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Zusammenfassung

In der Literatur und in der Praxis existiert zur Behandlung von Humerusschaftfrakturen kein
Goldstandard. Lange Zeit war die konservative Therapie eine gerne genutzte Option.
Inzwischen wird diese zu Gunsten einer frihfunktionellen Behandlung zunehmend verlassen,
im operativen Segment konkurrieren verschiedene Operationsmethoden miteinander.
Gangige Operationsmethoden sind die antegrade oder die retrograde Nagelosteosynthese.
Aber auch die Verwendung von Plattenosteosynthesen als ,open reduction and internal
fixation® oder als ,minimally invasive plate osteosynthesis“ werden mit groem Erfolg
eingesetzt. Eine Uberlegenheit einer der Methoden ist derzeit nicht belegt. Das Ziel dieser
retrospektiven Arbeit ist die Analyse der an unserer Klinik operativ versorgten
Humerusschaftfrakturen. Die Kombination von Nagelosteosynthese und additiven, limitiert
invasiv eigebrachten Cerclagen ist gerade am Humerus ein relativ neues operatives
Verfahren. Die Behandlungsergebnisse sowie die perioperativen Komplikationen werden mit
den anderen in der Literatur publizierten angewandten Therapieverfahren verglichen. Die
Analyse zeigt eine Reduktion der Rate an Pseudarthrosen ohne vermehrte Komplikationen

wie eine Lasion des Nervus radialis.



Summary

There is no gold standard for the treatment of humeral shaft fractures in the literature and in
the daily clinical routine. The non-operative treatment was the prefered option for a long time.
In the meantime, the therapeutical approach has shifted in favor of early functional treatment,
and various surgical methods compete with each other for operative therapy. Common surgical
methods are antegrade or retrograde nail osteosynthesis. But also the use of angle stable plate
osteosynthesis as "open reduction and internal fixation" or as "minimally invasive plate
osteosynthesis" are used with good results. None of the mentioned methods have proven to
be superior. The aim of this retrospective study is to analyse all humeral shaft fractures treated
surgically at our clinic. The combination of nail osteosynthesis and additive, limited invasive
cerclage, is a relatively new surgical procedure, especially for the humerus. The treatment
results and the perioperative complication rates are compared with the other surgical
procedures published in the literature. The analysis shows a reduction of non-union rates

without increased complication rates such as lesions to the radial nerve.
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Einleitung

Atiologie und Inzidenz der Humerusschaftfraktur

Die Humerusschaftfraktur ist eine seltene Fraktur eines grofien Réhrenknochens und wird mit
einer Haufigkeit von 1-3 % aller Frakturen beziffert. Die Altersverteilung zeigt sich bimodal mit
Haufigkeitsgipfeln zwischen dem 20. und 30. sowie jenseits des 60. Lebensjahrs [1-3]. Am
haufigsten handelt es sich um Folgen von Verkehrsunféllen, Unféllen im hauslichen oder
beruflichen Umfeld sowie Sportunféllen. Die massive direkte Krafteinwirkung durch Anprall-
oder Uberrollkrafte filhren vor allem zu Querfrakturen, kurzen Schrégfrakturen oder
Mehrfragmentfrakturen. Lange Torsions- oder Schragbriche resultieren meist aus indirekten
Traumata wie Sturz auf den Ellenbogen oder die ausgestreckte Hand. Pathologische
Frakturen sind die Folge inadaquater Traumata bei Vorschadigung der Knochenstruktur
infolge maligner Tumoren oder anderer krankhafter Zustande, wie beispielsweise der

Osteoporose [1-4].

Definition und Klassifikation der Humerusschaftfraktur

Nach den Richtlinien der Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen (AO) kann jeder
Frakturtyp mit einem 5-stelligen alphanumerischen Zeichencode dargestellt werden. Der
Oberarm tragt die Nummer 1, die Lokalisation die Ordnungszahl 2. Die Morphologie der
diaphysaren Fraktur wird in Typ A = einfache Frakturen, Typ B = Keilfrakturen sowie Typ C =
multifragmentére Frakturen eingeteilt. Typ A - Frakturen weisen eine einzelne zirkumferentielle
Unterbrechung der Diaphyse auf. Typ B — Frakturen sind durch den Kontakt zwischen den
Hauptfragmenten nach Reposition gekennzeichnet. Multifragmentére Frakturen vom Typ C
bestehen aus vielen Bruchlinien. Der letzte Buchstabe beschreibt, in welchem Schaftdrittel

(proximal=a, medial=b, distal=c) sich die Frakturlokalisation befindet (Tab. 1) [5].
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Tab. 1: Graphische Darstellung der Klassifikation der Humerusschaftfraktur, Quelle: Meinberg E et al. Fracture and Dislocation
Classification Compendium—-2018 [5]



Die Therapie der Humerusschaftfraktur

Aufgrund der anatomischen Nahe zum Nervus radialis und der hohen Wahrscheinlichkeit, eine
Pseudarthrose zu entwickeln, ist die Therapie der Humerusschaftfraktur vielfaltig und wird in
Fachkreisen seit Jahrzehnten kontrovers diskutiert. Am Kongress der deutschen Gesellschaft

fur Chirurgie 1964 wird Lorenz Boéhler fur seinen Vortrag mit folgenden Worten vorgestellt:

.--.Herr Bohler hat den Titel seines Vortrages schon vor einiger Zeit in das mehr
Temperamentvolle geéndert. Er heillt: Gegen die operative Behandlung frischer
geschlossener Oberarmschaftfrakturen.” [6]. In seinem Referat stellt der Verfechter der
konservativen Therapie mehrere Verfahren dar und postuliert, dass die operative Behandlung
die Ausnahme in der Therapie der Humerusfrakturen ist. Er fordert zudem eine Revision der
Lehrblcher. ,Diejenigen, welche in ihren Bichern die Operation auch bei frischen
Oberarmschaftbriichen empfehlen, wie Kiintscher, Rush-Gelbke, Miiller, Hackethal, Leimbach
usw. sollten dieses Kapitel fiir frische Oberarmschaftbriiche aus ihren Blchern streichen und
darauf hinweisen, dal} die operative Behandlung nur fur veraltete Falle und Pseudarthrosen in

Frage kommt.” [6].

Mit Entwicklung einer speziellen Orthese zur Ruhigstellung der Fraktur durch den
kolumbianischen Chirurgen Augusto Sarmiento Rosillo 1977 erlangt die konservative Therapie
der Humerusschaftfraktur einen hohen Stellenwert. Der Sarmiento Brace schient die Fraktur
Uber einen intakten Weichteilmantel mit aktivem Muskeleinsatz bei erhaltener Gelenkfreiheit
und wird fir mehrere Wochen belassen [7]. Die langfristige Ruhigstellung ist oftmals sehr

schmerzhaft und fordert eine hohe Compliance [8].

Eine zunehmende Operationsfrequenz zeigt die Sammelstudie der ,Arbeitsgemeinschaft
Osteosynthese® (AO) 1991. Moégliche Immobilitdtsschaden und der hdhere Patientenkomfort
mit postoperativ frihfunktioneller Nachbehandlung bilden die Grundlage, geeignete operative
Verfahren zu etablieren [9]. Allerdings zeigen die verschiedenen operativen Verfahren
spezifische Nachteile. Die Anfalligkeit gegen Rotationskrafte, welche am Humerus im
besonderen Male auftreten, haben alle operativen Verfahren gemein, was ein Grund sein
kann, warum ein Goldstandard fehlt [8, 10-15]. Wie in einer experimentellen Studie an einem
Tibiamodell mit Plattenosteosynthese und additiven Cerclagen gezeigt werden kann,
kompensieren bei anatomischer Reposition additive Cerclagen diese Rotationskrafte [16]. Aus
biomechanischer Sicht erscheint auch bei Humerusschaftfrakturen deshalb eine additive

Cerclagen sinnvoll.



Historische Entwicklung der Cerclagen und

Marknagelosteosynthese

Cerclage

Die seit der Antike bekannte Cerclagentechnik (franz., Umschlingung) beruht darauf,
frakturdistrahierende Spannungen Uber eine Drahtkonstruktion aufzunehmen. Laurent Jean
Baptiste Bérenger-Féraud beschreibt in seiner Abhandlung Uber die direkte Immobilisierung
von Knochenfragmenten bei Briichen von 1870, dass die Technik der ,Knochennaht® ein
organischer oder metallischer Faden ist, der Fragmente in Kontakt halt, so wie das
kreisférmige Band die Enden eines zerbrochenen Stocks zusammenhalt [17]. Der belgische
Chirurg Albin Lambotte beschreibt in seinem Lehrbuch fir Chirurgie von 1913, dass die
.Knochenbandage® eine der wertvollsten Osteosynthesemdglichkeiten und das Verfahren der
Wahl in einer ganzen Kategorie ist [18]. Er erwahnt zudem, dass der moderne Chirurg dafiir
kampfen muss, dass diese so logische und nitzliche Behandlung zugelassen wird [18]. In den
Folgejahren kommt die Cerclagetechnik aufgrund lokaler Kompression und damit angeblich
verbundene Stérung der Knochendurchblutung zunehmend in Verruf und wird von Lorenz
Bohler in seinem Vortrag 1940 als alt beschrieben [6, 19]. Wahrend der intensiven Forschung
an Platten- und Nagelosteosynthesen wird dieser Technik in den kommenden Jahrzehnten

wenig Beachtung gegeben.

Marknagelosteosynthese

Die Idee der Marknagelung ist seit Anfang des 19. Jahrhunderts bekannt und wird bis Mitte
des 20. Jahrhunderts von mehreren Chirurgen etabliert. 1886 berichtet Heinrich Bircher auf
dem Jahreskongreld der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie in Berlin als erster Uber
intramedullare Fixierungen. Elfenbeinzapfen werden dabei von der Fraktur aus in die
Markhodhle vorgeschoben um die Frakturstellung zu retinieren [20]. Der britische Chirurg
Ernest William Hey Groves legt in seinen experimentellen Studien an Katzen und Kaninchen
1916 den Grundstein fir die Marknagelung [21]. Das Prinzip der intramedullarer Schienung
wird vom deutschen Chirurgen Gerhard Bruno Gustav Kiintscher erstmalig in standardisierter
Technik fir die Therapie der Schaftfrakturen von langen Réhrenknochen eingesetzt. 1940
werden die Resultate von 12 Behandlungen mit dem Titel ,Die Marknagelung von
Knochenbriichen* vorgestellt. Das Prinzip der Stabilisierung der Bruchstelle durch Abstitzung

des Nagels an der Innenwand des Knochenrohrs nach Aufbohrung ist zunachst heftig



umstritten. Dem Knochenmark wird fir die Vitalitdt des Knochens und die Heilung nach
Knochenbriichen eine grole Bedeutung zugeschrieben. Wahrend des zweiten Weltkrieges
werden von Kintscher erfolgreich tGiber 500 Operationen am Oberschenkelschaft durchgefihrt
und die Technik der intramedullaren Stabilisierung auch bekannt als ,Kiintscher Nagel“ erlangt
zunehmend Akzeptanz [22, 23]. Bei der operativen Versorgung der Humerusschaftfraktur
erlangt diese Technik aber nicht den gewiinschten Erfolg. Neben der anatomischen
Besonderheit des Markraumverlaufs (proximal zylindrisch, medial engste Stelle, distal
dreisecksférmig) unterscheidet sich der Humerus von anderen langen Réhrenknochen auch
durch unterschiedliche Beanspruchung seitens Zug-, Druck-, Biege- und insbesondere
Rotationskrafte [24, 25]. Zudem zeigen sich vielfaltige Probleme wie Fissuren bei der
Nageleintrittsstelle, Uberhitzungsschaden  beim  Aufbohren, Impingement  des
Schultergelenkes bei Nagellberstand und fehlende Rotationsstabilitdt. Weitere operative
Verfahren der unverriegelten Markraumschienung wie die Blindelnagelung nach Hackethal
oder die intramedulldre Schienung durch einen elastischen Nagel mit Verklemmen von 3

Stellen im Markraum (Rush Pin) werden erprobt und wieder verlassen [26-28].

Der deutsche Chirurg Hartmut Seidel entwickelt Mitter der 80er Jahre ein intramedullares
Stabilisierungssystem, welches auf die besonderen Eigenschaften des Humerus eingeht.
Durch die Weiterentwicklung des antegrad eingebrachten Verriegelungsnagel mit distalem
Aufspreizmechanismus gewann die intramedullare Nagelosteosynthese des Humerusschaftes
wieder an Bedeutung [29]. Auch der retrograd eingebrachte Russel-Taylor-Nagel mit
proximaler und distaler Verriegelung hat die Verbesserung der Rotationsstabilitat als Ziel [8].
In den 90er Jahren entwickelt die Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthese (AO) den
unaufgebohrten Verriegelungsnagel. Solide Titannagel werden im proximalen und distalen
Anteil des Nagels gegen Rotation gesichert. Das Prinzip der minimal-invasiven und
,biologischen“ Osteosynthese soll die substanzielle Schadigung der Kortikalis durch
Beeintrachtigung der enostalen Durchblutung und Hitzeentwicklung wahrend des Aufbohrens
minimieren. Die geringere Fett- und Mediatoreneinschwemmung sowie verkurzte

Operationszeit und geringerer Blutverlust sind weitere Vorteile dieser Technik [30].



Operationstechnik der Humerusschaftfraktur am

Universitatsklinikum Augsburg

Die antegrade, unaufgebohrte Marknagelosteosynthese mit additiver, limitiert invasiver
Kabelcerclage hat sich in den letzten 10 Jahren am Universitatsklinikum Augsburg als
Standard etabliert. Die Operation wird standardmaRig in Beach-Chair-Position mit Mdglichkeit
zur intraoperativen Durchleuchtung im anterior-posterioren (a.-p.) und axialen Strahlengang
durchgefiihrt [31]. Unter Durchleuchtungskontrolle wird die Héhe der geplanten Cerclage
definiert und es folgt die Hautinzision von 6-8 cm auf der Lateralseite des Oberarms. Nach
vorsichtiger Durchtrennung der Faszie wird die Muskulatur mit dem Raspatorium sparsam vom
Humerus abgeschoben, bis der Schaft mit dem Finger umfahren werden kann. Anschlieend
wird ein Cerclage-Umflihrungsinstrument von dorsal eingesetzt. Eine in das Lumen eingelegte
Redondrainage (B.Braun, Redon Saugdrain, U2110800, CHO8) wird vorgeschoben, so dass
sie mit einer ventral am Humerus vorbeigeflihrten Overholt-Klemme gefasst und nach lateral
aus der Wunde gezogen werden kann. Nun wird das Umflihrungsinstrument entfernt und eine
Drahtcerclage (DePuySynthes, Johnson & Johnson Medical GmbH, Cable System, REF
298.801.01, @ 1.7mm) in das freie Lumen der Drainage gesteckt. Das Herausziehen der
weichen Redondrainage geht im Gegensatz zum starren Draht mit einer minimaler
Weichteilkompormittierung einher. Hierliber kann die Cerclage mit Hilfe der Drainage
eingezogen werden und umschlingt die Frakturfragmente des Humerus. Dank dieses
Mandvers Uber den Umweg der Redondrainage gelingt das Einbringen der Cerclage Uber den
limitiert invasiven Zugang unter minimalem Ablosen der Weichteile vom Humerus. Die
Integritat des Nervus radialis wird durch eine digitale Kontrolle geprift. Durch axialen Zug und
Rotation des distalen Fragmentes wird die Fraktur unter simultanem Anziehen der Cerclage
anatomisch reponiert. Bevor die Cerclage zunachst manuell und anschlieRend mit dem
Spanngerat angezogen wird, erfolgt eine weitere digitale Kontrolle des Nerven und der
weiteren Leitungsbahnen. Bei Notwendigkeit weiterer Cerclagen wird das beschriebene
Mandver entsprechend wiederholt. Es folgt nun nach praliminarer Stabilisierung die antegrade
Verriegelungsnagelung des Humerus Uber einen Deltasplit Zugang. Als Implantat findet der
,Locking Blade Nail“ (LBN) der Firma Marquardt Medizintechnik GmbH Anwendung. Die
Hautinzision Uber 5 cm beginnt 2 cm medial der Acromionspitze am Vorderrand des
Acromions. Der freie Anteil des M. deltoideus wird im Faserverlauf gespalten und die Bursa
eroffnet. Die Inzision der Sehne des M. supraspinatus wird zentral im Faserverlauf iber dem
Humeruskopf angelegt und proijiziert sich in der axialen Durchleuchtung auf das Zentrum des
Oberarmschaftes. Der korrekte Nageleintritt liegt 1 bis 2 mm lateral des Apex der Kopfkalotte
und projiziert sich sowohl in der axialen als auch in der a.-p. Ebene auf die Mitte des

Markkanals. Der Tellerspiel® wird in Verlangerung der Schaftachse in den Humeruskopf



eingebohrt und mit der Hohlfrase Uberbohrt. Mit Hilfe des Zielbligels wird nun der Nagel
eingefiihrt. Die Tubercula werden mit Kopfverriegelungsschrauben nach Stichinzision mit dem
Nagel verschraubt. Nach Aufbohren und Positionieren der Klinge folgt die bikortikale distale

Verriegelung in Freihandverriegelungstechnik.

Publikationen Uber die Therapie der Humerusschaftfraktur sind selten und die Fallzahlen in
der Regel klein. Die Aufarbeitung des Patientengutes der Universitatsklinik fur Unfallchirurgie,
Orthopadie, Plastische und Handchirurgie Augsburg in einem Zeitraum von 2015-2020 zeigt
eine Vielzahl von operativ versorgten Humerusschaftfrakturen mit Marknagelosteosynthesen
und additiven, limitiert invasiven Cerclagen. Der Vergleich dieser neuen Operationstechnik mit

den in der Literatur vorhandenen Daten bilden die Grundlage der Studie.



Diskussion

Die operative Therapie der Humerusschaftfraktur mit Marknagelosteosynthese und additiven,
limitiert invasiv eingebrachten Cablecerclagen kann nach vorliegender Studie durchaus in die
Diskussionsrunden Uber die beste Operationstechnik aufgenommen werden. Bei den
wichtigsten Punkten wie Verbesserung der Pseudarthroserate und Minimierung von
perioperativen Komplikationen wie eine Lasion des Nervus radialis kann diese
Operationstechnik Uberzeugen [31, 32]. Aufgrund der zu erwartenden demographisch
begriindeten Fallzahlsteigerung scheint die Entwicklung eines Therapiestandards immer mehr
in den Fokus zu treten. Das oberste Therapieziel ist die Wiederherstellung der Funktion. Daftr
ist neben der Frakturentitdt der Allgemeinzustand des Patienten sowie der Therapiewunsch

differenziert zur betrachten [25, 33].

Als Standardverfahren der konservativen Therapie ist die immobilisierende Orthese
~Sarmiento-Brace® ein bis heute glltiges Konzept [7, 34, 35]. Die lange Behandlungszeit tber
12 (bis 22) Wochen erfordert eine gute Compliance. Voraussetzung ist zudem ist ein intakter
Weichteilmantel, die Fahigkeit zur aktiven Muskelarbeit, Schmerzarmut sowie die Fahigkeit zu
Stehen, damit die Schwerkraft mégliche Fehlstellungen korrigiert. Sarmiento et al. untersucht
in seiner Studie 620 Patienten aus den Jahren 1978 bis 1990. 604 Frakturen sind primar
geheilt, bei 16 Frakturen kam es zu einer Non Union, welche sekundar operativ versorgt wurde.
Er beschreibt gute funktionelle Ergebnisse sowie eine Varusdeformitat von 15° bei 87% der
Patienten, welche in den meisten Fallen weder kosmetisch noch funktionell einschrankend ist.
Das Patientendurchschnittsalter mit 36 Jahren ist jung und es fehlen Berichte Uber
osteoporotische Frakturen [7, 25]. Pollock et al. untersuchten in seiner Studie 2020 die
Nonunion-Rate von konservativ behandelten Humerusschaftfrakturen bei Patienten tUber 55
Jahren. Bei einer Pseudarthroserate von 32% zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang
zwischen Nonunion und hoéherem Alter [35]. In einer Studie von Hosseini et al. wurde die
konservative Therapie mit der operativen Plattenosteosynthese ORIF (open reduction internal
fixation) verglichen. Dabei zeigt sich eine erhohte Non Union Rate von 6,6% bei der

konservativen Therapie [13].

In der operativen Therapie ist das Ziel aller internen Osteosyntheseverfahren eine
Ubungsstabile Versorgung ohne Bewegungsrestriktionen. Die Nachbehandlung sieht direkt
postoperativ eine freie Mobilisierung in allen Ebenen vor, verbunden mit einer Limitierung der
Gewichtsbelastung fir 6 Wochen. Bei beginnend knéchernen Konsolidierung kann mit der
Aufbelastung begonnen werden. Sowohl die plattenosteosynthetische Versorgung als auch

die Verriegelungsnagelung erbringen gute klinische Ergebnisse, die sich nicht signifikant



unterscheiden. Intraoperativ zeigen sich ebenso keine wesentlichen Unterschiede, wie eine

verlangerte Schnitt-Naht-Zeit oder vermehrter intraoperativer Blutverlust.

Unter besonderer Berilicksichtigung von perioperativen Komplikationen wie der sekundaren
Radialislasion zeigen die verschiedenen Verfahren im Literaturvergleich ebenso keine
signifikanten Unterschiede. Unsere Analyse der perioperativen Komplikationen hat gezeigt,
dass die additiv, limitiert invasiv eingebrachte Cerclage keine erhéhte Komplikationsrate von
Nervenlasionen hat. Die sorgfaltige Anwendung der Cerclagen verursacht somit keine
Kompromittierung des Nervens. Ein wesentlicher Faktor fir die Entstehung von
Nervenlasionen ist der spiralformige Verlauf am Oberarm mit Durchtritt durch das Septum
intermusculare laterale als relativer Fixationspunkt am mittleren Oberarmdrittel. Der Nerv ist
dadurch sowohl durch das Frakturgeschehen wie auch durch Manipulation wie Druck oder der

operativen Lagerung Traktionsschaden ausgesetzt [2, 4, 10, 11, 25, 31, 36].

Aus biomechanischer Sicht flhrt die Verwendung additiver Cerclagen zu einer signifikanten
Steigerung der Stabilitdt, wie Sandriesser et al. in einer biomechanischen Studie bei einer
Uberbriickungsplattenosteosynthese mit additiven Cerclagen an der Tibia zeigen konnten [16].
Wie in einer Ubersichtsarbeit von Férch et.al beschrieben, wird bei Verwendung von Cerclagen
die mogliche Kompromittierung der ossaren Durchblutung und die damit verbundene Stérung
der Frakturheilung oft als Gegenargument vorgebracht [19, 37, 38]. Aber auch die Distraktion
der Hauptfragmente beglinstigt die Bildung von Pseudarthrosen [34, 39]. Insbesondere bei
den proximalen Schaftfrakturen zeigt sich ein typisches Dislokationsmuster mit
Frakturauslaufer in den Humeruskopfbereich. Der Frakturverlauf zwischen den Ansatzen des
Musculus deltoideus zieht das proximale Fragment in eine Abduktionsfehlstellung. Das

Schaftfragment wird am Ansatz des Musculus pectoralis nach medial gezogen [33].

Weitere Faktoren wie hoher Body-Mass-Index, Rauchen Alkoholismus, Osteoporose,
Niereninsuffizienz und Multimedikation beglinstigen die Bildung von Pseudarthrosen [40, 41].
Die Heilungsrate in unserer Studie zeigt mit 97,4% eine sehr niedrige Pseudarthroserate.
Somit wirkt sich die operative Stabilisierung durch additive Cerclagen positiv auf die Heilung

aus, ohne durch Strangulation die Fragmentdurchblutung zu geféahrden [32].

Die praoperative Analyse der Frakturmorphologie ist der wichtigste Schritt zur Wahl des
Osteosyntheseverfahrens. Spiralfrakturen (AO 12 A1/A2) und Keilfrakturen (AO 12 B2/B3)
eignen sich fur eine Versorgung mit additiven Cerclagen. Diese Frakturentitat ist bei den
Humerusschaftfrakturen haufig [10, 13, 25, 31, 42], wie auch in unserer Studie gezeigt werden
konnte. Querfrakturen (AO 12 A3) mit einer Frakturlinie < 30° und Trimmerfrakturen (AO 12
C3) sind fur additive Cerclagen aufgrund fehlender ossare Auflageflache nicht geeignet. Bei
Querfrakturen mit osteoporotischer Knochenqualitat ist die Marknagelosteosynthese aufgrund

hoher Primarstabilitdt, geringerem Weichteiltrauma, geschlossene Reposition und



intramedullare Implantatlage zu bevorzugen [4, 8, 33, 43, 44]. Die Plattenosteosynthese sowie
die Nagelosteosynthese sind bei Trimmerfrakturen als biologische
Uberbriickungsosteosynthesen indiziert. Bei distalen Schaftfrakturen mit Frakturauslaufer ins
Cubitalgelenk ist die plattenosteosynthetische Versorgung auf dem radialen metaphysaren

Pfeiler mit stetiger Kontrolle des Nervus radialis auf Unversehrtheit zu empfehlen [25, 33].

Die Hauptindikation zur Versorgung der Humerusschaftfraktur durch einen Fixateur externe
besteht bei Mehrfachverletzungen sowie bei ausgepragten Weichteilverletzungen. Aufgrund
der vielen Nachteile, wie Pininfekt/-lockerung, verzdgerte Heilung oder Pseudarthrosenbildung

ist ein frihzeitiger Verfahrenswechsel sinnvoll [25, 33].

Die Indikationsstellung zur operativen Behandlung ist differenziert und das perioperative
Management zur Vermeidung komplikativer Verlaufe beeinflusst die Therapieentscheidung
ebenso wie die Heilungsrate. In Zusammenschau aller Faktoren ist die Therapie der
Humerusschaftfraktur mit einer Marknagelosteosynthese und additiven Cerclagen eine
wertvolle operative Option, die nach genauer Frakturanalyse im Literaturvergleich deutlich

bessere Ergebnisse zeigt.
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Einleitung

Die Humerusschaftfrakturist eine seltene
Fraktur eines groflen Rohrenknochens.
Sie wird mit einer Haufigkeit von 1-3 %
aller Frakturen beziffert [1] und zeigt ei-
ne bimodale Altersverteilung mit Hau-
figkeitsgipfeln zwischen dem 20. und 30.
sowie jenseits des 60. Lebensjahrs [2-4].
Verkehrsunfille und Stiirze aus grofle-
rer Hohe fithren siber eine direkte Ge-
walteinwirkung v.a. zu Querfrakturen,
kurzen Schrigfrakturen oder Mehrfrag-
mentfrakturen [3]. Beim Sturz auf die
Hand werden v.a. bei édlteren Menschen
Torsionsfrakturen beobachtet. Aufgrund
des demografischen Wandels wird sich
die Inzidenz dieser Frakturentitit in Zu-
kunft um ein Vielfaches erhéhen. Somit
wird auch die Bedeutung des Manage-
ments dieser Frakturen zunehmen [4, 5].
Mancherorts ist die Humerusschaftfrak-
tur nach wie vor die Doméne der konser-
vativen Therapie [6]. In der operativen
Versorgung erfiillen neu entwickelte Im-
plantate zunehmend die Anspriiche des
modernen Patienten und erlauben eine
lastfreie, frithfunktionelle Nachbehand-
lung [7]. Marknagel- und Plattenosteo-
synthese konkurrieren miteinander und
stellen hohe Anforderungen an Chirurg,
Implantat und operatives Vorgehen [8].
Biomechanisch wird die Osteosynthese
im Gegensatz zur unteren Extremitét we-
niger durch axiale, sondern v.a. durch
Rotationskrifte belastet. Fiir zusdtzliche
Stabilitdt bei Schrigfrakturen kénnten
additive Cerclagen sorgen, die in einer
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Kompromittierung durch
additive Cerclagen

Ist der N. radialis in der operativen
Versorgung der Humerusschaftfraktur

in Gefahr?

experimentellen Studie eine signifikante
Steigerung insbesondere der Rotations-
stabilitit an einem Tibia-Modell gezeigt
haben [9]. Bei Oberarmfrakturen wird
deren Einsatz aufgrund des Risikos ia-
trogener Radialisldsionen in Fachkreisen
kontrovers diskutiert. In unserem Haus
werden Humerusschaftfrakturen regel-
haft mittels antegrader Marknagelosteo-
synthese in Kombination mit limitiert
invasiven, additiven Cerclagen versorgt.
Im Folgenden haben wir untersucht, ob
dieses operative Vorgehen zu einer er-
hohten Rate von sekundéren Radialisla-
sionen fiihrt.

Methodik

Ein positives Ethikvotum des Universi-
tatsklinikum Augsburg wurde unter dem
Zeichen 2019-36 eingeholt. Alle volljah-
rigen Patienten, die im Zeitraum von
5 Jahren (Januar 2015 bis Mirz 2020)
durch Marknagelosteosynthese und limi-
tiertinvasive, additive Cerclagen beieiner
Humerusschaftfraktur versorgt worden
waren, wurden in die retrospektive Ana-
lyse eingeschlossen. Zu den Ausschluss-
kriterien zdhlten Alter unter 18 Jahre,
Mehrfachverletzungen an der ipsilatera-
len Extremitétbei Polytrauma, Querfrak-
turen (<30°) (AO 12-A3), Triimmerfrak-
turen (AO 12-C3) und Frakturen mit Be-
teiligung des distalen Oberarms, da sich
diese nicht fiir eine Stabilisierung durch
additive Cerclagen eignen.

Uber das Krankenhausdokumentati-
onssystem wurden folgende Daten ge-

wonnen: Alter, Geschlecht, Unfallmecha-
nismus, Seite, Ausmaf} der Weichteilver-
letzung, Begleiterkrankungen, Zeitpunkt
der Operation, Schnitt-Naht-Zeit, Kom-
plikationen und Liegedauer. Anhand
der prioperativen radiologischen Bild-
gebung wurde die Frakturmorphologie
nach AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trau-
ma Association) klassifiziert (8 Abb. 1;
[10]). Die Anzahl der verwendeten Cer-
clagen und deren Lokalisation in Bezug
auf die Drittelgrenzen der Humeruslinge
(absteigend von kranial) wurden doku-
mentiert. Simtliche Komplikationen
wurden erfasst und ausgewertet, diese
Patienten wurden kontaktiert und nach-
untersucht. Im Falle einer priméaren oder
sekunddren Radialisldsion erfolgte noch
wihrend des postoperativen priméren
stationdren Aufenthaltes die Abklirung
mittels fachneurologischer Konsiliarun-
tersuchung mit Neurosonographie und
Messung der Nervenleitgeschwindigkeit.
Im weiteren Verlauf notwendige Revisi-
onsoperationen wurden ebenso erfasst
wie auch Spitresiduen nach stattgehabter
Verletzung des Nervus radialis.

Operationstechnik

Die antegrade Marknagelosteosynthese
mit additiver limitiert invasiver Draht-
Cerclage fithren wir standardmiflig in
»Beach-chair“-Position mit Moglichkeit
zur intraoperativen Durchleuchtung im
a.-p. und im axialen Strahlengang durch.
Zunichst wird die Frakturhohe in der
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BHT im Bett

Abb. 3 A Postoperative Rontgenaufnahmein 2 Ebenen einer operativ versorgten Humerusschaftfrak-

tur mit Marknagelosteosynthese und 2 Cerclagen

Durchleuchtung definiert und auf Ho-
he der geplanten Cerclage eine ca. 5cm
lange Hautinzision auf der Lateralseite
des Oberarms angelegt. Nach vorsichti-
ger Durchtrennung der Faszie wird die
Muskulatur mit dem Raspatorium spar-
sam vom Humerus abgeschoben, bis der
Schaft mit dem Finger umfahren werden
kann. Anschlieffend wird ein Umfahrer

‘ Der Unfallchirurg

von dorsal eingesetzt. Eine in das Um-
fahrungsgerit eingelegte Redon-Draina-
ge (Grof3e 8) wird vorgeschoben, sodass
sie mit einer ventral am Humerus vor-
beigefithrten Overholt-Klemme gefasst
und nach lateral aus der Wunde gezo-
gen werden kann. Nun wird das Um-
fahrungsgerit entfernt und eine Draht-
Cerclage (1,7mm) in das freie Lumen

Abb. 2 A Intraoperative Bildwandlerkontrolle
der eingebrachten Cerclagen

der Drainage gesteckt. Das Herauszie-
hen der weichen Redon-Drainage geht
im Gegensatz zum starren Draht mit ei-
ner minimaler Weichteilkompromittie-
rung einher. Hieriiber kann die Cerclage
mithilfe der Drainage eingezogen wer-
den und umschlingt die Frakturfragmen-
te des Humerus. Dank dieses Mandvers
iiber den Umweg der Redon-Drainage
gelingt das Einbringen der Cerclage iiber
den limitiert invasiven Zugang unter mi-
nimalem Ablosen der Weichteile vom
Humerus. Die Integritdt des N. radialis
wird durch eine digitale Kontrolle ge-
prift. Durch axialen Zug und Rotation
des distalen Fragmentes wird die Fraktur
unter simultanem Anziehen der Cerclage
anatomisch reponiert. Bevor die Cerclage
zunichst manuell und anschlieflend mit
dem Zuggerit angezogen wird, erfolgt ei-
ne weitere digitale Kontrolle des Nerven
und der weiteren Leitungsbahnen. Bei
Notwendigkeit weiterer Cerclagen wird
das beschriebene Manéver entsprechend
wiederholt (@ Abb. 2).

Es folgt nun nach pralimindrer Sta-
bilisierung die antegrade Verriegelungs-
nagelung des Humerus tiber einen Del-
tasplit-Zugang (@ Abb. 3).

Ergebnisse

Es wurden insgesamt 102 Patienten auf-
grund einer Humerusschaftfraktur mit
einer antegraden Nagelosteosynthese
und insgesamt 193 additiven Cerclagen
operativ versorgt.

Das Durchschnittsalter lag bei 69 (28
bis 93) Jahren. Es waren 41 minnliche



Zusammenfassung - Abstract

Unfallchirurg
© Der/die Autor(en) 2021

Zusammenfassung

Einleitung. Die Therapie der Hume-
russchaftfraktur ist vielfaltig und oft
problematisch. Neben der konservativen
Therapie konkurrieren Marknagel- und
Plattenosteosynthese miteinander; bislang
existiert kein Goldstandard. Aus biomecha-
nischen Uberlegungen bieten sich fiir die
Versorgung von Spiralfrakturen additive
Cerclagen an. Die Argumente gegen deren
Verwendung sind zum einen die Gefahr von
Radialislasionen, zum anderen eine mutma@-
liche Stérung der Fragmentdurchblutung.
Ziel dieser Studie ist die Analyse sekundarer
Radialislasionen bei der Anwendung
additiver, limitiert invasiver Cerclagen bei
der antegraden Nagelosteosynthese von
Humerusschaftfrakturen.

https://doi.org/10.1007/s00113-021-00995-8
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Methodik. In dieser retrospektiven Studie
erfolgen die klinische und die neurologische
Untersuchung von 102 Patienten, welche

im Zeitraum von 5 Jahren bei einer Hume-
russchaftfraktur operativ versorgt wurden.
Insgesamt wurden zur Marknagelosteosyn-
these 193 Cerclagen durch einen limitiert
invasiven Zugang eingebracht.

Ergebnisse und Schlussfolgerung. Bei

4 Patienten (3,9 %) zeigte sich eine sekundare
Radialislasion im Rahmen der operativen
Stabilisierung. Die neurophysiologische

und neurosonographische Untersuchung
zeigten in keinem Fall eine Kompromittierung
des Nerven durch Einschlingen oder gar
Durchtrennung durch die additive Cerclage.
Zwei Nervenldsionen erholten sich innerhalb

Kompromittierung durch additive Cerclagen. Ist der N. radialis in der operativen Versorgung der
Humerusschaftfraktur in Gefahr?

von 3 bzw. 6 Monaten spontan. In den
anderen 2 Féllen konnte der Verlauf aufgrund
eines Exitus letalis nicht Giber 12 Monate
dokumentiert werden.

Mit 3,9% der iatrogenen Radialislasionen
liegt die Rate an Nervenldsionen im unteren
Bereich dessen, was in der Literatur fiir die
operative Therapie von Humerusschaftfrak-
turen beschrieben wird (3—12 %). Durch die
limitiert invasive, additive Cerclage ergibt sich
somit kein erhdhtes Risiko fiir die iatrogene
Schédigung des N. radialis.

Schliisselworter

Humerusschaft - Cerclagen - Anterograde
Nagelosteosynthese des Humerus - Primdre
Radialisldsion - Sekundare Radialisdsion

damage to the radial nerve?

Abstract

Background. In many cases the treatment
of humeral shaft fractures is challenging
and despite the large diversity of available
approaches, no standard treatment exists.
In addition to conservative treatment,
intramedullary nails and plate osteosynthesis
are competing methods for healing humeral
shaft fractures. Furthermore, cerclage is
considered to be an additive treatment for
spiral fractures; however, this also increases
the risk of radial nerve neuropathy and is
said to compromise the perfusion of bone
fragments. The goal of this study was to

using additive and limited invasive cerclages
for nail osteosynthesis of humeral shaft
fractures.

investigate secondary radial nerve neuropathy

Methods. In the present study a total of 102
patients with humeral shaft fractures were
clinically and neurologically re-examined after
having been treated with nail osteosynthesis
and additive cerclage via a limited invasive
access over the past 5 years. In total 193
cerclages with limited invasive access were
inserted during this time period.

Results and conclusion. Of the patients
four (3.9%) showed a secondary radial
neuropathy during operative stabilization.
Neurophysiological and neurosonographic
examinations revealed that this had not
been caused by compromising, embedding
or severance of the radial nerve due to the
cerclage. Two out of these nerve lesions
recovered spontaneously within 3 and 6

Compromising due to additive cerclages. Can surgical treatment of humeral shaft fractures cause

months, respectively. The other two cases
could not be documented over a period of
12 months due to death of the patient.

With 3.9% of iatrogenic radial nerve lesions
the rate of nerve lesions falls into the lower
range of that which has previously been
described in the literature for nerve lesions
due to operative treatment of humeral shaft
fractures (3—-12%). We thus conclude that
there is no increased risk for iatrogenic injury
of the radial nerve using additive and limited
invasive cerclage.

Keywords

Humeral shaft - Cerclage - Anterograde nail
osteosynthesis of the humerus - Primary radial
nerve lesion - Secondary radial nerve lesion

und 57 weibliche Patienten. Bei 93 Pa-
tienten trat die Verletzung isoliert, bei
8 Patienten im Rahmen eines Polytrau-
mas auf. Bei 22 Patienten war Alkohol die
Sturzursache. In 53 Fillen zeigte sich die
Frakturlokalisation rechts und in 49 Fl-
len links.

Die operative Versorgung erfolg-
te nach durchschnittlich 1,34 Tagen.
Bei 72 Patienten erfolgte die operative
Versorgung innerhalb 24h. Die durch-

schnittliche Schnitt-Naht-Zeit lag bei
114 (65-204)min. Der Aufenthalt im
Krankenhaus betrug im Schnitt 10 (2 bis
36) Tage.

Entsprechend der Frakturklassifikati-
on nach AO hatten 46 Patienten eine 12-
A-, 51 eine 12-B- und 1 Patient eine 12-
C-Fraktur. Eine periimplantire Fraktur
bestand in 4 Fillen (8 Abb. 4). Die Frak-
turlokalisation fand sich in 56 Fillen im
mittleren und in 32 Fillen im proximalen

Drittel des Humerusschaftes. In 2 Fillen
befand sich die Fraktur im distalen Drit-
tel. Zwolf Frakturen lagen genauauf Hohe
des Ubergangs zwischen dem proxima-
len und dem mittleren Drittel.
Insgesamt wurden in den 102 Opera-
tionen 193 additive Draht-Cerclagen um
den Humerus eingebracht. 28 Frakturen
wurden mit einer Cerclage und 58 Frak-
turen mit 2 Cerclagen durch einen limi-
tiertinvasiven Zugang versorgt. In 15 Fal-
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Frakturklassifikation
nach

B Periimplantére Fraktur

Abb. 4 A Verteilung der Frakturmorphologie nach AO/OTA-Klassifikation in Prozent
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Lage der Cerclagen am Humerusschaft

Abb. 5 A Anzahl der Cerclagen in Bezug auf die Lokalisation am Humerusschaft

len wurden 3 und in 1 Fall 4 Cerclagen
eingebracht. Somit zeigt sich eine durch-
schnittliche Versorgung durch 1,89 (1 bis
4) Cerclagen je nach Frakturmorpholo-

gie.

| Der Unfallchirurg

Die Lokalisation der Cerclagen bezo-
gen auf die Dritteleinteilung am Hume-
russchaft zeigt sich am hiufigsten mit
121 Cerclagen im mittleren Drittel. Im
proximalen Drittel wurden 69 und im

distalen Drittel 3 Cerclagen eingebracht
(B Abb. 5).

In insgesamt 14 Fallen (13,7 %) wurde
eine Radialisldsion diagnostiziert. Diese
lagen in 10 Fllen (9,8 %) schon posttrau-
matisch, also bereits praoperativ vor. In
4 Fillen (3,9 %) zeigte sich die Lision erst
postoperativ (8 Tab. 1).

In allen Fillen konnte sowohl durch
neurophysiologische als auch neuroso-
nographische Untersuchungen eine di-
rekte Schidigung oder ein Einschlingen
des Nerven durch die Cerclagen ausge-
schlossen werden. Die neurologischen
Untersuchungen wiesen in allen Fillen
auf einen Traktionsschaden hin. Damit
ergibt sich eine Rate von 3,9 % iatrogener
Radialislasionen, bezogen auf die Anzahl
an Operationen, und von 2,1 %, bezogen
auf die Anzahl von eingebrachten Cer-
clagen.

Diskussion

Die Therapie der Humerusschaftfrak-
tur ist vielfiltig und umstritten. Auch
wenn sie derzeit nicht im Fokus der
wissenschaftlichen Diskussion zu stehen
scheint, macht es in unseren Augen Sinn,
sich aufgrund der zu erwartenden de-
mografisch begriindeten Fallzahlsteige-
rungen mit dem Thema zu beschiftigen
und eine Standardisierung zu entwi-
ckeln. Eine der haufigsten Komplikation
ist eine Lision des N. radialis [11]. Diese
kann zu schweren funktionellen Ausfil-
len fithren und den Patienten dauerhaft
invalidisieren. Ein wesentlicher Faktor
fir die Entstehung ist der anatomi-
sche Verlauf des Nervens mit Durchtritt
durch das Septum intermusculare late-
rale als weichteiliger Fixationspunkt am
mittleren Oberarmdrittel.

In der aktuellen Literatur gibt es iiber
die beste Operationstechnik keinen Kon-
sens [3, 11]. Derzeit lauft die Diskus-
sion hauptsichlich zwischen zwei Anti-
poden, einerseits der offenen Reposition
und internen Fixation (ORIF) und an-
dererseits der minimal-invasiven Mark-
nagelung (IMN), seltener auch minimal-
invasiv eingeschobener Plattenosteosyn-
these. Die Vorteile der ORIF sind die
anatomische Reposition, die Darstellung
des Nervens und die direkte interfrag-
mentdre Kompression. Nachteilig ist die



Tab. 1

dialislasionen

Primadre Radialislasion

AO/OTA Klassi- Al 3
fikation A2 2
B2 4
B3 1
Anzahl der 1 2
Cerclagen 2 6
3 2
4 -
Lage der Cerclagen Mittleres Drittel 9
am Humerusschaft ehrere Drittel 1

Frakturmorphologie, Anzahl und Lage der Cerclagen bei priméren und sekundéren Ra-

Sekundare Radialisldsion
2

1
1

2
1
1
3
1

AO/OTA Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma Association

aufwendige chirurgische Praparation mit
konsekutivem Weichteiltrauma und der
Operationsdauer [7]. Die IMN beschreibt
eine geringere Weichteilverletzung und
bessere dsthetische Narben [3, 12]. Als
Nachteile werden beim antegraden Na-
gel das Schulter-Impingement bei Mate-
rialiiberstand und, daraus resultierend,
die frithzeitig erforderliche Metallentfer-
nung beschrieben [13]. In fritheren Stu-
dien wird tiber eine postoperative Bur-
sitis und Verletzungen der Rotatoren-
manschette berichtet. Aufgrund der in-
zwischen verbesserten Operationstech-
nik zeigen sich alle diese Komplikationen
deutlich seltener [7, 14]. Beziiglich eines
komplikativen Verlaufs mit iatrogenen
Nervenlisionen gibt es keine signifikan-
ten Unterschiede (3, 7, 11, 13, 15, 16].

Die zumeist vorgebrachten Argumen-
te gegen die Verwendung von Cercla-
gen sind die mégliche nachhaltige Kom-
promittierung der ossiren Durchblutung
und, damit verbunden, die Stérung der
Frakturheilung [17, 18]. Experimentelle
Studien zur Kompromittierung der os-
siren Blutversorgung in der Fraktursi-
tuation existieren nicht. Am unverletz-
ten Knochen konnte nur in einer Stu-
die eine direkt postoperative Redukti-
on der Durchblutung nachgewiesen wer-
den. Alle anderen Studien am unver-
letzten, osteotomierten oder im Wachs-
tum befindlichen Knochen zeigten kei-
ne Beeintrachtigung der Blutversorgung,
der Knochenheilung oder des Knochen-
wachstums durch Cerclagen [19].

Ein anderes Argument ist, dass die
Cerclagen bereits nach kurzer Zeit aus-

lockern und damit keine absolute Stabi-
litat gewdhrleisten konnen. Dieser Effekt
ist sicherlich richtig, spricht aber nicht
zwingend gegen die Verwendung einer
Cerclage als additives Vorgehen in Kom-
bination mit einer relativ stabilen Osteo-
synthese wie einer Marknagelung oder ei-
ner Uberbriickungsplatte. Wie Sandries-
ser und Forch in einer biomechanischen
Studie [9] zeigen konnten, fithrt diese ad-
ditive Verwendung einer Cerclage bei ei-
ner Uberbriickungsplattenosteosynthese
an der Tibia experimentell zu einer si-
gnifikanten Steigerung der Stabilitit, so-
dass diese dem von Claes et al. als fiir
die Frakturheilung optimal angesehenen
Bereich nahekommt [20]. Durch diese
zusitzliche Stabilitit ist auch ein posi-
tiver Einfluss der Cerclage auf die Kno-
chenheilung denkbar, und es scheint also
durchauslegitim, sich dariiber Gedanken
zumachen, inwelchen Bereichen einead-
ditive Cerclage sinnvoll erscheint. Erste
positive Ergebnisse dazu, insbesondere
zur Reduzierung der Pseudarthroserate,
liegen aus einer laufenden Studie vor.
Fir den Einsatz am Humerus ist da-
mit im Speziellen die Frage zu kléren,
ob mit einer additiven Cerclage das Risi-
ko einer iatrogenen Radialisldsion steigt.
In der vorliegenden deskriptiven Studie
wird eine iatrogene Lésion des Nervens
im Zusammenhang mit additiven Cer-
clagen in 4 Fillen beschrieben. Eine Ver-
gleichsgruppe existiert nicht. Aufgrund
der Fallzahl ist ein Vergleich mit der Li-
teratur jedoch legitim. Schwab et al. be-
richteten von insgesamt 6 % (9 von 151
Fillen) sekundérer, iatrogener Lisionen

nach Versorgung mit ORIF und IMN oh-
ne Cerclagen [16]. In einer anderen Ar-
beit beschreiben Esmailiejah et al. nach
konventioneller ORIF 4 von 33 (12%)
und nach minimal-invasiver Plattenos-
teosynthese (MIPO) eine von 32 (3 %) se-
kundére Radialisldsionen [8]. Insgesamt
wird in der Literatur, unabhingig von
der Art der operativen Therapie (ORIF,
MIPQO, IMN), eine hohere Anzahl an se-
kundéren Nervenschidigungen alsin der
vorliegenden Studieberichtet [6, 8,15, 16,
21, 22]. Die hohe spontane vollstindige
Wiederherstellung der Nervenfunktion
bei unseren Fillen korreliert dabei eben-
falls mit den Literaturdaten [11, 16] und
ist ein weiterer Hinweis darauf, dass das
hier beschriebene Vorgehen bei sorgfil-
tiger Anwendung nicht den befiirchteten
Effekt fiir den Nerven hat. Die Opera-
tionsdauer mit einer durchschnittlichen
Schnitt-Naht-Zeit von 114 (43-215) min
zeigte im Literaturvergleich keine Auftal-
ligkeiten und ist durch die Versorgung
mit additiven Cerclagen nicht wesentlich
verldngert [8]. Die neurologischen Schi-
den sind somit mutmaflich der Traktion
im Rahmen der Lagerung zuzuschrei-
ben. Selbst wenn man dies aufler Acht
ldsst und alle Schaden den Cerclagen zu-
schreibt, ergébe sich eine Lasionsrate mit
2,1%, welche immer noch niedriger ist,
als fir andere Operationsverfahren be-
schrieben.

Schlussfolgerung

Insbesondere vor dem Hintergrund, dass
in keinem einzigen Fall der von uns un-
tersuchten Patienten neurophysiologisch
oder neurosonographisch eine direkte
Schidigung oder ein Einschlingen des
Nerven durch die Cerclagen nachgewie-
sen werden konnte und die Gesamtrate
an Radialisldsionen, bezogen auf die An-
zahl der Frakturversorgungen, von 3,9 %
im unteren Bereich der Literaturangaben
liegt, scheint der Einsatz einer additiven,
limitiert invasiven Cerclage bei der Ver-
sorgung von Humerusschaftfrakturen
hinsichtlich der gefiirchteten neurologi-
schen Komplikationen keinesfalls obsolet
zu sein. Bezieht man die nachgewiesenen
postoperativen Radialisldsionen der vor-
liegenden Untersuchung auf die Anzahl
der eingebrachten Cerclagen, ergibt sich
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eine Rate von 2,1%. Ob sich die von
uns erwarteten positiven Auswirkungen
auf Frakturheilung, Revisionsrate und
Riickfiihrung der Patienten zum pritrau-
matischen Aktivititslevel einstellen, ist
Ziel einer weiteren in unserem Haus
derzeit noch laufenden Untersuchung.

Fazit fiir die Praxis

== Bei Humerusschaftfrakturen mit Spi-
ral- oder Keilkomponenten sind Mar-
knagelosteosynthesen mit additiven
Cerclagen eine sichere Moglichkeit
der operativen Versorgung. Kompli-
kationen wie Nervenldsionen treten
nicht vermehrt auf.

== Grundlegend fiir den Erfolg des
Verfahrens ist das zielgenaue und
gewebsschonende Einbringen der
Cerclage vor der Implantation des
Marknagels.
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Abstract

Introduction The humeral shaft fracture is a rare fracture of the long bones with various treatment options. Dreaded com-
plications such as lesions of the radial nerve or non-unions make the decision for what kind of therapy option more difficult.
Biomechanically the upper arm is mostly exposed to rotational forces, which affect intramedullary nail osteosynthesis. Addi-
tive cerclage may compensate for these in spiral fractures. The aim of this study is to investigate what effect a combination of
intramedullary nail osteosynthesis and limited invasive cerclage has on the rate of healing. In addition, this study addresses
the question if complications arise as a result of cerclage.

Methods In this retrospective study, 109 patients were evaluated, who, during a period of 6 years, underwent operative
treatment of a humerus shaft fracture with a combination of intramedullary nail osteosynthesis and additive cerclage. The
primary end point was to establish the rate of healing. A secondary end point was to evaluate complications such as infections
and damage to the nerve. This was followed by an examination of patient files and X-ray images and a statistical analysis
with SPSS.

Results and conclusion The healing process shows a non-union rate of 2.6%, and complications such as secondary radial
nerve lesions of 4.6%. The antegrade intramedullary nail osteosynthesis with limited invasive, additive cerclage reduces the
risk of non-union and does not lead to an increased risk of iatrogenic damage to the radial nerve. Wound healing was not
impaired and there were no infections through the cerclage in our patient cohort.

Keywords Humeral shaft fracture - Cerclage - Antegrade intramedullary nail osteosynthesis of the humerus - Lesion of the
radial nerve - Non-union

Introduction

The fracture of the humeral shaft is a rare fracture with a
frequency of 1-3% of all fractures and nearly 20% of all
humeral fractures [1, 2]. Apart from high energy trauma
such as falls from great height and traffic accidents also low
energy trauma such as falls from stumbling by elderly peo-
ple is a common accident mechanism [3]. The therapy of
the humeral shaft fracture is manifold and controversial as
a result of its anatomic relationship to the radial nerve and
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because of the high likeliness to develop a non-union [4, 5].
Previously it belonged to the domain of conservative treat-
ment with immobilization in a brace according to Sarm-
iento et al. [6]. In the operative treatment intramedullary
nailing and plate osteosynthesis are increasingly in competi-
tion with each other and allow a load free, early functional
postoperative treatment [2, 7-9]. Osteoporotic fractures in
elderly people often lead to delayed healing of the fracture
or even to non-union and implant failure and are linked to
a considerable morbidity and a longer convalescence [5].
Biomechanically the osteosynthesis at the upper extremity
is above all affected by rotational forces. Intramedullary
nail osteosynthesis are particularly affected by this. Addi-
tive cerclage compensate rotational forces if anatomically
reduced, as could be shown in an experimental study of a
tibia model with plate osteosynthesis together with additive
cerclage [10]. Therefore, from a biomechanical point of view
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an additive cerclage especially in intramedullary nailing on
the humeral shaft seems sensible.

The arguments against their use in upper arm fractures
are on one hand the risk of iatrogenic damage to the radial
nerve, and on the other hand, a presumed impairment of
blood circulation of the fragment [11]. The aim of this ret-
rospective study is the analysis of the healing process and
complications such as radial nerve damage when additive,
limited invasive cerclage in antegrade nail osteosynthesis of
humeral shaft fractures are used.

Methods
Surgical technique

The antegrade intramedullary nail osteosynthesis (Locking
Blade Nail (LBN), Marquardt Medizintechnik GmbH) with
additive, limited invasive wire cerclage (DePuy Synthes,
Johnson & Johnson Medical GmbH) is performed routinely
in Beach-Chair-Position [12]. The height of the planned cer-
clage is defined radiographically and followed by an inci-
sion of 6-8 cm on the lateral side of the upper arm. After
incising the fascia the muscles are carefully pushed of the
humerus with a rasparatory. A rider followed by a Redon
drain (B.Braun, Redon Suction Drain, U2110800, CHOS8) are
inserted. It is grasped with an overholt clamp and retrieved
on the lateral side of the wound. The cerclage (DePuy Syn-
thes, Cable System, REF 298.801.01, @ 1.7 mm) is inserted
into the Redon drainage and is pulled through wrapping
itself around the fracture fragments of the humerus. The

integrity of the radial nerve is checked manually. Axial trac-
tion and rotation of the distal fragment is used to reduce
the fracture anatomically with simultaneous tightening of
the cerclage. If further cerclages are required, the described
procedure is repeated accordingly. Preliminary stabiliza-
tion is followed by antegrade intramedullary nailing of
the humerus via a delta split approach using the standard
technique. Figures 1 and 2 show examples of the described
surgical treatment.

For retrospective analysis, all patients were included
who, within a period of 6 years (January 2015-Decem-
ber 2020), were treated operatively for a humeral shaft
fracture as described above. Criteria for inclusion were
age > 18 years, spiral and wedge fractures, which were
treated operatively. Criteria for exclusion were pathologi-
cal fractures, multiple injuries of the ipsilateral extremity
in polytraumatized patients, horizontal fractures (< 30°)
(AO 12-A3), comminuted fractures (AO 12-C3) and frac-
tures where the distal upper arm was also affected as these
are not suitable for stabilization with additive cerclage.
Via the hospital data system, the following data were
established: age, gender, ASA score, accompanying ill-
nesses and length of hospital stay. The secondary diag-
nosis of osteoporosis was recorded as part of the geriatric
assessment. The accident mechanism was analysed. High-
energy traumas are injuries that affect the body surface
with high kinetic energy such as traffic accidents and falls
from great heights. Low energy trauma was defined as a
fall from a standing position or from a low height of less
than 1 m. From the operation reports, the intraoperative
and postoperative complications as well as blood loss were

Fig.1 Pre- and post-operative imaging of a humeral shaft fracture AO 12 Al left. a, b Pre-operative imaging in two planes (ap/lateral). ¢, d

Post-operative imaging in two planes (ap/lateral)
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Fig.2 A humeral shaft fracture AO 12 B2 right. a—c¢ Pre-operative imaging (computed tomographic 3D reconstruction) and d, e post-operative

imaging in two planes (ap/lateral)

recorded in addition to the side, duration of the operation
and soft tissue damage.

With the help of the preoperative radiographs the fracture
morphology according to AO/OTA was classified [13]. The
number of cerclages was determined preoperatively after
analysis of the fracture morphology and intraoperatively by
the respective surgeon. The aim is to achieve anatomical
reduction and sufficient rotational stability with as few cer-
clages as possible.

All complications were recorded and evaluated. Each
patient with a complicative course of treatment was con-
tacted and re-examined. In case of a primary or secondary
damage to the radial nerve, whilst still in postoperative pri-
mary hospital care, a neurological examination including
neuro sonography and measuring of the nerve conduction
velocity was performed. Necessary further revision surgeries
were recorded as well as late residues after diagnosed injury
of the radial nerve.

To document the healing process, each patient was con-
tacted. Correct bony healing was only counted if a radio-
graph was available and the patient was symptom-free.

The analysis and graphical representation was carried out
using IBM SPSS Statistics version 27.0 (SPSS Inc., Chi-
cago, IL, USA).

A positive ethics committee vote (file no. 2019-36) was
acquired.

Results

Altogether 109 patients over a period of 6 years (January
2015-December 2020) were included and underwent a fol-
low-up examination in this study. The cohort consisted of
45 male and 64 female patients. The average age of female
patients was 74 years (37-95) and thus higher than that of
male patients with 64 years (28—89). Similarly, there were

Table 1 Co-morbidities of the investigated patients

Gender Men Female Total
(n=45) (n=64) (%) (n=109)
(%) (%)
Osteoporosis 28.9 68.8 52.3
Diabetes 13.3 14.1 13.8
Renal dysfunction 37.8 78.1 61.5
Adipositas 20 14.1 16.5
Alcohol abuse 53.3 7.8 26.6
Smoking 48.9 10.9 25.7
Direct oral anticoagulants 37.8 39.1 39.5
Multi medication 28.9 58.8 49.5

Table 2 Patient condition pre-operatively according to ASA (Ameri-
can Society of Anesthesiologists)

ASA 1 Healthy patient 8.3%
ASA 2 Patient with mild diseases 43.1%
ASA 3 Patient with severe diseases 45.9%
ASA 4 Servere disease life threatening 3%

more secondary illnesses such as osteoporosis and renal dys-
function in the female patient group. Alcohol consumption
was higher amongst male patients (Tables 1, 2).

In 23 cases (21.1%), a high energy trauma and in 86 cases
(78.9%) a low energy trauma was the cause of accident. In
101 patients this was an isolated injury, whereas in 8 patients
the injury occurred within a polytrauma (Table 3). In 55
cases the fracture was localized on the left side and in 54
cases on the right hand side.

The evaluation of the pre-operative radiological images
shows, in line with the fracture classification according to
AO/OTA, fractures of type 12-A in 52 patients, of type 12-B
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Table 3 Accident mechanisms

High energy trauma (n=23) Low energy trauma (n=_86)

Traffic accidents (4/23) 17.4% Domestic falls 61.6%
Fall from bicycle/sports (8/23)  34.8% (53/86)
(Under alcohol 8/53)
Fall from building scaffolding ~ 21.7% Fall in the street 38.4%
(5/23) (33/86)
Fall on stairs (6/23) 26.1% (Under alcohol 17/33)

in 51 patients and of type 12-C in 1 patient. Five patients had
a periosteosynthetic fracture (Fig. 3).

The operation took place on average 1.62 days after hos-
pital admission. Seventy-six operations took place within
24 h. The average time of surgical procedure was 115 min
(51-204 min) and the intraoperative loss of blood averaged
265 ml (50-700 ml). Here there was no difference between
the patients on antiplatelet medication like aspirin (ASS),
direct oral anticoagulants (DOACS) or warfarin. The aver-
age hospital length of stay was 9 days for mono injuries
and 15 days (2-36) for polytraumatized patients. Altogether
195 additive wire cerclage were used around the humerus
(Table 4).

The healing process in 78 patients could be documented
with a radiograph (Table 5, Fig. 4). After 3—12 months,
75 patients showed a complete bony consolidation. Two

Table 5 Healing process with

8 ; Bony healing Total
radiologically documented bony
healing Total 75
3 months 18
6 months 13
9 months 5
12 months 39

patients developed a non-union. In one case, no revision
surgery was carried out on the grounds auf age, low expecta-
tion and underlying medical pre-conditions. In another case
the implant was removed including the cerclage, followed by
filling of the defect with spongiosa from the iliac crest and
plate osteosynthesis (3.5 LCP).

In one case, revision of a hematoma became necessary.
This, however, was not in the region of the cerclage, but
was linked to an overdose of warfarin. One patient showed
a complicated course. Initially, a secondary damage to the
radial nerve manifested itself. Neurophysiological damage
from the cerclage could be excluded. Subsequently, the
patient suffered a periosteosynthetic fracture distally to the
inlying nail after a further fall, which was treated with a dou-
ble plate osteosynthesis. This led to a postoperative infec-
tion, which made several revision surgeries and a Spacer-
implantation necessary.

Fig. 3 Distribution of fractures
by AO classification; periosteo-
synthetic fracture [unified clas-
sification system for peripros-
thetic fractures (UCPF)]

Number

Al

A2 B2 B3

UCPF

Table 4 Number of used
cerclage

Number of cerclages Number of

per patient operations
Cerclages (DePuy Synthes, Johnson & Johnson Medical GmbH) 1 32

2 59

3 17

4 1
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Fig.4 Healing process of the
B2 fracture from Fig. 2. a The
fracture gap is still clearly vis-
ible in the radiological X-ray
check 6 weeks after surgical
treatment. b Callus formation
begins 12 weeks after operation.
¢ Healing 6 months after the
operation

Table 6 Overview of post-operative complications

Complication Total
Non-union 2
Infection

Haematoma 1
Primary radial nerve damage 11
Secondary radial nerve damage 5

There were 16 cases of a radial nerve damage, of which
11 lesions already existed preoperatively, that is, due to
trauma. Intraoperatively, the nerve was visualised and found
to be intact. In five cases (4.6%), the damage only developed
postoperatively.

Neurophysiologial and neuro ultrasound examination
could exclude in all cases direct damage through the cer-
clage and indicated traction damage. Further four revision
surgeries were carried out if symptoms persisted to display
the nerve. Here, it became evident that there was no macro-
scopic damage to the nerve intraoperatively in any case. In
one case, severe tissue scaring had compressed the nerve,
the intraoperative neuro stimulation carried out achieved a
good motor response (Table 6).

Discussion

In the current literature, there is no specific algorithm for
a decision on treatment of humeral shaft fractures, as there
are many factors that must be considered for deciding. This
is made even more difficult by the comparatively low case
number. It is nevertheless important to consider of a stand-
ard approach.

One of the important points for discussion about an opti-
mal decision for treatment is the improvement of non-union
rates and the minimization of complications like damage to
the radial nerve, as these situations lead to functional failures
after a long course of treatment. As already mentioned in the
introduction, the treatment of humeral shaft fractures was
for a long time the domain of conservative therapy. With
the development of modern implants and surgical proce-
dures, but also due to changing patient demands, surgical
treatment is becoming increasingly important. To enable
early functional treatment, we also perform osteosynthesis
for simple shaft fractures that are in principle also suitable
for conservative therapy, if this corresponds to the patient’s
wishes and requirements.

In our study, we could document the progress of heal-
ing in 78 patients (71.6%). Here we saw two cases of non-
union (2.6%). Literature generally reports a non-union rate
between 8 and 20% of the humeral shaft [14—17]. Blum et al.
in their study of follow-up-examinations of humeral shaft
fractures report with a similar number of cases (n—75) show
12 cases of non-union after operative treatment with ret-
rograde nail osteosynthesis (UHN) [18]. In a comparative
study of antegrade nailing (n=25) and plate osteosynthesis
(n=25) Wali et al. described two cases of non-union in each
group [19].

Factors which favor non-union are, besides a high body-
mass-index, smoking, alcoholism, osteoporosis, renal dys-
function and multiple medication, also fracture morphology
and operative treatment [20, 21]. An experimental study by
rats was able to show that episodic consumption of alco-
hol negatively influences the bio mechanical properties of
callus [22]. The patient cohort, as summarized in Tables 1
and 2, shows many of the mentioned risk factors, which can
favor non-union, but the rate of non-union is nevertheless in
the lower margin of the data provided by the literature. The
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operative stabilization through additive cerclage has thus
a positive effect on the healing process without risking the
strangulation of the fragment blood circulation [11].

The perioperative management to avoid complicative
courses therefore influences the therapy decision-making
and the rate of the healing process. The average time of
surgical procedure of 115 min for nail osteosynthesis with
additive cerclage is no longer in comparison to the aver-
age time of surgery for plate osteosynthesis or singular nail
osteosynthesis [23, 24]. Also the intraoperative blood loss
irrespective of anticoagulants is no higher [8, 19].

An operative hematoma revision resulted from Warfarin
medication, but it was not found in the access area to the cer-
clage. An iatrogenic lesion of the radial nerve was observed
in five cases (4.6%) in this study and is therefore lower than
the secondary damage to nerves described in the literature
[7, 25]. The high spontaneous complete restoration of the
nerve function correlates here with the data provided by the
literature [25] and is a further indication that a careful use
of limited invasive additive cerclage does not compromise
the nerve.

In the literature, there is no consensus of the best surgi-
cal technique. The advantages of plate osteosynthesis with
anatomic reposition, exposure of the nerve and direct inter-
fragmentary compression are offset by the advantages of
nail osteosyntheses, such as minor damage to the soft tissue
and better aesthetical scaring as well as a shorter time of
surgery. The comparison of postoperative infections, second-
ary paresis of the radial nerve, implant failure, delayed union
and non-union have shown no significant differences in stud-
ies so far [3, 8, 9, 19]. Against this, one can presume that
the surgical procedure described here, with a rate of 2.6%
of fracture healing impairment without an increased rate of
radial nerve damage, is superior compared to the surgical
procedures without additive cerclage. But at the same time
in no case could a connection be found between radial nerve
damage and cerclage.

There are limitations to this study. As the data were col-
lected retrospectively, there is no standardized radiological
protocol. Therefore, only the observation on bony healing
can be made, but none on the time frame until bony healing
was achieved. In 96% of patients, a bony consolidation could
be radiologically documented in the follow-ups.

A comparative group treated by different methods would
be desirable. In our clinic, however, all humerus shaft frac-
tures suitable for treatment with cerclage, were treated this
way. The only exceptions are fractures classified by AO as
12-A3 and C3. For this reason, no comparative group could
be formed from the clinic’s internal data. On the basis of
similar case numbers in other studies, a comparison with
the literature seems legitimate. These demonstrate that treat-
ment with additive cerclage has lower complication rates
than other surgical procedures.

@ Springer

In the primary end point, 21 patients (19.3%) were lost to
follow-ups. But even so there is no reason to assume a com-
plicative course. The operative treatment with LBN is not
widespread regionally, and as the only trauma center Level
I within a wide area, revisions would presumably take place
here. The secondary final point also shows a comparatively
low number of infections and damage to the nerve. In an
earlier study, we could already prove that fracture treatment
with cerclage does not lead to direct damage of the radial
nerve. There is far more indication of damage to the nerve
by intraoperative traction.

When considering all factors, the treatment of humerus
shaft fractures with intramedullary nail ostesynthesis and
additive cerclage is a valuable surgical method, which, after
careful analysis of fracture morphology, is highly successful.
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