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Stellungnahme 
zum Kommentar  von U. Holz zu unserer Arbeit: Die Marknagelung yon Humerusfrakturen 

mit gektirzten Federn~igeln nach Simon-Weidner/Ender 

Die besondere Form des Humerusmarkraumes macht 
die Verwendung rigider Monoimplantate zur intrame- 
dullgren Stabilisierung von Schaftfrakturen problema- 
tisch. Im Durchmesser kleinere Implantate wie der Fe- 
dernagel nach Simon-Weidner/Ender werden dieser Pro- 
blematik gerecht. Werden sie, wie in der Arbeit darge- 
legt, mindestens zweifach mit Spreizung in der Humerus- 
kopfspongiosa und simultaner distaler Verriegelung ein- 
gebracht, so tritt das Problem der Rotationsinstabilitfit 
nicht auf. Anders als nach der friiher ge(ibten Ender-Na- 
gelung proximaler Femurfrakturen sind an der oberen 
Extremitfit die auftretenden Kraftmomente zu gering, 
um Rotationsfehler zu verursachen: weder fr0h postope- 
rativ noch im Verlauf der krankengymnastischen Be- 
handlung mul3ten wir im eigenen Krankengut Drehfeh- 
ler feststellen. 

Die yon Holz beftirchteten Implantatkorrosionen konn- 
ten wir nicht beobachten; sie sind unseres Erachtens - 
wenn tiberhaupt - h0chstens bei manuell gekiirzten Im- 
plantaten zu erwarten. 

Die Behandlung der Humerusschaftfraktur mit dem 
,,Sarmiento-Brace" ist nur fiir Frakturen des dritten und 
vierten Sechstels des Humerus mit Erfolgsaussicht 
durchf0hrbar. Die Verfahrensnachteile (Unterarm0dem, 
Druckulzera, wiederholt n0tige Gipsanpassung, lange 
Fixationsdauer) sind jedem mit dieser Methode Erfahre- 
nem vertraut und treten einzeln oder kombiniert bei na- 
hezu jedem Patienten auf. Allf~llige Pseudarthrosen 
mfissen sekund~r operativ mit dem Risiko einer Radialis- 
parese yon etwa 10% stabilisiert werden. 

Die von Holz grundsfitzlich geforderte Bauchlagerung 
zur Nagelung ist vorteilhaft, aber nicht unbedingt n0tig. 
Der Bauchlagerung eines Polytraumatisierten steht aus 
Granden der Beatmung sicher nichts im Wege. Die 
Frakturen des Stammskeletts und der stammnahen unte- 
ren Extremitfit bedtirfen im Rahmen des Polytraumama- 
nagements im allgemeinen sowieso der vordringlichen 
Stabilisierung vor einem so elektiven Eingriff wie der 
Osteosynthese einer Humerusschaftfraktur. Lagerungs- 
stabilitfit fur eine eventuelle Bauchlagerung dOrfte somit 
meist gegeben sein. 

Die angegebenen Durchleuchtungszeiten sind zu hoch 
und der ersten Serie zuzuschreiben. Nach mittlerweile 

Ober 80 Nagelungen betr~gt die durchschnittliche Durch- 
leuchtungszeit unter zwei Minuten und liegt im tolera- 
blen Bereich. 

Die konservative Therapie der Querfraktur und der kur- 
zen Schr~gfraktur der mittleren Humerusdiaphyse ist an- 
erkanntermagen langwierig und mit einer erh6hten Rate 
von Pseudarthrosen behaftet. Die im ,,Brace" auftreten- 
den Mikrobewegungen scheinen zu immer wiederkeh- 
renden Zerreigungen des Kallusblastems zu f0hren. Eine 
stabilere Fixation dieser Problemfrakturen erscheint da- 
her oft w~inschenswert und wird durch die intramedullfi- 
re Fixation geleistet. Die 20 von uns intramedullfir stabi- 
lisierten Frakturen der mittleren Humerusdiaphyse wa- 
ren 0berwiegend kurze Schr~ig- oder Querfrakturen. 

S~imtliche Patienten mit pathologischen Humerusschaft- 
frakturen waren in ihrem Grundleiden weir vorange- 
schritten und boten systemische Metastasierungen. Sie 
starben alle im Kontrollzeitraum. Gerade for dieses Pati- 
entengut ist ein schnelles, wenig belastendes Fixations- 
verfahren mit kurzer stationfirer Aufenthaltsdauer zu 
bevorzugen. Beide Vorteile bietet die Ender-Nagelung. 
Das Problem der Tumorzellverschleppung im Humerus- 
markraum ist bei weit fortgeschrittener maligner Grund- 
erkrankung nicht von wesentlicher Bedeutung. 

Das Problem der Frakturfragmentdiastase wird in der 
vorliegenden Arbeit angesprochen; ausdrticklich wird 
auf die Stauchung der Fragmente vor definitiver Nagel- 
plazierung im Humeruskopf hingewiesen. Dutch die yon 
uns favorisierte distale Schraubenverriegelung der N~gel 
ist eine ,,Autodynamisierung" durch Sintern in der Frak- 
tur unter geringem Nagelvortrieb in den Humeruskopf 
m6glich. Die N~gel sollten auch aus diesem Grund 
prim~ir nicht unmittelbar subchondral im Humeruskopf 
liegen, um Affektionen des Schultergelenkes durch kra- 
niale Nageldislokationen vorzubeugen. 
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