosynthesen mit Spongiosa,
5% bei Plattenosteosynthesen ohne Spongiosa, 12 % bei Nagel-Versorgung mit
Spongiosa und 34 % bei Nagel-Versorgung ohne Spongiosa, wobei wesentlich und
signifikant haufiger nach einer mit einem Nagel durchgefiihrten Revision eine weitere
erforderlich wurde. Alle 1. Revisionen waren im BG Klinikum Hamburg durchgefihrt
worden. Die entsprechenden Falle wurden deshalb aufbereitet. Es zeigte sich, dass in
einem Fall, in dem entgegen dem Behandlungskonzept kein Verfahrenswechesel vom
Nagel zur Platte erfolgte, eine erneute Revision erforderlich wurde. Auch wenn dieses
Vorgehen aus nachvollziehbaren Griinden erfolgte, ist kritisch zu bemerken, dass eine

direkte Wahl der Platte moglicherweise besser gewesen ware.

Ein Patient wurde, wegen langstreckiger proximaler Fragmente mit einer langen
Tibiakopfplatte versorgt, die dann im Schaftbereich brach. Die Platte ist hier dinner als
die sonst verwendete Schaftplatte und war offensichtlich fiir den Fall unterdimensioniert.
Dieses bestétigt erneut, dass eine Platte fiir den Humerusschaft grof3en biomechanischen
Belastungen unterliegt und die Wahl einer kraftigen Platte erfordert [85]. Ein Patient mit
starker Epilepsie erlitt hintereinander 3 Plattenbriiche, entsprechend einem
Materialversagen in  Form eines Ermidungsbruches oder -ausrisse. Bei
Begleiterkrankungen, die die Therapie massiv beeinflussen kénnen wie in diesem Fall,
konnte gesondert Uber die Wahl des Implantates entschieden werden. Hier sind die

Folge-Revisionen nicht als Folge des gewahlten Vorgehens einzuschatzen.
61



Unproblematisch sind selbstverstandlich die 3 Félle, in denen sich lediglich eine

Materialentfernung als Folgeeingriff registriert wurde.

Es ist zu schlieBen, dass bei Revisionen von Humerusschaftfrakturen, die mechanischen

Anspriche an das Implantat nicht hoch genug eingeschéatzt werden kénnen.

5.4 Keimnachweis

Bei Infektionen wurde in dem analysierten Kollektiv Gbergangsweise oder vollstéandig die
Ausheilung der Fraktur tber den Fixateur externe, entsprechend der Literatur [76], erzielt.

Im ausgewerteten Patientenkollektiv fand sich in 28,1 % der Falle ein intraoperativer
Keimnachweis, wobei gehauft Keime aus der Familie der Staphylokokken (31,3 %)
auftraten. In einem der Félle fand sich eine Kombination von Staphylokokken und Bacillus
pumilus. In einem anderen Fall fand sich Bacillus licheniformis. Ein weiterer Fall war ein
Patient mit einliegender Osteosyntheseplatte, bei der keine Konsolidierung trotz
radiologisch unauffalliger Verhaltnisse erfolgt ist. Bei Revision stellte sich ein vorliegender
Infekt dar, welcher als Ursache fir die Pseudarthrose gewertet wurde. Bei weiteren
6 Fallen wurde ebenfalls eine Keimbelastung festgestellt, wobei keine konkrete
Beschreibung der Keime innerhalb der Patientenakte aufzufinden war. In der Literatur
wird auf Keime als Ursache einer Pseudarthrose mehrfach hingewiesen, wobei es
Hinweise gibt, dass die Kontaminationsrate unterschatzt wird [37,61,75], da nicht immer
der Keimnachweis erfolgen kann. In der Studie von Mills et al. [61] fand sich in 38 % der
Félle eine Infektion, die in 7 % der Féalle der alleinige Grund zur Auspragung einer
Pseudarthrose darstellte. Durch die Studiengruppe Putnam et al. wurde bekraftigend
dargelegt, dass bei Osteosyntheplatten eine erhdhte Gefahr der Infektion besteht als bei
Marknagelung des Humerusschafts [69]. Das Verhaltnis wird in dieser Studie mit 1,4 % zu
0,2 % angegeben [69].

5.5 Limitierungen der Studie

Das Ziel der Studie war es, zu untersuchen, welche Versagensmuster bei
Osteosynthesen des Humerusschafts auftreten konnen und so Schlussfolgerungen zur

Vermeidung zu ermoglichen. Es handelt sich um eine retrospektive Auswertung von
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Messungen und Daten im Rahmen der klinischen Behandlung. Ein Vergleichskollektiv in
Form einer Kontrollgruppe der Patienten, die priméar geheilt sind, ist daher nicht gegeben.
Der grof3e Vorteil der Methode ist, dass das so ermittelte Kollektiv erst eine relevant grol3e
Anzahl von Versagensfallen erreicht, die sonst - bei einer durchschnittichen Rate an
Pseudarthrosen von 10 % [8,15,43,54,60,70,80,83] - lediglich mit einem grof3en klinischen
Kollektiv von ca. 600 Primar-Operationen mit unterschiedlichen Verfahren gesammelt
werden kdnnten. Der Nachteil ist, dass es nicht mdglich ist, direkt die Haufigkeiten des
Auftretens von Versagensmechanismen bzw. Pseudarthrosen unter verschiedenen
Bedingungen zu zahlenmaf3ig zu vergleichen, z.B. zwischen Versorgung mit Platte und
Nagel oder in Abhangigkeit von den verschiedenen Frakturtypen. Es konnte zu diesen

Fragestellungen jedoch eine Abschéatzung durch Vergleich mit der Literatur erfolgen.

Eine Schwierigkeit stellten teilweise schwer in Vollzahligkeit auffindbare Rontgenbilder
dar. Erst ab dem Jahr 2010 wurden alle Rontgenbilder digitalisiert. So war es in der Regel
leider nicht moglich, die interessante Frage der Unterscheidung zwischen primér weitem

Frakturspalt und sekundéarer Dislokation zu beantworten

Da es sich dariber hinaus um ein multifaktorielles Geschehen handelt und im
Patientenkollektiv auch verschiedenen multiple Risikofaktoren vorhanden sind, ist
vorzuschlagen, die entsprechenden Haufigkeiten im Rahmen einer Studie mit einem

grof3en Kollektiv zu verifizieren.

5.6 Schlussfolgerungen

Bei der Versorgung von Humerusschaftfrakturen ist gréf3tmogliche Stabilitat erforderlich,
es durfen keine Kompromisse eingegangen werden, auch bei sogenannten ,einfachen®
Frakturen. Die mechanische Stabilitat ist wesentlich durch die Wahl des Verfahrens, des
Implantats und der operativen Vorgehensweise des Operateurs bedingt. Insbesondere ist
auf Grund der Ergebnisse zu empfehlen, dass, wenn ein Nagel als Implantat vorgesehen
ist, durch den Operateur bereits bei der Planung berilicksichtigt werden muss, wie die
oben beschriebenen Problematiken adressiert werden und so die primére Reposition und
Stabilitat der Osteosynthese sichergestellt werden kann. Andernfalls, oder bei Zweifeln, ist
eine Platte primar in Erwagung zu ziehen mit statistisch geringerer beschriebener
Pseudarthrosenrate [14,15,50,67,70,81].
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Als Problem zeigte sich auch eine ungeniigende primare Reposition. Eventuell konnten
auch neue Implantate, z.B ein winkelstabiler Nagel oder ein Nagel mit frakturnahen

Schraubenléchern zur Problemlésung beitragen.
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6. Zusammenfassung

Im BG Klinikkum Hamburg erfolgte eine retrospektive Untersuchung von
57 Patientenfallen, bei denen im Zeitraum von 2004 bis 2014 Revisionsoperationen nach
Humerusschaftfraktur durchgefihrt worden sind. Die Patienten waren sowohl im BG
Klinikum Hamburg als auch in der Uberwiegenden Zahl auswartig konservativ oder
operativ vorbehandelt worden. Es erfolgte eine Analyse der Patientendaten beziglich
verschiedener Einflussfaktoren auf den Versagensmechanismus. Wesentlich war die
Analyse der Stabilitaét der Osteosynthese, der Frakturtypen (AO-Klassifikation [42,68]),
der Frakturspaltbreiten, des verwendeten Implantat, der Lokalisation, des
Verletzungsausmalfles, der Unfallursache, der Art der Pseudarthrose, der Keimbelastung,
Rauchen, Alter, Geschlecht und der Vorbehandlungszeit sowie Voroperationen im
Vergleich mit der Literatur. Ziel war die Analyse der zur operativen Revision flihrenden

Versagensmechanismen.

Es zeigte sich mehrheitlich eine Instabilitat der Osteosynthese, die zu einer chirurgischen
Revision fuhrte. Bei 31 Patienten (54,4%) bestand eine Marknagellockerung, bei
12 Patienten (21,1 %) ein fehlender Frakturdurchbau bei nicht gelockerter
Marknagelosteosynthese, bei 9 Patienten (15,8 %) eine  Lockerung  der
Plattenosteosynthese bzw. Plattenbruch, bei 3 Patienten (5,3 %) kein Frakturdurchbau bei
nicht gelockerter Plattenosteosynthese und bei je einem Patienten (1,8 %) fand sich eine

Platteninfektion bzw. eine ausgebildete Pseudarthrose nach konservativer Therapie.

Anhand der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit und der vergleichenden Sachlage der
Literatur kann die Aussage getatigt werden, dass der Marknagel sowie die
Osteosyntheseplatte, winkelstabil sowie nicht winkelstabil, als indikationsabhéngige

geeignete Versorgung der Fraktur des Humerusschaftes gesehen werden kénnen.

Die Versorgung mit dem Marknagel ist als geschlossenes Vorgehen und damit mit einem
deutlich geringeren Risiko an Infektionen und Verletzungen der Arterien und Nerven zu
bewerten. Die Reposition und Kompression durch den Marknagel konnte in den
ausgewerteten Fallen haufig nicht dauerhaft gewahrleistet werden. Das offene Vorgehen
mit Repositionierung, Spongiosaplastik und abschlieRende Versorgung mit einer
Osteosyntheseplatte mit Winkelstabilitéat (LCDC) erwies sich in unserer Klinik als Mittel der
Wahl, um die Fraktur am Humerusschaft zeitnah zum Ausheilen bringen zu kdnnen.
Obwohl die Plattenosteosynthese mit einem grol3eren Risiko von Nervenschéden behaftet
ist, zeigt die nahezu 100 % Durchbauung in unserem Patientengut den Vorteil der

Plattenosteosynthese im Vergleich zur intramedullaren Stabilisierung mit einer
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Pseudarthrosenrate von bis zu 10 % [93], weshalb die Reosteosynthese nach Versagen
einer vorherigen Osteosynthese mittels winkelstabiler Platte (LCDC) im BG Klinikum

Hamburg mit guter Prognose angewendet wird.
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