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Stabilisation von Humeruskopf-
frakturen mittels antegrader  
winkelstabiler Verriegelungs-
marknagelung (Targon PH)

Die Indikation zur Operation bei der 
Humeruskopffraktur des Erwachsenen 
und die korrespondierende Implantat-
wahl beruhen auf zahlreichen Parametern, 
wie dem biologischen Alter und der Mobi-
lität und Aktivität des Patienten, der Kno-
chenqualität, der Zahl der Frakturhauptele-
mente und der Dislokation und Instabili-
tät des jeweiligen Frakturtyps [8]. Eine ge-
wisse Einigkeit nach Analyse der Literatur 
besteht lediglich hinsichtlich der Indikati-
on zur konservativen Therapie bei der ge-
ring dislozierten und stabilen Fraktur [8, 
8, 20] – in der Regel mit gutem funktio-
nellem Endergebnis – und der Versorgung 
der dislozierten oder luxierten Head-split- 
oder 4-Part-Fraktur des älteren Patienten 
mittels primärer Hemialloarthroplastik [5, 
7, 8, 20].

Ansonsten existiert eine breite Palette 
von konkurrierenden operativen Techni-
ken zur Therapie der dislozierten 3-Part- 
und 4-Part-Fraktur [, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 0, , 
3, 4, 5, 6,8, 20, 2, 23, 24, 25]. Großvo-
lumige Implantate, die nach herkömmli-
cher offener Technik mit Freilegung der 
Frakturelemente appliziert wurden, zeig-
ten häufig enttäuschende Resultate we-
gen zahlreicher Komplikationen vom Im-
pingement bis zur Implantatlockerung so-
wie aufgrund einer hohen Kopfnekrosera-
te [5, 6, 7, 8].

Minimal-invasive Techniken wie die 
perkutane Schraubenosteosynthese oder 
die Zuggurtungstechniken, die konse-
quent die Perfusion des Humeruskopfes 

schonen, lieferten regelhaft nur bei jünge-
ren Patienten mit guter Knochensubstanz 
sehr gute Resultate [9, 5, 6, 7], enttäusch-
ten jedoch beim älteren Verletzten mit ma-
nifester Osteoporose [25].

Moderne antegrade winkelstabile Ver-
riegelungsmarknagelungstechniken, die 
ebenfalls mittels minimal-invasiver Tech-
niken implantiert werden können und 
zahlreiche Nachteile der „historischen“ re-
trograden unverriegelten Bündelnageltech-
niken [2, 22, 23] vermeiden können, bie-
ten sich hier als Alternative [2, 3, 20] glei-
chermaßen wie „konkurrierende“ Verfah-
ren der winkelstabilen Platten-/Fixateur-
interne-Systeme an [, ].

Im Folgenden soll von unseren kurz- 
bis mittelfristigen Erfahrungen mit ei-
nem winkel- und gleitstabilen Nagelsys-
tem (Targon PH) bei der Versorgung der 
Humeruskopffrakturen und der Kombina-
tionsverletzungen von Humeruskopf und -
schaft berichtet werden. 

Nagelkonzept

Die Codman-Klassifikation der Haupt-
fragmente der Humeruskopffraktur um-
fasst 4 Fragmente. Häufig jedoch ist das 
große Tuberculum-majus-Fragment in 
2 unabhängige Elemente gespalten, das 
kraniolaterale Fragment mit dem Ansatz 
der Supraspinatussehne und das dorsola-
terale Fragment mit dem Ansatz der In-
fraspinatussehne (. Abb. 1). Unterschied-
liche Zugkräfte wirken auf die Tuberku-

lafragmente und das Schaftfragment mit 
der Tendenz zur Frakturdislokation unter 
Muskelzug.

Nageldesign

Im Gegensatz zu proximal gekrümmten 
Nageldesigns, die den Eintrittspunkt an 
der Grenze zwischen Kopf- und Tubercu-
lum-majus-Fragment determinieren, be-
sitzt der Targon-Nagel ein gerades Nagel-
design im Sinne eines zentralen Kraftträ-
gers, der den Eintrittspunkt auf den Apex 
des Kalottenfragments festlegt und so eine 
additive Fixation im Eingangsloch der Ka-
lotte mit ihrem regelhaft stabilen subchon-
dralen Knochen bietet. Die diastatische Fi-
xation der oftmals in sich mehrfach gebors-
tenen Tuberkulafragmente hat die anato-
miegerechte Reposition und Retention der 
Frakturelemente zum Ziel, nicht die Erzeu-
gung von Kompression zwischen den Frak-
turkomponenten [20].

Fixationsschrauben

Die Zentralachse oder 0°-Linie der 2 late-
ral gerichteten Fixationsschrauben orien-
tiert sich an der Position des kraniolatera-
len Tuberculum majus. Die beiden weite-
ren Fixationsschrauben sind hierzu um 
70° (Fixationsschraube zur Transfixation 
des Tuberculum minus) bzw. 50° versetzt 
(dorsolateraler Anteil des Tuberculum ma-
jus), sodass ein seitenspezifisches dreidi-
mensionales Konstrukt der proximalen 
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Abb. 1 9 Das Konzept der 5 Hauptfragmente bei der Hume-
ruskopffraktur weicht von der klassischen Einteilung nach  
Codman mit 4 Schlüsselfragmenten ab und differenziert  
2 potenzielle Fragmente des Tuberculum majus: das kranio-
laterale und das dorsolaterale Fragment. Das Arrangement 
der nicht seitensymmetrischen Lage der winkel- und  
gleitstabilen Fixationsschrauben trägt der Lage der Haupt-
fragmente Rechnung. Das residuale Spiel der Fixations-
schrauben im Gewinde tragenden Nagel beträgt ca. 1,5°

Abb. 2 8 Die Haupt-Indikationen des Targon-PH-Nagels sind die Neer-III-Fraktur (oben),  
die Neer-IV/3-Fraktur (Mitte) und die Neer-V/3-Fraktur; die Neer-IV/V/4-Fraktur ist eine relative 
Indikation (unten) ebenso wie die 3- und 4-Part-Luxationsfrakturen
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Stabilisation von Humeruskopffrakturen mittels antegrader  
winkelstabiler Verriegelungsmarknagelung (Targon PH)

Zusammenfassung
Ein antegrad einzubringendes gerades Na-
gelsystem mit winkel- und gleitstabiler 
dreidimensionaler Fixation des Kopfkalot-
tenfragments und der Tuberkula wurde zur 
Stabilisation von dislozierten 2-, 3- und 4-
Part-Frakturen des Humeruskopfes (Stan-
dardnagelversion) sowie von Kombinati-
onsverletzungen des Humeruskopfes und 
des Schaftes (Langnagelversion) auch bei 
manifester Osteoporose nach den Prinzi-
pien der minimal-invasiven Chirurgie ver-
wandt. Ausgeschlossen waren regelhaft 
nur isolierte Tuberkulafrakturen und je-
ne Frakturen bei denen ein zerstörtes Kopf-
kalottenfragment vorlag. Das Vorgehen er-
laubte unmittelbar postoperativ die Auf-
nahme einer aktiven Übungsbehandlung. 
Mittelfristige Resultate im Rahmen einer 

prospektiven Studie an 50 Patienten mit 3 
vollständig dokumentierten Kontrollunter-
suchungen binnen eines Jahres belegten 
gute funktionelle Ergebnisse mit Constant-
Score-Werten, die 78,8 Punkten bzw. 92% 
der unverletzten Gegenseite entsprachen. 
Dennoch waren bei zahlreichen Patienten 
postoperative Komplikationen zu beobach-
ten, die insbesondere mit dem spontanen 
Rückdrehen der Kopffixationsschrauben 
(„backing-out“) verknüpft waren. Gering 
fielen allerdings jene schwerwiegenden 
Komplikationen aus, die typischerweise 
nach Humeruskopffraktur und operativer 
Versorgung in der Literatur mitgeteilt wer-
den (Humeruskopfnekrose, Pseudarthrose, 
Infekt, Redislokation). Patienten mit Kom-
plikationen erzielten erwartungsgemäß 

Abstract
An antegrade straight intramedullary nail-
ing system with angular and sliding stable 
interlocking screws was employed for the 
treatment of dislocated 2-, 3- and 4-part 
proximal humeral fractures (standard nail) 
and of combined humeral head and shaft 
fractures (long nail version) even in the pres-
ence of manifest osteoporosis according to 
the principles of minimum invasive surgery. 
Isolated fractures of the tubercles and mul-
tiply fragmented humeral head fragments 
represented contraindications for the appli-
cation of an intramedullary nail. The proce-
dure allows active shoulder motion imme-
diately postoperatively. Mid-term results 

of a prospective follow-up study of 50 pa-
tients with complete examinations after 3, 
6 and 12 months postoperatively showed 
good functional results with 78.8 Constant 
score points after 1 year, corresponding to 
92% of the Constant score of the contralater-
al intact side. However, numerous complica-
tions were observed, mainly related to the 
backing out of the fixation screws. The num-
ber of the severe complications which are 
mentioned in the literature, such as humer-
al head necrosis, pseudarthrosis, infection 
or redislocation, was limited. Corresponding-
ly, patients with manifest complications had 
a less favourable functional result (65.8 Con-

Stabilisation of proximal humeral fractures using antegrade angular 
and sliding stable interlocking screws (Targon PH)

stant score points corresponding to 73% of 
the contralateral intact side). Present modi-
fications of the surgical technique for stabili-
zation of the tubercles (additional suture cer-
clage fixation of fragmented tubercles) and 
a novel technical modification preventing 
the backing out mechanism of the fixation 
screws are expected to decrease the compli-
cation rate.

Keywords
Proximal humeral fractures · Angular stable 
proximal humeral interlocking nail ·  
Osteoporosis · Complications · Combined  
humeral head and shaft fractures

ein schlechteres funktionelles Resultat 
(65,8 Constant-Score-Punkte nach 12 Mo-
naten entsprechend 73% der unverletzten 
Gegenseite). Aktuelle Modifikationen der 
Op.-Technik (additive Fixation mehrfach 
fragmentierter Tuberkula mit Zuggurtungs-
nähten) und eine Schraubenbremse zur 
Prävention des „backing-out“ lassen per-
spektivisch eine Verringerung der beobach-
teten Komplikationen erwarten.

Schlüsselwörter
Humeruskopffrakturen · Winkelstabiler 
proximaler Humerusnagel · Osteoporose · 
Komplikationen · Kombinationsverletzun-
gen des Humeruskopfes und des Schaftes
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Abb. 3 8 a Radiologisches Fallbeispiel einer dislozierten Neer-IV/3- (bzw. AO11-B2.3-)Fraktur zur 
Veranschaulichung der Op.-Technik. b Der anästhesierte Patient liegt in der Beach-chair-Positi-
on. Die Standardebenen der intraoperativen Bildwandleruntersuchung (True-a.-p. (rechts oben), 
y-view oder axial (rechts unten) sollten unbedingt vor der Abdeckung zur Op. getestet und über-
prüft werden. c Lokalisation des Nageleintrittspunktes am Apex der Humeruskalotte nach  
limitiertem Delta-split-Zugang und Längsspalten der Supraspinatussehne. Das Kalottenfrag-
ment wird hierzu mit einer Joystick-Technik (Schanzschraube, alternativ: K-Draht, Steinmann-
Pin oder kleines Elevatorium/Raspatorium) reponiert. d Anschließend wird die Kalotte mit der 
Motor getriebenen Hohlfräse eröffnet und der entsprechende Knorpel-Knochenzylinder ent-
fernt. e Die korrekte Platzierung des Nagels wird bei der Insertion auch mit dem Bildwandler 
überprüft. Ein korrekter Insertionspunkt am Apex der Kalotte macht das Auffädeln des Schaft-
fragments einfach und führt zu einer Anatomie gerechten Ausrichtung der beiden Hauptfrag-
mente zueinander. f Die Kontrolle der Einbringtiefe des Nagels erfolgt mittels einer Messlehre 
und BV-gestützt. Die Ausrichtung des Nagels/Zielbügels zu den anatomischen Strukturen macht 
eine Läsion der langen Bizepssehne unwahrscheinlich. g Die korrekte Längenwahl der Fixations-
schrauben (4 mm kürzer als die mit dem Längenmessgerät ermittelte Bohrwegslänge) hilft  
Protrusionen der Schraubenspitzen (s. 2. Schraube von oben) mit sekundären Destruktionen des 
Glenoids zu vermeiden. h Die Transfixationslöcher am proximalen Schaft werden über das Ziel-
gerät nach Ankörnen der Kortikalis mit dem Zentrierbohrer (1–2 mm) und Aufbohren mit dem 
Spiralbohrer mit den Verriegelungsschrauben belegt. i Die Rotatorenmanschette und die darü-
ber liegenden Weichteile werden schichtweise verschlossen; die Dimension des Zugangs lässt 
sich bei geeigneten Frakturtypen entsprechend klein halten. j Postoperatives Röntgenresultat
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Abb. 3 9 (Fortsetzung)
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Abb. 3 8 (Fortsetzung)
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Verankerung resultiert und eine jeweilige 
Rechts- und Linksversion des Implantats 
erforderlich macht.

Die Verriegelungslöcher des Nagels tra-
gen ebenfalls ein Gewinde und ermögli-
chen so einen winkel- und gleitstabilen 
Sitz der Fixationsschrauben mit einem 
residualen Spiel von ,5°. Das Design des 
Schraubenkopfes minimiert das Risiko ei-
nes postoperativen Impingements und er-
laubt eine additive Fixation von Zuggur-
tungsnähten am Schraubenkopf bei stark 
destruierten Tuberkula und konkomitan-
ter Osteoporose (. Abb. 1).

Die Humeruskopffixationsschrauben 
werden ebenso wie die beiden relativ proxi-
mal zum Schaftfragment gelegenen Trans-
fixationschraubenpositionen über ein am 
proximalen Nagelende aufgesetztes Ziel-
gerät belegt. Die Langnagelversion weist 
eine proximale und distale Option zur 
Schraubentransfixation auf, wobei die dis-
talen Schraubenpositionen in „Freihand-
Technik“ zu besetzen sind.

Indikation

Trotz Berichten über die limitierte Intraob-
serverreliabilität [9] bevorzugen wir im 
klinischen Gebrauch die weit verbreitete 
Neer-Klassifikation (. Abb. 2). Bei undis-
lozierten Frakturen und isolierten Fraktu-
ren, die nur das Tuberculum majus oder 
minus betreffen, wurde grundsätzlich 
nicht die Indikation zum Nagel gestellt. 
Bei Head-split-Frakturen wurde prinzipi-
ell analog vorgegangen, wobei allerdings 
in Ausnahmesituationen mit undislozier-
ter Head-split-Komponente mit guter 
Knochenqualität und nach vorgängiger 
additiver Zugschraubenosteosynthese die 
Implantation eines Targon PH vorgenom-
men wurde.

Als ideale Indikationen für den proxi-
malen Humerusnagel wurden die Neer-
Frakturtypen II, IV/3 und V/3 erachtet. 
Relative Indikationen bildeten ferner die 
Frakturtypen Neer IV/V 4 und IV/3 und 
VI/4. Bei Frakturausdehnung in den proxi-
malen Schaftbereich, bei Kombinationsver-
letzungen aus Humeruskopf- und -schaft-
frakturen wurde grundsätzlich die Langna-
gelversion verwendet.

In Abhängigkeit vom Frakturtyp und 
dem Dislokationsgrad eignen sich sowohl 
die Standardnagelversion (50 mm Länge) 

als auch die Langnagelversion für eine mi-
nimal-invasive Implantationstechnik.

Op.-Technik und Nachbehandlung

Lagerung und Zugang

Die Besonderheiten der Op.-Technik sol-
len im Folgenden an einem klinischen Bei-
spiel einer dislozierten Neer IV/3-Fraktur 
demonstriert werden (. Abb. 3a–j). Der 
Patient wird in Beach-chair-Position gela-
gert und der Unterarm auf einer Standar-
darmstütze frei gelagert, sodass sowohl die 
True-a.p.- als auch die y-view- bzw. die axil-
läre Standardröntgenprojektion mit dem 
BV durchführbar sind (. Abb. 3b). Dies 
muss unbedingt vor der sterilen Abde-
ckung verifiziert, ansonsten die Lagerung 
optimiert werden.

Ein Delta-split-Zugang wird am antero-
lateralen Akromionrand angelegt, wobei 
die Inzisionslänge und Exposition vom 
Ausmaß der intraoperativen Reposition 
abhängen. Im günstigsten Fall genügt hier 
eine Schnittlänge von 2–3 cm. Nach Längs-
spaltung der klavipektoralen Faszie und 
Spaltung der subakromialen Bursa wird 
das Kopfkalottenfragment, ggf. unter Zuhil-
fenahme eines Instrumentes zur Manipula-
tion (z. B. Steinmann-Nagel, Schanzschrau-
be, Elevatorium im Sinne der Joystick-
Technik), reponiert und die Supraspinatus-
sehne in Faserlängsrichtung nach Palpati-
on und Identifikation des Sulcus bicipitalis 
längs gespalten (Haltenähte, . Abb. 3c).

Bestimmung des Eintrittspunkts

Bei dislozierten 4-Part-Frakturen ist oft-
mals die Reposition und temporäre Trans-
fixation mittels K-Drähten unumgänglich. 
Nun wird unter optischer, manueller (Sul-
cus bicipitalis) und BV-Kontrolle in 2 Ebe-
nen der Apex der Kopfkalotte als Eintritts-
punkt für den Tellerführungsspieß be-
stimmt. Die definitive Position des Kalot-
tenfragments wird hierdurch festgelegt. 
Nach Einbringen des Führungsspießes 
wird mit der motorgetriebenen Hohlfräse 
(Durchmesser 0,5 mm) der Eintrittspunkt 
des Nagels komplettiert (. Abb. 3d).

Selbst beim osteoporotischen Knochen 
weist dieser Fräszylinder regelhaft im sub-
chondralen Bereich spongiösen Knochen 
hoher Festigkeit auf (. Abb. 3d). Dement-

sprechend wird der Nagel nach Montage 
des Zielaufsatzes und Einführen in das Ka-
lottenfragment nur knapp unter die Ober-
fläche (2–4 mm) versenkt, um sich diese 
stabile Knochenschicht als „5. Veranke-
rungsposition“ (neben den maximalen 
4 Fixationsschrauben) nutzbar zu machen. 
Im Übrigen führt die Nagelgeometrie bei 
korrekt gewähltem Nageleintrittspunkt zu 
einer ebenfalls korrekten Ausrichtung der 
Stellung des Schaftfragments (. Abb. 3e).

Ausrichtung des Zielbügels

Dann erfolgt die korrekte Ausrichtung 
des Zielbügels zum Humeruskopf (opti-
sche und manuelle Kontrolle), um eine Lä-
sion der langen Bizepssehne durch die an-
teriore Fixationsschraube zu verhindern 
(. Abb. 3f). Abhängig von Frakturtyp, In-
stabilität und Knochenqualität werden min-
destens 2 bis maximal 4 Fixationsschrau-
ben über den Zielbügel eingebracht, wobei 
die Eingangskortikalis mit dem 4,5-mm-
Zentrierbohrer eröffnet, der Bohrkanal mit 
dem 3,5-mm-Bohrer angelegt wird.

Schraubenlänge

Die Länge der Fixationsschrauben kann 
mit dem Längenmessgerät bestimmt und 
mit dem BV überprüft werden (Letzteres 
ist bei den beiden schräg verlaufenden Fi-
xationsschrauben schwierig).

Grundsätzlich sollten 4 mm von der ge-
messenen Länge subtrahiert werden, um 
eine mediale Schraubenprotrusion mit 
Schädigung des Glenohumeralgelenks zu 
vermeiden (. Abb. 3g). Der Schrauben-
kopf sollte mit der lateralen Kortikalis ab-
schließen, um ein subakromiales Impinge-
ment zu vermeiden. Die Transfixations-
schrauben, die die Verriegelung in der pro-
ximalen Schaftregion bewirken, werden 
beim Standardnagel ebenfalls über das 
Zielgerät eingebracht (. Abb. 3h).

Wundverschluss

Die Knochenqualität entscheidet darüber, 
ob  oder 2 Transfixationsschrauben für 
die Rotationsstabilität erforderlich sind. 
Nach abschließender BV-Dokumentation 
von Reposition und Implantatlage in den 
Standardprojektionen folgt der schichtwei-
se Weichteilverschluss (. Abb. 3i, j).
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Langnagelversion

Bei Verwendung der Langnagelversion 
erfolgt die distale Verriegelung in Frei-
handtechnik oder mit Hilfe des strahlen-
durchlässigen Winkelgetriebes, wobei 
ein 3–4 cm langer offener anterolatera-
ler Zugang zum Schutz der neurovaskulä-
rem Strukturen in jedem Fall einer Tech-
nik mit Stichinzisionen vorzuziehen ist 
(. Abb. 4, 5).

Aktive und assistierte Schulterbewe-
gungen sollten so früh wie möglich, in der 
Regel ab dem 2. bzw. 3. postoperativen Tag 
begonnen werden, um intraartikuläre und 

subakromiale Adhäsionen zu vermeiden. 
Einfache selbst assistierte Übungen des 
Patienten über dem Galgen des Klinik-
betts unter Führung des unverletzten Ar-
mes können hier einen wesentlichen Bei-
trag leisten.

Ergebnisse

Constant-Score-Werte

Aus einem Kollektiv von 22 Patienten, die 
zwischen dem . Juli 2000 und dem . No-
vember 2002 an den beiden Kliniken in 
Rostock und Nürnberg operativ mit dem 

Targon-Nagel versorgt worden waren, wur-
de jene Patientengruppe herausgegriffen, 
die im Rahmen einer prospektiven Be-
obachtung vollständig nach 3, 6 und 2 Mo-
naten radiologisch und klinisch, u. a. unter 
Verwendung des Constant-Scores [2], do-
kumentiert worden war. Zur Darstellung 
gelangt im Folgenden auch jeweils der Con-
stant-Score der unverletzten Seite, der in 
Würdigung vorbestehender degenerativer 
Veränderungen bei einem hohen Durch-
schnittsalter der Patienten (68,8±4, Jah-
re) zwischen 90 und 00 lag (. Abb. 6).

Auf eine altersadaptierte Korrektur der 
Constant-Score-Werte wurde explizit ver-

Abb. 4 9 Bei Verwendung der Langnagelversion bietet ein 
4 cm langer anterolateraler Zugang mit Einstellung des 
Op.-Gebiets zwischen Langenbeck- und Hohmann-Haken 
die sicherste Gewähr, eine Läsion des variablen Verlaufs 
des N. radialis bei der distalen Verriegelung zu vermeiden

Abb. 5 9 Eine ideale  
Indikation für die Lang-
nagelversion bilden bifo-
kale Frakturen; hier liegt 
bei einer 74-jährigen Pa-
tientin eine Kombination 
einer Humeruskopffrak-
tur Neer IV/3 und einer 
Schaftfraktur  
(AO 12-A 1.1) vor
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zichtet. Die Werte des Constant-Scores 
stiegen typischerweise vom 3. zum 6. post-
operativen Monat deutlich an, auch bis 
zum Abschluss des . postoperativen Jah-
res waren funktionelle Fortschritte zu ver-
zeichnen (vgl. auch . Abb. 5, 7). Betrach-
tet man die jeweiligen Parameter des 
Constant-Scores, so wird deutlich, dass 
dies nicht allein auf eine Reduktion der 
Schmerzen zurückzuführen ist, sondern 
dass sämtliche Einzelparameter eine ähn-
lich geartete Funktionsverbesserung er-
kennen lassen (. Abb. 8).

Komplikationen

Betrachtet man jene Patienten, die eine mitt-
lere Nachbeobachtungszeit von 8,7 Mona-
ten postoperativ aufwiesen (n=5), waren 

dennoch bei jedem 2. Patienten Komplika-
tionen – die allerdings nicht zwangsläufig 
zur operativen Revision führten – zu ver-
zeichnen. Dies betraf vorwiegend Proble-
me mit dem spontanen Rückdrehen der Fi-
xationsschrauben aus dem Kopfkalotten-
fragment, dem sog. „backing-out“ (23%, 
. Abb. 9), im Rahmen der Rehabilitations-
phase mit sekundärer Impingementproble-
matik und nur selten mit Redislokation der 
Tuberkula (4%). In der überwiegenden Zahl 
der Fälle (96%) konnte die isolierte Entfer-
nung der betroffenen Schraube in Lokalan-
ästhesie hier effektiv Abhilfe schaffen.

Selten hingegen waren Interventionen 
wegen der ansonsten typischen Komplika-
tionen nach Humeruskopffraktur wie der 
kompletten Humeruskopfnekrose (4%) 
oder einer Pseudarthrose (3%) oder eines 

Infekts (3%) erforderlich. Partielle Kopfne-
krosen (4%) wurden allenfalls wegen eines 
relativen Schraubenüberstands symptoma-
tisch, der wiederum durch Entfernung der 
jeweiligen Schraube „behandelt“ werden 
konnte. Vollständige Implantatentfernun-
gen wegen Kollaps der Montage oder voll-
ständiger Kopfnekrose mit der Notwen-
digkeit zur sekundären Hemiprothesenim-
plantation waren nur in 3% erforderlich.

Patienten mit manifesten postopera-
tiven Komplikationen erreichten erwar-
tungsgemäß nach einem Jahr ein schlech-
teres funktionelles Resultat – gemessen 
am Constant-Score – als jene Patienten 
mit unproblematischem Verlauf (65,8 
Punkte, entsprechend 73,4%, versus 78,8 
Punkte, entsprechend 92% der kontralate-
ralen Seite).

Abb. 6 7 Das klinische Resultat dargestellt am Verlauf 
des Constant-Scores der verletzten und der intakten 

Schulter 3, 6 und 12 Monate nach operativer Versorgung 
mit dem Targon-PH-Nagel bei 50 Patienten aus Nürn-

berg und Rostock mit vollständiger Dokumentation
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Abb. 7 9 Das 12-Monats-Ergebnis zeigt eine  
knöcherne Heilung in anatomiegerechter  
Stellung und unveränderter Implantatlage  
sowie eine exzellente seitengleiche Beweglich-
keit im Schultergelenk

Abb. 8 9 Sämtliche Parameter des Constant- 
Scores erfahren eine gleichsinnige  
Verbesserung 6 Monate und 1 Jahr nach Op.

Abb. 9 9 Häufigste  
Komplikation: spontanes 
Rückdrehen der Fixations-
schrauben während der 
Mobilisations- und Hei-
lungsphase (bis zu 23%). 
Dieses Problem lässt sich 
einmal durch eine ad-
ditive Nahtfixation der 
Tuberkula mittels nicht-
resorbierbarer Naht (ins-
besondere bei Trümmer-
frakturen der Tuberkula) 
nach dem „Tau-über- 
Poller-Prinzip“ reduzie-
ren, zum anderen steht 
nun eine Schraubenbrem-
se im Nagel zur Verfü-
gung, die dieser Kompli-
kation im Wesentlichen 
vorbeugt

S24 | Trauma und Berufskrankheit · Supplement 1 · 2005

Neue Osteosynthesetechniken



Diskussion

Stabilität

Berichte über gute Resultate nach rigider 
Stabilisation von dislozierten Humerus-
kopffrakturen über einen limitierten Zu-
gang selbst beim Patienten mit manifester 
Osteoporose legen die Vermutung nahe, 
dass eine sicher stabile Retention der Frak-
turkomponenten mit entsprechender me-
chanischer Ruhe in der Frakturzone als 
Basis für eine ungestörte Revaskularisati-
on die Voraussetzung für eine erfolgreiche 
Frakturheilung darstellt [7, 20].

Winkelstabile Implantate wie der Tar-
gon-Nagel vertrauen nicht auf interfrag-
mentäre Fragmentkompression, sondern 
auf eine erhöhte inhärente Stabilität des 
Implantat-Knochen-Verbundes bis zur 
gesicherten knöchernen Ausheilung bei 
reduziertem Risiko der sekundären Frag-
mentdislokation [20].

Die Ergebnisse der vorgelegten pros-
pektiven Studie an 50 Patienten mit kom-
plett dokumentierten Follow-up zu allen 
3 Zeitpunkten (3, 6 und 2 Monate post-
operativ) sind durchaus mit den in der Li-
teratur angegebenen Resultaten nach mi-
nimal-invasiver Osteosynthese bei ausge-
wählten Patienten, meist jungen Patienten 
mit guter Knochensubstanz, vergleichbar; 
bei Letzteren wurden Werte des Constant-
Scores zwischen 60 und 8 Punkten mitge-
teilt [9, 5, 6, 7, 24, 25]. Grundsätzlich ist 
es zudem denkbar, dass selbst jenseits der 
2-Monats-Grenze funktionelle Verbesse-
rungen eintreten können [7].

Komplikationsrate

Kritisch zu betrachten ist zweifelsohne die 
hohe Rate von Komplikationen im post-
operativen Verlauf. Dennoch zeigte die nä-
here Analyse der Komplikationen, dass die 
Mehrzahl von nachrangiger Bedeutung ist, 
wie etwa das spontane Rückdrehen der Fi-
xationsschrauben, das durch selektive Ent-
fernung der entsprechenden Schrauben in 
Lokalanästhesie leicht beherrschbar ist.

Die mittlerweile verfügbaren techni-
schen Modifikationen (PEEK-Schrauben-
bremse im Nagelverriegelungsloch) und 
die Option, die Tuberkula mit additiven 
Cerclagen in der „Tau-über-Poller-Tech-
nik“ um die Schraubenköpfe zu sichern, 

verringern zudem das Risiko der Schrau-
bendislokation erheblich.

Die ausgesprochen niedrige Rate ma-
nifester Pseudarthrosen (3%) bestätigt fer-
ner, dass das Thema „postoperative Instabi-
lität“ keine wesentliche Rolle spielt. Auch 
die geringe Rate im postoperativen Ver-
lauf manifester partieller oder vollständi-
ger Humeruskopfnekrosen (<8%) belegt, 
dass mit dem Targon-Nagel eine weichteil-
schonende und die Zirkulation des Hume-
ruskopfes erhaltende Op.-Technik appli-
zierbar ist.

Dennoch zeigen die Zahlen auch, dass 
Patienten mit kompliziertem postoperati-
vem Verlauf mit schlechteren Constant-
Score-Werten abschneiden. Diese Resul-
tate liegen aber nicht schlechter als jene 
Werte, die nach einem vergleichbaren Zeit-
raum nach 4-Part-Frakturen mit regelrech-
tem Heilverlauf [3] oder nach primärer 
Hemialloarthroplastik mitgeteilt wurden 
[7].

Intraoperative  
Therapieentscheidung

Dementsprechend verzichten wir auf ein 
präoperatives CT der Schulter [6] und 
treffen im Zweifelsfall die Entscheidung 
Nagel versus primäre Hemiprothese intra-
operativ. Letztere kann technisch auch gut 
über den superoanterioren Delta-split-Zu-
gang implantiert werden. Lässt der intra-
operative Situs erwarten, dass eine Osteo-
synthese biomechanisch reliabel durch-
führbar ist, bevorzugen wir den Targon-
Nagel gegenüber der Hemiprothese (klei-
nerer Eingriff, Vermeidung der prothesen-
typischen Komplikationen).

Die akzeptable Rate sekundärer kom-
pletter Dislokationen mit der Notwendig-
keit zur operativen Reintervention belegt 
die Gültigkeit dieses Vorgehens. Zudem 
konnten wir bislang außer der Arthrofi-
brose, die nicht zwangsläufig für den ante-
graden Zugang spezifisch ist, keine eindeu-
tigen spezifischen Nachteile des Zugangs 
mit Spalten der Supraspinatussehne in 
Längsrichtung feststellen, wie sie von an-
deren Autoren vermutet werden [].

Übungsbehandlung

Entscheidend für das definitive funktionel-
le Resultat ist sicherlich die frühzeitige auf-

genommene und konsequent fortgeführ-
te aktive selbst assistierte und physiothera-
peutisch unterstützte Übungsbehandlung 
[20]. Bei inkonstant ausgeführter oder gar 
ausbleibender Beübung droht die Arthro-
fibrose mit entsprechend schlechten funk-
tionellen Ergebnissen.

Fazit

Zusammengefasst erlaubt die Stabilisati-
on von Humeruskopffrakturen oder von bi-
fokalen Frakturen von Humeruskopf- und -
schaft mit einem antegraden winkel- und 
gleitstabilen Verriegelungsnagel die Um-
setzung des minimal-invasiven Prinzips 
und bietet die erforderliche Primärstabili-
tät zum Einsatz eines früh-funktionellen 
Nachbehandlungskonzepts. Das operati-
ve Vorgehen ist relativ einfach, wenn auch 
postoperative Komplikationen häufig fest-
zustellen sind. Es kann vermutet werden, 
dass die mittlerweile umgesetzten techni-
schen Modifikationen der Fixation der Tu-
berkula und der Schraubenbremse zu ei-
ner Reduktion der beschriebenen Proble-
me führt.
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