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Antero- und retrograde elastisch-stabile Markraumschienung (ESIN)
bei Humerusfrakturen im Kindesalter

Theddy F.Slongo!

Zusammenfassung

Operationsziel
Sichere und definitive Stabilisierung stark verschobener,
instabiler sowie mit konservativen Methoden nicht reti-
nierbarer Humerusfrakturen, subkapital,im Bereich des
Schafts und suprakondylar.

Indikationen
Richten sich am Humerus nach zwei Gesichtspunkten:
nach Morphologie (stark verschobene Querfrakturen, lan-
ge Schrag- und Spiralbriiche sowie komplexe Briiche) und
Stabilitat (vollig instabile Frakturen) sowie heute nach so-
ziookonomischen Griinden und Komfort. Daher kennt
man absolute und relative Indikationen.

Kontraindikationen
Stabile, unverschobene Briiche.

Operationstechnik

Richtet sich nach den Prinzipien der ESIN-Technik (elas-
tisch-stabile Markraumschienung). Klare Darstellung der
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Eintrittspunkte auf der lateralen Seite; Er6ffnung des
Markraums mit dem Pfriem oder Bohrer; Einbringen der
beiden Nagel, wobei ein Nagel C-férmig, der andere
S-formig vorgebogen ist.

Weiterbehandlung
Gipsverbandfreie, funktionelle Weiterbehandlung; je nach
Angst und Schmerz kann eine Schlinge verwendet wer-
den.

Ergebnisse
Bei korrekter Indikation und Technik ist am Humerus im-
mer ein perfektes Ergebnis zu fordern; Fehler liegen im-
mer beim Chirurgen!

Schliisselworter

Humerus - Subkapitale Humerusfraktur -
Suprakondylare Fraktur - ESIN - TEN - Elastisch-
stabile intramedulldre Nagelung - Fraktur-
klassifikation
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Slongo TF. ESIN bei Humerusfrakturen

Ante- and Retrograde Intramedullary Nailing of Humerus Fractures

Abstract

Obijective
Safe and definitive stabilization of fully displaced, unstable
fractures of the humerus which cannot be fixed conserva-
tively; plaster cast: subcapital humerus fractures, fractures
of the shaft, and supracondylar fractures.

Indications
These depend on two major factors: first, on the morpholo-
gy (strongly displaced transverse fractures, long oblique
and spiral fractures,and comminuted fractures) and the
stability of the fracture, and second, more often on socio-
economic aspects and comfort. Therefore, absolute and
relative indications are known.

Contraindications
Stable and undisplaced fractures.

Surgical Technique
Follows the rules and principles of the ESIN technique (elas-
tic stable intramedullary nailing). Preparation of the lateral/

Vorbemerkungen
Frakturen des proximalen oder distalen meta-epiphy-
saren Humerus werden auch heute noch hiufig, am dis-
talen Ende praktisch ausschlieBlich mit Kirschner-Drih-
ten stabilisiert. Bei der suprakondyldren Humerusfrak-
tur werden die mit diesem Verfahren verbundenen
Einschriankungen von dem betroffenen Kind gut tole-
riert. Dagegen bereitet die Fixation einer Humerus-
schaftfraktur mit einem Fixateur externe sowie einer
proximalen Fraktur mit transkutanen Kirschner-Dréh-
ten doch erhebliche Probleme. Der Nachteil einer zwei-
ten Narkose zur Implantatentfernung bei der elas-

Operationsprinzip und -ziel
Sichere und definitive Stabilisierung dislozierter und
instabiler Humerusfrakturen mit minimalinvasiv ein-
gebrachten elastischen Nageln (ESIN). Bei Schaftfrak-
turen sowie subkapitalen Frakturen werden die Nagel
von distal und radial, ausnahmsweise distal, bilateral
und radioulnar eingebracht. Bei distalen und supra-
kondylaren Frakturen wird die sog. anterograde Tech-
nik von proximal angewandt.
Radial wie auch in Ausnahmefallen ulnar wird der Hu-
merus distal dargestellt. Bei der anterograden Technik
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radial entry points; opening of the medullary canal with an
awl or drill; introduction of both precontoured nails, of
which one is C-shaped, and the other S-shaped.

Postoperative Management
No plaster cast or splint necessary, always functional post-
operative treatment; exceptions are pain or anxiety of the
child or parents (arm sling).

Results
In case of correct indication and operative technique, an op-
timal result is to be expected; the responsibility for possible
failures lies always on the surgeon!

Key Words

Humerus - Subcapital humerus fracture - Supra-
condylar humerus fracture - ESIN - Elastic stable
intramedullary nailing - Fracture classification

tisch-stabilen intramedulliren Nagelung (ESIN) kom-
pensiert laut Aussagen der Kinder und Eltern die
Nachteile anderer Verfahren bei Weitem.

Die Beschreibung der Indikationen stiitzt sich in die-
sem Beitrag auf die neue Comprehensive AO Paediatric
Long Bone Classification [8].

Die Verwendung der ESIN zur Stabilisierung von
Humerusfrakturen ist nicht neu und wurde bereits von
Metaizeau beschrieben [5]. Ausfiihrlich wird diese Be-
handlungsmethode ebenfalls im AO Manual of Fracture
Management. Elastic Stable Intramedullary Nailing
(ESIN) in Children dargestellt [1].

wird die Kortikalis tiber einen minimalen Zugang perfo-
riert.

Bei vorbestehendem Schaden des Nervus radialis sollte
bei dieser Technik der Nerv liber einen kleinen, direkten
Zugang visualisiert werden, da er bei Lage innerhalb
des Frakturspalts durch den Nagel weiter beschadigt
oder vollends zerstort werden kann. Dieses Vorgehen
steht im Gegensatz zu dem bei konservativer Therapie,
wo eine Symptomatik des Nervus radialis

keine primare Indikation zur Revision darstellt.
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Slongo TF. ESIN bei Humerusfrakturen

Vorteile

Biomechanisch zuverlédssige und stabile Osteosyn-
these.

Einfach erlernbar.

Funktionelle bis teilbelastbare Nachbehandlung oh-
ne zusitzlich Ruhigstellung.

Teilstationdre Behandlung.

Einwandfreie funktionelle und é&sthetische Heilung
zu erwarten.

Keine irritierenden transkutanen Pins oder Kirsch-
ner-Dréhte.

Keine Pflege von Drihten oder Pins durch die Eltern
notwendig.

Prinzipiell keine funktionellen Einschrinkungen
wihrend der Heilung.

Problemloser Schulbesuch moglich.

Nachteile

Zweite Narkose zur Implantatentfernung notwen-
dig.

Bei zu hoch oder falsch gewéhltem Eintrittspunkt
distal Gefahr der Schiadigung des Nervus radialis (la-
teral) oder Nervus ulnaris (medial).

Hohere Implantatkosten, die sich durch weniger héu-
fige Nachkontrollen oder allfdllige Nachrepositionen
vermindern.

Indikationen

Distale, suprakondyldre Humerusfrakturen:

— Unabhéngig vom Alter alle instabilen und verscho-
benen Briiche (13 - M/3.1 111, 13 - M/3.1 IV, 13 -
M/3.2 1ITund 13 -M/3.2 1V, s. Abbildung 1).

Humerusschaftfrakturen:

— Generell bei Kindern > 10 Jahre. Das Alter spielt
eine eher untergeordnete Rolle, wobei die Grenze
zum aktiven Vorgehen je nach Entwicklung des
Kindes bei 10 Jahren liegen diirfte.

—Vollig instabile Frakturen sowie Mehrfragment-
frakturen mit Achsabweichung > 15° oder Verkiir-
zung (12-D/4.1,12-D/4.2,12-D/5.1,12 - D/5.2).
Gliicklicherweise verursachen Fehlstellungen am
Humerus kaum funktionelle Probleme. Die Flexi-
bilitdat der Schulter kompensiert auch schwerwie-
gendere Rotationsfehler. Trotzdem fithren Achs-
abweichungen > 10-15°, vor allem auch bei Méad-
chen, zu dsthetisch schlechten Resultaten, so dass
wir die Indikation zur chirurgischen Stabilisierung
grof3ziigig stellen.

— Kinder mit Polytrauma.

—Ipsilaterale Frakturen von Humerus und Unter-
arm.

— Begleitfrakturen an der unteren Extremitét, wenn
Gehkriicken benotigt werden.

Proximal
\ (/
11 -M/3.1 11-M/.3.2 11 -E/.A 11 -E/2.1 11-E22
Schaft ’ ‘ ‘I I ‘ I l
(< N el L L
12— D/52 12 - D/4.1 12 -D/4.2
Distal \ \ /.%
I |/+
IV /
e ¢
13 -M/3.1 13-M/3.1 1l 13-M/3.1 1V 13-M/3.21I 13-M/3.2 IV
Abbildung1

Zusammenstellung der Frakturtypen bezlglich Indikationen (aus [8]).
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Abbildungen 2a bis 2h

Instrumente fiir die ESIN (Fa. Synthes; aus [1]).
a) Pfriem.

b) Handgriff.

c) Abgeschragter Einschlagbolzen.

d) Schneidinstrument.

e) Aufschraubbare Verlangerungsstange.
f) Extraktionszange.

g) F-Hebel.

h) Endkappe.

— Offene Frakturen vom Typ II und III nach Gustilo.

— Pathologische Frakturen oder generalisierte Ske-
letterkrankungen, die eine konservative Therapie
unmoglich machen.

e Subkapitale Humerusfrakturen:

—Das Alter ist hier nicht der primér limitierende
Faktor fiir ein chirurgisches Vorgehen bei vollig in-
stabilen und verschobenen Briichen.

— Alle instabilen und verschobenen Briiche bei Kin-
dern < 10 Jahre und Achsabweichungen > 30° Va-
rus, Ante- oder Rekurvation oder > 10° Valgus.

— Bei Kindern > 10 Jahre Achsabweichung > 10° so-
wie Verkiirzungen (Frakturtypen: 11 — M/3.1, 11 -
M/3.2,11 - E/1.1 und 11 - E/2.1).

Kontraindikationen
e Keine.

Patientenaufklarung

* Vor- und Nachteile eines konservativen und opera-
tiven Vorgehens miissen mit Eltern und Kind bespro-
chen werden, da, wie oben erwihnt, Fehlverhei-
lungen und Heilungsstorungen praktisch keine funk-
tionellen, sondern hdchstens #sthetische Probleme
bieten.

e Geringes Infektionsrisiko, nicht hoher als bei perku-
tanen Kirschner-Drihten.

e Hautirritation an den Nagelenden mit gelegentlichen
Schmerzen, die nach Implantatentfernung immer ab-
klingen.

e Darstellung des Nervus ulnaris bei ulnarem Vorge-
hen.

e Verletzung des Nervus radialis bei zu hoher oder zu
tiefer Eintrittsstelle bei monolateraler, radialer Tech-
nik.

¢ Keine Physiotherapie notig.

e Partieller Gebrauch des Arms moglich.
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Sportverbot fiir ca. 5-6 Wochen.

Zweite Narkose zur Implantatentfernung.

Kleine Narben sichtbar.

Falls keine geschlossene Reposition moglich, kleiner
Hautschnitt iiber Fraktur notwendig.

Schadigung des Nervus radialis mit der Nagelspitze.

Operationsvorbereitungen

Keine speziellen Vorbereitungen erforderlich.

Falls keine Schiadigung von Gefidflen oder Nerven
vorliegt, kann die Operation auch am Folgetag durch-
gefiihrt werden [1-3].

Instrumentarium und Implantate

Wir verwenden das Orginalinstrumentarium der Fir-

ma Synthes mit den dazugehorigen Titan- oder

Stahlimplantaten (Abbildungen 2a bis 2h). Damit

lassen sich die Durchleuchtungszeiten verringern,

und es bietet Hilfe bei der Implantation der Négel,

der indirekten Reposition sowie beim Kiirzen der

Nigel.

Standardinstrumente:

— Pfriem (Abbildung 2a).

— Markierter Handgriff mit stabilem Knauf zum Ein-
schlagen (Abbildung 2b).

— Abgeschrigter Einschlagbolzen mit Loch und defi-
niertem Uberstand (Abbildung 2c).

- Bolzenschneider fiir alle Nageldurchmesser (Ab-
bildung 2d).

— Aufschraubbare Verldngerungsstange, verwendbar
fiir Handgriff und Extraktionszange (Abbildung 2e).

— Extraktionszange (Abbildung 2f).

Optionale Zusatzinstrumente:

—F-Hebel zur indirekten Reposition (Abbildung
2g).

— Verriegelbare Endkappen zur Erhohung der axia-
len Stabilitit (Abbildung 2h).
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Anésthesie und Lagerung

e Vorzugsweise Intubationsnarkose, Regionalanésthe-
sien bei Kindern wenig geeignet.

¢ Bei niichternem Kind Verwendung einer Larynx-
maske.

¢ Riickenlage.

e Operationstisch umgedreht, Schulter und Kopf auf
dem frei iiberstehenden Teil (Abbildung 3).

¢ Kind ganz zur Gegenseite gelagert, damit die betrof-
fenen Korperteile frei durchleuchtbar sind und nicht
durch die Tischumrandung verdeckt werden.

e Fixierung des Oberkorpers zur Gegenseite mit
Tuch.

¢ Die Durchleuchtungszeit sollte so gering wie moglich
gehalten werden, daher Bildverstédrker auf Impulsbe-
strahlung stellen (,,schnelles Auge*).

¢ Nur einzelne kurze Bildsequenzen ausldsen, densog.  apbildung 3

Bleifu3 vermeiden! Lagerung auf dem ausgefahrenen oder umgedrehten Operati-
onstisch. Patient zur Gegenseite gelagert, was eine freie Sicht
mit Bildverstarker Giber den ganze Oberarm ermoglicht.

Operationstechnik

Abbildungen 4 bis 14

Fiir die Bestimmung der Nageldicke wird anhand des
ausgedruckten Rontgenbilds oder auf elektronischem
Weg an einer PACS-Konsole die Weite des Markkanals
im Isthmusbereich ausgemessen. Die Nageldicke be-
tragt 30-40% dieses Durchmessers.

Abbildungen ga bis 4¢

Prinzipiell unterscheiden wir drei verschiedene ESIN-Techniken
am Humerus. Diese miissen frakturspezifisch, d.h. aufgrund
der Frakturmorphologie einerseits und der Lokalisation ande-
rerseits, gewahlt werden. Werden diese Prinzipien nicht beach-
tet, kann die Methode scheitern!

Folgende drei Methoden kommen zur Anwendung [1]:

a) Retrograde distale, radiale, monolaterale Technik fiir mittle-
res Schaftdrittel und proximale/subkapitale Humerusfrak-
turen.

b) Retrograde distale, bilaterale, radioulnare Technik fiir kom-
plexere Schaftfrakturen.

) Anterograde proximale/radiale Technik fuir distales Hume-
rusdrittel und suprakondylare Frakturen.
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Retrograde radiale, einseitige Technik am Beispiel
einer subkapitalen Humerusfraktur

Abbildungen 5a und sb

Hautinzision und Zugang zum Humerus.

Hautinzision radial tiber eine Lange von ca. 4-5cm
und ca.1cm proximal des lateralen Kondylus (a). Die
Eintrittspunkte sollen gegeneinander versetzt liegen,
um ein Aufsplittern des Knochens zu verhindern. Man
beachte den Verlauf des Nervus radialis. Es empfiehlt
sich, einen kleinen Hohmann-Haken zu platzieren, der
nicht bis zur Gegenseite reichen muss. Ablosen der
Muskulatur und des Periosts am Septum intermuscu-
lare auf einer Lange von 4 cm (b). Zugang zum Hume-
rus durch direktes Eingehen auf die laterale Crista hu-
meri.

Abbildung 6

Hautinzision und Zugang; Abheben des Periosts.
Abheben des Periosts mit dem Raspatorium, um die la-
teroanteriore Region des distalen Humerus einsehen
zu konnen. Die spateren Eintrittsstellen sind markiert.
Wird zu weit proximal prapariert, ist der Nervus radia-
lis in Gefahr.
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Slongo TF. ESIN bei Humerusfrakturen

Abbildung 7

Eroffnung des Knochens.

Er6ffnung des Humerus mit Pfriem oder Bohrer. Die Lage der
beiden Eintrittsstellen ist dargestellt.

J!\ "

1

|
a b
Abbildungen 8a und 8b Einspannen des Nagels in das Einschlaginstrument und Ein-
Vorbiegen und Einfiihren des ersten Nagels. fiihren der Nagelspitze rechtwinklig zur Knochenoberflache in
C-formiges Vorbiegen des ersten Nagels nur iber der Knochen-  das distale, erste Loch.
lange respektive vorwiegend im proximalen Drittel etwa um Danach Drehung des Nagels um 180°, damit sich die Nagelspit-
den dreifachen Knochendurchmesser (a). ze parallel zur Knochenldngsachse ausrichtet.
Das erste, distale Loch wird mit dem Pfriem oder Bohrer direkt Vortreiben des Nagels mit leichten Hammerschlagen auf den
auf der Crista 1cm Uber der Fuge gebohrt (b, aus [1]). Unter Inserter oder durch Hin- und Herbewegen des Nagels bis
Drehen des Pfriems oder bei laufendem Bohrer wird das Loch knapp vor die Fraktur.

in einem Winkel von 50° zum Schaft ausreichend aufgeweitet.
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b c
Abbildungen 9a bis 9c der Nagel beeinflusst! Vermeidung des Korkenzieherphano-
Der zweite Nagels (a) wird nur im proximalen Drittel deutlich mens durch Berlicksichtigung der jeweiligen Drehrichtung des
mehr als der erste vorgebogen; dies garantiert nach dem Dre- Nagels.
hen um 180° eine gute innere Verspannung. Beide Nagel werden bis knapp unter die Fraktur geschoben (c,
Das zweite Loch wird 1cm proximal des ersten mehr auf dem aus [1]).
ventralen Aspekt des Humerus gebohrt (b, aus [1]), und der Nachdem der zweite Nagel das proximale Drittel des Humerus
zweite Nagel wird in gleicher Weise wie der erste eingefiihrt. erreicht hat, drehen wir ihn um 180° im oder gegen den Uhrzei-
Es ist darauf zu achten, ob der zweite Nagel ventral oder dorsal gersinn, je nach Lage des Nagels ventral oder dorsal des ersten.
zum ersten zu liegen kommt, da dies die spatere Drehrichtung Die Nagelspitzen sind nun divergierend ausgerichtet.
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180°
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a . - b

Abbildungen 10a bis 10c

Reposition der Fraktur und definitive Platzierung der Néigel.

Die praliminare Reposition der Fraktur fiihrt zu einem Kontakt
der Frakturflachen und stellt die Voraussetzung dafiir dar, dass
sich die Nagel in das proximale Fragment einbringen lassen

und dieses indirekt reponiert werden kann (s. Besonderheiten).

Sollte die Reposition nicht gelingen, kann die Bizepssehne (in
unserem Krankengut nie beobachtet) oder die Muskulatur in-
terponiert sein, oder das proximale Fragment ist zu mobil und
rotiert weg. Eine offene Reposition kann auch in dieser Situa-
tion fast immer vermieden werden. Wir schlagen einen
2,5-mm-Kirschner-Draht in das Kopffragment ein, ohne die Ge-
lenkflache zu tangieren. Dadurch kdnnen das proximale Frag-
ment gehalten und der Schaft besser reponiert werden. Auch
im Frakturbereich kann mit einem 2,5-mm-Kirschner-Draht als
Joystick manipuliert werden. Danach sollte es méoglich sein,
mit den Nageln die definitive Reposition herbeizufiihren.
Nachdem der erste Nagel die Fraktur passiert hat, wird er um
180° gedreht (a, aus [1]).
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AnschlieRend wird der zweite Nagel liber die Fraktur gescho-
ben, und die definitive Reposition wird durch Drehung um 90°
erreicht (b, aus [1]).

Definitive Platzierung und Abschneiden der Nagel sowie kor-
rektes, d.h divergierendes Ausrichten der Nagelspitzen (c, aus
().

Definitives Verankern und Absetzen der Ndgel an der Eintritts-
stelle.

Die verbleibende Lange ergibt sich aus der noch einzuschla-
genden Strecke und einem geplanten Uberstand von 5—-6 mm.
Vor der definitiven Verankerung der Nagel tiberpriifen wir die
Rotation und Achse des Humerus nochmals klinisch und radio-
logisch. Mit dem abgeschragten Einschlagbolzen definitive
Verankerung der Nagel. Die proximale Epiphysenfuge darf da-
bei ohne Probleme einmalig mit dem Nagel perforiert werden.
Wundverschluss.

Das abgel6ste Periost wird mit Vicryl 2/o readaptiert, die Sub-
kutanschicht mit Vicryl 3/0 vernaht. Hautnaht mit Vicryl rapid
5/0 als Einzelknopfndhte, fortlaufende oder intrakutane Nahte.
Ublicher Wundverband gemaf Klinikschema. Elastische Binde,
kein Gipsverband nétig!
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Retrograde laterale und mediale Technik
am Beispiel einer Humerusschaftfraktur

Abbildung 11

Hautinzision.

Die radiale Inzision beginnt tiber dem Condylus radialis und
zieht ca. 2,5-3 cm nach proximal. Die ulnare Inzision beginnt
ca.1cm liber dem Epicondylus ulnaris und zieht ebenfalls
2,5-3 cm nach proximal. Die Nageleintrittsstellen befinden
sich bilateral am distalen Humerus. (Aus [1]).

Abbildung 12

Zugang zum Humerus.

Radial direktes Eingehen auf die laterale Crista humeri. Inzision
des Periosts auf einer Lange von 3 cm und Abheben des Peri-
osts mit dem Raspatorium, um die lateroanteriore Region des
distale Humerus einsehen zu kdnnen. Wird zu weit proximal
prapariert, ist der Nervus radialis in Gefahr. Ulnar muss die gro-
Rere Distanz zum Knochen berlicksichtigt werden. Stumpfes
Eingehen auf den Humerus. Der Nervus ulnaris muss nicht un-
bedingt dargestellt werden, darf jedoch bei der Praparation
keinesfalls verletzt werden.

— N. medianus

— — N. ulnaris

382
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a b
f;‘ i Y
d e
Abbildungen 13a bis 13f

Eroffnung des Knochens.

Radial wie ulnar Er6ffnung des Knochens in der zuvor beschrie-
benen Technik (a). Man beachte, dass das Absenken des
Pfriems ulnarseitig schwieriger ist, da der Epicondylus ulnaris
vorsteht. Beim Rotieren des Pfriems oder Er6ffnen des Kno-
chens mit dem Bohrer muss eine Verletzung des Nervs unbe-
dingt vermieden werden.

Einfiihren der Ndgel.

Beide Nagel werden in gleicher Weise C-férmig liber der Kno-
chenldnge vorgebogen. Die Nagel sollten dieselbe Dicke auf-
weisen, da es sonst zu einer Fehlstellung durch die verschie-
denen Nagelspannungen kommt. Einspannen des Nagels in
das Einschlaginstrument und Einfiihren der Nagelspitze recht-
winklig zur Knochenoberflache. Es hangt von der Morphologie
der Fraktur ab, ob ulnar oder radial begonnen wird. Prinzipiell
sollte mit dem Nagel begonnen werden, mit dem die Fraktur
besser reponiert werden kann.

Die beiden Nagel werden in konventioneller Weise eingebracht
und vorgeschoben (b, c). Dabei ist darauf achten, ob der zweite
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Nagel tiber oder unter dem ersten zu liegen kommt, da dies die
spatere Drehrichtung beeinflusst. Vermeidung des Korkenzie-
herphdanomens.

Indirekte Reposition von aufRen und mit Hilfe des besser zur
Frakturebene liegenden Nagels. Kann dieser das proximale
Fragment sicher fassen, wird er ca. 3—4 cm Uiber die Frakturzone
geschoben (d, e).

Nachdem beide Nagel die Frakturzone liberquert haben, wird
die Fraktur korrekt ausgerichtet. Vor der definitiven Veranke-
rung der Nagel priifen wir Rotation und Achse nochmals kli-
nisch und radiologisch.

Entsprechend der noch verbleibenden Einschlagtiefe Absetzen
der beiden Nagel mit dem Schneidinstrument. Definitives Vor-
schlagen der Nagel mit dem Einschlagbolzen und gute Veran-
kerung in der proximalen Metaphyse (f). (Aus [1]).
Wundverschluss.

Wie oben.
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Anterograde proximale/radiale Technik
fiir Frakturen des distalen Humerusdrittel
und suprakondylare Frakturen

Hautinzision.

Inzision im Bereich des humeralen Ansatzes des Mus-
culus deltoideus 2,5-3 cm nach proximal, um eine Haut-
verletzung beim Absenken des Pfriems um 45° zu ver-
hindern. Keine Inzision nach distal; dadurch kime man
in den Bereich den Nervus radialis.

180°

Abbildungen 14a bis 14g

Erdffnung des Knochens.

Zunachst wird das proximale Loch mit dem Pfriem oder dem
entsprechenden Bohrer er6ffnet; es sollte genau lateral liegen
(). Das zweite Loch wird in gleicher Weise erdffnet, nachdem
der erste Nagel bereits eingefiihrt ist. Dies erleichtert die Iden-
tifikation der Eintrittsstelle.

Einfiihren der Ndgel.

Die Technik entspricht der monolateralen, radialen Technik (b):
C-féormiges Vorbiegen des ersten Nagels, einerseits nur liber
der Knochenldnge, andererseits vorwiegend im proximalen
Drittel etwa um den dreifachen Knochendurchmesser. Ein-
spannen des Nagels in das Einschlaginstrument und Einfiihren
der Nagelspitze rechtwinklig zur Knochenoberflache in das dis-
tale, erste Loch. Danach Drehung des Nagels um 180°, damit
sich die Nagelspitze parallel zur Knochenldngsachse ausrich-
tet. Vorschieben des Nagels mit leichten Hammerschlagen auf
den Inserter oder unter Hin- und Herbewegung des Nagels bis
knapp vor die Fraktur.

Starkes Vorbiegen des zweiten Nagels nur im proximalen Drit-
tel. Der zweite Nagel wird wie der erste in das zweite, weiter
distal gelegene Loch eingefiihrt und ebenfalls knapp bis vor die
Fraktur geschoben. Drehung dieses nur im proximalen Anteil
stark C-féormig vorgebogenen Nagels um 180° (c). Dabei ist dar-
auf zu achten, ob der zweite Nagel Giber oder unter dem ersten
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Zugang zum Humerus.

Stumpfes Préaparieren bis auf den Knochen.

Einsetzen von zwei kleinen Weichteilhaken, um den
Knochen sehen zu konnen. Die beiden Eintrittsstellen
miissen wiederum in der Hohe mindestens 1,5 cm und in
der Breite mindestens 1 cm versetzt sein (s. Abbildung
14), da es ansonsten zu einer Spaltung des Knochens
kommen kann.

f | g [

zu liegen kommt, da dies die spatere Drehrichtung beeinflusst.
Vermeidung des Korkenzieherphanomens.

Mit dem ersten, C-férmig vorgebogenen Nagel Vordringen bis
zur Fraktur und indirekte Reposition der Fraktur unter gleich-
zeitigem Zug von auRen (d). Uberqueren der Fraktur und Vor-
schieben in das distale Fragment. Gleiches Vorgehen mit dem
zweiten Nagel (e). Vor der definitiven Verankerung der Nagel
sind die Rotation und Achse nochmals klinisch und radiolo-
gisch zu lberpriifen.

Entsprechend der noch verbleibenden Einschlagtiefe Absetzen
der beiden Nagel mit dem Schneidinstrument (f). Proximal
sollten die Nagel langer belassen werden, damit sie nicht unter
der Muskulatur zu liegen kommen, sondern bis knapp subfas-
zial reichen. Dies erleichtert auch ihre Entfernung. Definitives
Vorschlagen der Nagel mit dem Einschlagbolzen und gute Ver-
ankerung in der distalen Metaphyse (g). (Aus [1]).
Gipsverbandfreie Nachbehandlung.
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Besonderheiten (Abbildung 15)

Abbildung 15

Suprakondyldre Humerusfraktur.

Analoges Vorgehen. Die beiden Nagel miissen dann
jedoch bis in beide distalen metaphysaren Pfeiler ge-
schoben werden. Die Fraktur muss perfekt reponiert
sein, ansonsten finden die beiden Nagel den Weg
nicht in den radialen und ulnaren Pfeiler. Die Nagel
werden bis an die distale Fuge, bei kurzem Fragment
Uber die Fuge hinaus eingeschlagen. In diesen Fallen
ist es ratsam, die Nagelspitzen leicht schrag anzu-
schneiden, damit sie spitzer werden und sich leichter
in die sehr harte distale Metaphyse einbringen las-
sen.

Eine einwandfreie Reposition ist bei der ESIN-Technik
unerldsslich. Falls Repositionsprobleme bestehen,
muss die Fraktur iiber eine kurze radiale Inzision dar-
gestellt und reponiert werden. Die Nagel konnen
dann unter Sicht direkt in das distale Fragment ge-
fuhrt werden. Dabei sollte zuerst der ulnare, dann
der radiale Nagel vorgeschoben werden. (Aus [1, 6]).

Postoperative Behandlung

e Postoperatives Rontgen mit langer Platte in zwei
Ebenen einschlieBlich des Schulter- und Ellbogenge-

lenks.
¢ Kein Gipsverband.
e Unbelastete, freie Bewegung erlaubt.
e Hospitalisierung 1-2 Tage, besser tagesambulant.

¢ Erste klinische und radiologische Kontrolle nach 4-5

Wochen je nach Alter.
e Sportfreigabe je nach knocherner Heilung.

e Hausarztkontrollen sind bei Verwendung resorbier-

barer Fdaden nicht notwendig.

e AbschlieBende Rontgenkontrolle vor Implantatent-

fernung.
e Implantatentfernung nach 4-6 Monaten.

Fehler, Gefahren, Komplikationen

e Aufwickelung oder Perforation des Nervus radialis

beim Versuch, das proximale Fragment bei Schaft-
frakturen zu fassen: Kleine Inzision iiber dem Nerv,
um ihn sicher aus der Frakturregion zu halten. Auch
bei fehlender oder unmoglicher Reposition sollten
iiber eine kleine Inzision die Frakturenden darge-
stellt und die Négel unter Sicht vorgeschoben wer-
den.
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Hautirritationen bei zu lang abgesetzten Nageln: Gu-
te Pflege der Weichteile und Abwarten bis zur Im-
plantatentfernung.

Postoperative Lésion des Nervus radialis: Revision
des Nervs, da der Nagel diesen evtl. in der Frakturre-
gion verletzt hat.

Rotationsfehler bei Frakturen am proximalen Hu-
merus und Schaft: Keine besonderen Mallnahmen
erforderlich, da sie durch das Schultergelenk gut
kompensiert werden. Bei suprakondyldren Fraktu-
ren kommen Rotationsfehler nicht vor, da die Nigel
in den Pfeilern eine korrekte Stellung garantieren
[7]-

Fehlstellungen durch ungleich hohe, also asymme-
trische Eintrittspunkte bei der bilateralen Nagelung
und dadurch unterschiedlich grofle innere Spannung
(Abbildung 16a).

Verringerte Stabilitidt der Nagelung und Reduktion
auf eine simple Schienung durch das sog. Korkenzie-
herphdnomen (Abbildung 16b). Durch die Verdre-
hung der Négel untereinander verlieren diese den
Kontakt zur inneren Kortikalis, die Stabilitdt geht
dabei verloren.
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Abbildungen 16a und 16b

a) Fehlstellungen durch ungleich hohe, also asymmetrische
Eintrittspunkte.

b) Korkenzieherphanomen. (Aus [1]).

Ergebnisse
Aufgrund der enormen Kompensationsfiahigkeit der
Schulter sowie der hohen Remodellierungspotenz be-
sonders des proximalen Humerus sind die Resultate
durchweg gut bis sehr gut.

Lediglich chirurgisch-technische Probleme konnen
zu einem schlechten Ergebnis fithren [1, 4, 6].

Voriibergehende Nervenirritationen gehen spontan
zuriick und bediirfen keiner Revision. Ob heute auf ei-
ne Implantatentfernung verzichtet werden sollte, ist
umstritten; meist stehen 6konomische Uberlegungen
dahinter.
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