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Kommentar 

zur Arbeit von M. Markmiller, W. Braun, A. Rtiter: Die Marknagelung von Humerusfrakturen 
mit gektirzten Federnfigeln nach Simon-Weidner/Ender 

Mit dem Ziel, eine m6glichst ungest6rte Frakturheilung 
zu gew~hrleisten, wurden zahlreiche intramedullfire Sta- 
bilisierungsverfahren entwickelt. Ein anderer wichtiger 
Grund auf der Suche nach intramedull~ren Methoden 
der Humerusstabilisierung waren Mitteilungen tiber re- 
lativ hohe Raten von Radialisparesen im Zusammen- 
hang mit der stabilen Plattenosteosynthese des Hume- 
rus. 

Wegen der besonderen Form der Humerusmarkh6hle ist 
die Entwicklung eines breit verwendbaren Humerus- 
marknagels oder Humerusverriegelungsnagels noch nicht 
abgeschlossen. Mit der Verwendung von flexiblen intra- 
medull~iren Implantaten wie Markraumdrfihte nach 
Hackethal oder Btindelnfigel nach Simon-Weidner und 
Ender kann der unterschiedlichen Markraumh6hle des 
Humerus besser Rechnung getragen werden als mit star- 
ren Markn~igeln, allerdings um den Preis einer geringe- 
ren Stabilit/~t, insbesondere geringeren Rotationsstabi- 
lit~it. AuBerdem k6nnen Probleme von seiten der Im- 
plantatkorrosion auftreten. 

Die operative Behandlung von Frakturen mug gegen- 
tiber der konservativen Behandlung Vorteile mit sich 
bringen. Die Indikation ist also streng zu stellen. Ftir die 
Humerusschaftfrakturen im zweiten bis vierten Sechstel 
k6nnen mit der funktionellen Schienung (,,Sarmiento- 
Technik") sehr gute Ergebnisse erreicht werden. Verein- 
zelt auftretende verz6gerte Heilungen oder Pseudarthro- 
sen k6nnen nach dieser Methode ohne besonderen 
Nachteil ftir den Patienten sekund~ir operativ stabilisiert 
werden. Geringe Abweichungen der Achse und Rota- 
tion der Diaphyse sind gut kompensierbar und treten im 
tibrigen auch bei intramedullfiren Stabilisierungsverfah- 
ren auf. 

Die geschilderte Methode verlangt eine Bauchlagerung 
des Patienten und eine Operationstechnik mit durch- 
schnittlich sehr langer R6ntgendurchleuchtungszeit. 
Beim Polytraumatisierten wird sich die Bauchlagerung 
kaum realisieren lassen, und lange Durchleuchtungszei- 
ten diskreditieren von vornherein eine Operationsme- 
thode. In den Ergebnissen offenbart sich eine weitere 

Schw~che dieses Verfahrens. Unter 30 traumatischen 
Humerusffakturen lagen immerhin 20 in der mittleren 
Diaphyse, also in einem Bereich, in dem die konservati- 
ve Behandlung ausgezeichnete Ergebnisse garantiert. 
Unter diesen 30 traumatischen Humerusfrakturen wa- 
ren zwei Reosteosynthesen (Plattenosteosynthesen) er- 
forderlich. Ungtinstig erscheint mir auch die Einbezie- 
hung der pathologischen Frakturen in den Indikations- 
bereich dieses Verfahrens. Mit jedweder intramedull~i- 
ren Technik werden Tumorzellen im Markraum ver- 
schleppt, und bei den meistens osteolytischen Meta- 
stasen werden die Fixationsprinzipien dieses Verfah- 
rens, die ,,Implantatklemmung", ,,Implantatschntirung" 
und ,,Implantatspreizung", nicht auf l~ngere Zeit Stabi- 
lit~t gew/~hrleisten. 

Die diaphys~ire Fraktur des Humerus bedarf im konser- 
vativen Behandlungsverfahren nach L. BOhler einer ge- 
wissen Verkiirzung. Dies entspricht bei intramedull~irer 
Fixation einer dynamischen Stabilisierung. Durch die in 
der Arbeit genannten Fixationsprinzipien, insbesondere 
aber bei distaler Blockierung der Federnfigel mit einer 
Schraube, besteht die Gefahr, dab die Dynamisierung im 
Frakturbereich des Humerus nicht eintreten kann und 
da$ damit neben der nicht sicheren Rotationsstabilit~it 
auch eine Frakturdiastase zur verzOgerten Bruchheilung 
beitr~gt. 

Migt man das vorgeschlagene Verfahren an den guten 
Ergebnissen der konservativen Therapie und bei beson- 
derem Grund an den Ergebnissen einer korrekt ausge- 
ftihrten Plattenosteosynthese, so scheint es weniger vor- 
teilhaft. 
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