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Einleitung

Die Inzidenz der Humerusschaftfraktur,
bezogen auf sämtliche Extremitätenfrak-
turen, wird mit 3 % angegeben, wobei es
sich um über 50% der Fälle um einfache,
im mittleren Diaphysendrittel lokali-
sierte Frakturen Typ A der AO-Einteilung
[24] mit geringem Weichteilschaden
handelt. Ursächlich für Quer-, Biegungs-
oder Stückfrakturen sind direkte
Krafteinwirkungen, die Spiralfraktur re-
sultiert in der Mehrzahl der Fälle aus in-
direkter Gewalteinwirkung mit geringe-
rem Weichteilschaden [16, 23– 26,31 –
33, 35, 46– 48].

& Die Behandlungsziele der Frakturbe-
handlung mit früher Wiederherstellung
der Funktion unter ungestörtem Hei-
lungsverlauf und unter Vermeidung
von Komplikationen lässt sich uneinge-
schränkt auf die Therapie der Humerus-
schaftfraktur übertragen.

Humerusschaftfrakturen und intramedulläre
Stabilisierungsverfahren
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Zusammenfassung

Die optimale Behandlung von Hume-
russchaftfrakturen in Abhängigkeit
von Frakturtyp, Weichteilschaden
und patientenspezifischer Gegeben-
heiten ist seit Jahrzehnten Gegenstand
kontroverser Diskussionen. Es besteht
aber in der Literatur Einigkeit, dass die
konservative Therapie aufgrund gün-
stiger Heilungsbedingungen auch
heute noch als sogenannter „gold
standard“ anzusehen ist. Die Indika-
tion zur Operation wird im Falle von
Pseudarthrosen, pathologischen Frak-
turen und Mehrfachfrakturen gese-
hen. Darüber hinaus gibt es eine Reihe

von umstrittenen Operationsindika-
tionen wie doppelseitige Humerus-
schaftfrakturen, Kettenverletzungen
der oberen Extremität und auch Hu-
merusschaftfrakturen bei polytrauma-
tisierten Patienten. Die erweiterte In-
dikation zur Versorgung auch frischer
Frakturen stellt trotz der vorteilhaften
frühzeitigen Wiederherstellung der
Funktion höchste Anforderungen an
Implantate und chirurgische Technik.
Die intramedullären Verfahren gewin-
nen aufgrund der fortgeschrittenen
technischen Entwicklung der Hume-
rusverriegelungsnägel an Bedeutung
bei der operativen Versorgung der
Humerusschaftfraktur.

Besondere Berücksichtigung in Analyse
der Fraktur und der Wahl des Therapie-
verfahrens gilt dem N. radialis, der auf-
grund seines spiralförmigen Verlaufes
um den Humerusschaft und seiner Fixie-
rung beim Durchtritt durch das Septum
intermusculare durch Druck und Trakti-
onsschäden gefährdet ist [7,8,12, 50].

& Behandlungskonzepte beinhalten neben
der konservativen Therapie, die Platten-
osteosynthese, den Fixateur externe
und die Markangelung mittels aufge-
bohrten, unaufgebohrten, in antegrader
oder retrograder Technik eingebrachter
intramedullärer Implantate mit und
ohne Verriegelungsmöglichkeit.

Konservative Therapie

Seit Lorenz Böhler sich 1964 eindeutig
gegen die operative Behandlung aus-
sprach, dominierte mit einer Vielzahl an-
gegebener Methoden über lange Zeit aus-
nahmslos die als risikoarm und kosten-
günstig angesehene konservative Be-
handlung als Therapie der Wahl von
Humerusschaftfrakturen [6,34]. Durch

die von Sarmiento 1981 beschriebene
Brace-Technik konnten zusätzlich Immo-
bilisationsschäden nach Anwendung im-
mobilisierender Verbände vermieden
werden. Die aufgrund der anatomischen
Gegebenheiten mit einem gut vaskulari-
sierten Weichteilmantel, einer geringen
axialen Belastung des Humerusschaftes
und Kompensationsmöglichkeiten des
Schultergelenkes günstigen Heilungs-
bedingungen führten zu Heilungsraten
von 94–96% mit über 90% guten und
sehr guten Gesamtergebnissen [25,26,
37,49]. Eine oftmals schmerzhafte, lang-
fristige Ruhigstellung erfordert jedoch
ein Höchstmaß an Patientencompliance.

Doch auch die konservative Therapie ist
nicht komplikationslos. Während Infekte
und iatrogene Radialisschädigungen bei
konservativen Vorgehen selten beschrie-
ben wurden, sind jedoch die Notwendig-
keit häufiger Röntgenkontrollen, die se-
kundäre Dislokation von kurzen Schräg-
und Querfrakturen (AO A2 und A3) und
das Risiko der Pseudarthrosenbildung
nicht zu vernachlässigen. Redislokatio-
nen oder nicht tolerierbare Fragmentdia-
stasen stellten bei Kelsch et al. [17] in ca.
25% der Fälle die Indikation zum Verfah-
renswechsel. Mast et al. [22] sahen in 35 %
die Notwendigkeit eines Zweiteingriffes
aufgrund verspäteter oder ausbleibender
Heilung.

Operative Therapie

Die guten Ausheilungsergebnisse von
Humerusschaftfrakturen unter konserva-
tiver Therapie bedingen ein deutliches
Herausstreichen der Vorteile des operati-
ven Vorgehens mit sorgfältiger Verfah-
renswahl.

& Absolute Indikationen zur operativen
Versorgung stellen eindeutig die offenen
Frakturen Grad II – III, begleitende Gefäß-
Nervenverletzungen, nicht zu reponie-
rende Frakturen, pathologische Fraktu-
ren [28, 45] und Pseudarthrosen [21].
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Doppelseitige Humerusschaftfrakturen,
Kettenverletzungen der oberen Extremi-
tät und auch Frakturen bei polytraumati-
sierten Patienten werden nicht eindeutig
als operationsrelevant angesehen. Einig-
keit über eine relative Operationsindika-
tion bei übermäßig adipösen oder mage-
ren Patienten, Patienten mit Innervati-
onsstörungen des Oberarms oder
Patienten ohne die erforderliche Fähig-
keit zur therapeutischen Mitarbeit
[17,23,30– 33,35].

Plattenosteosynthese

Als Standardverfahren der operativen
Versorgung galt über lange Jahre die Plat-
tenosteosythese mit 4,5 mm DCP oder LC-
DCP und intramedulläre Verfahren wie
Ender-/Hackethalnagelung oder Rush-
Pin-Versorgungen wurden in den Hinter-
grund gedrängt. Die Plattenosteosyn-
these bietet die Möglichkeit der exakten
anatomischen Reposition, der stabilen Fi-
xation mit früh-funktioneller Nachbe-
handlung. Nachteilig sind jedoch die
mit 3-29% zugangsbedingte hohe Rate
der N. radialis Schädigung, ein evt. Denu-
dieren von Fragmenten insbesondere im
osteoporotischem Knochen, ausgedehnte
Zugänge mit Weichteiltraumatisierung
und negativer Wirkung auf Perfusion
des Knochens und damit dem erhöhten
Risiko einer verzögerten Frakturheilung
sowie auch eine störende Narbenbildung
[3, 30,25].

Unverriegelte Marknagelung

Die von Ender, Hackethal und Rush ent-
wickelte unverriegelte Markraumschie-
nung wird dem Prinzip des schonenden
und limitierten Zugangs gerecht und er-
möglicht die Sicherung der axialen Stel-
lung der Schaftfraktur. Die auch in biome-
chanischen Studien nachgewiesene
Rotationsinstabilität, die Protusionsten-
denz nach proximal oder distal, muss
jedoch als nachteilig angesehen werden
[13,15,36, 42].

Seidel-Nagel

In den 80er Jahren wurde das für Tibia
und Femur erfolgreiche Prinzip der Ver-
riegelungsnagelung mit der Entwicklung
des Seidel-Nagels [41, 42] für den Hume-
rus übernommen. Es handelt sich hierbei
um einen relativ dicken, rigiden, ge-
schlitzten Hohlnagel von 8 – 9 mm Durch-
messer und 14 – 32 cm Länge, der nur un-
ter Aufbohrung des Markraumes ante-
grad in den Humerusschaft eingebracht
werden kann. Proximal erfolgt die Verrie-

gelung mittels zwei gekreuzten Schrau-
ben, distal erhöht ein Aufspreizmechanis-
mus die Rotationsstabilität gegenüber
der Bündel- oder Endernagelung, schützt
jedoch nicht vor sekundären Rotations-
fehlern [40]. Der antegrade Zugang
kann zu Läsionen der Rotatorenman-
schette und Impingementsyndrom bei
Überstehen des Nagels mit entsprechen-
der klinischer Beschwerdesymptomatik
und Funktionseinschränkung des Schul-
tergelenkes führen. Sonographische Un-
tersuchungen haben jedoch gezeigt,
dass eine die iatrogene Rotatorenman-
schettenschädigung bzw. „eine traumati-
sche Narbe nicht ohne weiteres mit dege-
nerativen Veränderungen oder Funkti-
onsverlust korreliert“ [17]. Zusätzlich
wurden proximale Nagelprotusion, Fissu-
ren und Frakturen der Insertionsstelle
und unbefriedigende klinische Ergeb-
nisse von bis zu 43 % beschrieben [30],
so dass die Anwendung dieses Nagels
in biomechanischen und klinischen
Studien kontrovers diskutiert wurde
[1,17,26,27,35, 43– 45,48].

Russel-Taylor-Nagel

& In der Konzeption des Russel-Taylor-Na-
gels wurde mit der Möglichkeit der pro-
ximalen und distalen Verriegelung ver-
sucht, die Rotationsstabilität zu erhöhen
(Abb.1).

Dieser mit einem Durchmesser von 7 –
9 mm und einer Länge von 18 – 30 cm ver-
fügbare Nagel eignet sich zur humerogle-
noidalgelenkschonenden retrograden
Implantation. Eine statische Verriegelung
ist jedoch nicht möglich. Der voluminöse
Zielbügel erhöht das Risiko der Fraktur-
und Fissurbildung an der dorsalen Korti-
kalis des Insertionslochs bei retrograder
Nagelung.

Trotz guter klinischer Ergebnisse wurden
Design des Nagels und Instrumentariums
als verbesserungswürdig angesehen
[2,9,14,16, 32].

Unaufgebohrter Humerusnagel

Entsprechend der Forderung nach einem
den anatomischen Gegebenheiten des
Humerusschaftes angepassten, antegrad
und retrograd einzubringenden Implan-
tates erfolgte in der weiteren Entwick-
lung die Einführung des ungebohrten
Humerusnagels (UHN) (Abb. 2). Als
Standarddurchmesser wird der 7,5-mm-
Nagel empfohlen, Nageldurchmesser
von 6,7 mm und 9,5 mm bleiben für

zierliche und osteoporotischen Knochen
oder pathologischen Frakturen vorbehal-
ten.

& Im Gegensatz zum Seidel- und Russel-
Taylor-Nagel kann dieser Nagel statisch
verriegelt werden.

Zur Erhöhung der Rotationsinstabilität
und Schluss des Frakturspaltes in der Ver-
sorgung der reinen Querfraktur kommt
ein zusätzliches Kompressionsgerät zum
Einsatz. In diesem Fall wird zunächst
das dynamische distale und dann beide
proximale Löcher verriegelt und nach ab-
schließender Kompression erfolgt die Be-
setzung des distalen statischen Loches.
Spiral- oder Trümmerfrakturen werden
ohne Kompression mit Verbindungs-
schraube zwischen Bügel und Nagel ver-
sorgt, hier werden initial beide distalen
Löcher verriegelt und nach Frakturreposi-
tion erfolgt die proximale Verriegelung in
Freihandtechnik unter Bildwandlerkon-
trolle. Als Standardverriegelung gilt die
beidseits doppelte Verriegelung, proxi-
male Schaftfrakturen werden proximal
3fach verriegelt. Die Verwendung einer
Verschlusskappe zum Schutz des Nagels
vor Gewebewucherungen ermöglicht
eine nachträgliche Nagelverlängerung.
Der retrograde Zugang in Bauchlagerung
ohne Eröffnung des Ellenbogengelenkes
eignet sich für Frakturen bis etwa 5 cm di-
stal der Fossa olecrani sowie proximale
Schaftfrakturen.

In einer prospektiven multizentrischen
Studie wurden 102 UHN-Implantationen
durchgeführt und 75 Patienten prospek-
tiv untersucht. Die Rate an intra- und frü-
hen postoperativen Problemen wurde
mit einem Prozentsatz von 0,9 bis 5,8%
beschrieben, wobei die Verriegelung an
der proximalen Nagelspitze das Haupt-
problem zu sein schien, gefolgt von Fissu-
ren oder Randausbrüchen an der Inser-
tionsstelle und Schwierigkeiten bei der
Nagelinsertion. In 4% der Fälle kam es
zu einer iatrogenen Radialisschädigung.
89,3 % der Frakturen heilten innerhalb
von 3 Monaten, in 6,7% wurde ein Zweit-
eingriff notwendig. Die Schulterfunktion
wurde in 89,4 % als exzellent und 9,3%
als befriedigend (unter 108 und 10 – 308
Verlust des Bewegungsausmaßes in jeder
Bewegungsrichtung) bewertet, die Ellen-
bogenfunktion in 88% als exzellent und
9,3% als befriedigend eingestuft, so dass
der Chirurg das Gesamtergebnis zu 88%
als exzellent einstufte und 94,7% der Pa-
tienten mit dem Ergebnis sehr zufrieden
waren [3].

183

OP-JOURNAL 2/2000

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Die Ergebisse klinischer Studien mit der
Schlussfolgerung, dass der statische Ver-
riegelungsnagel den Systemen der nicht
verriegelten intramedullären Implante
überlegen sei [3,4,31,32], wurden in
einer biomechanischen Studie bestätigt.

& Blum et al [4] zeigten in einem Vergleich
zwischen dem Russel-Taylor und UHN,
dass der UHN aufgrund seiner geringe-
ren Biegesteifigkeit dem Russel-Taylor-
Nagel in der Kapazität den nach intrame-
dulläre Fixierung auftretenden Torsions-
kräften Widerstand zu leisten, signifikant
übertrifft.

flex-nail

Dieses in der klinischen Erprobung be-
findliche Implantat wurde mit dem Ziel
entwickelt, die heilungsfördernde Wir-
kung der flexiblen Fixation zu nutzen,
die Probleme der antegraden und retro-
graden Implantation zu minimieren, so-
wie die Indikationsstellung für die Mark-
nagelung des Humerus zu erweitern.

& Die Flexibilität dieses Nagels wird durch
seine Konstruktion, bestehend aus
jeweils 1,5 cm langen über 4 Führungs-
drähte ineinandergesetzte Einzel-
emente, erreicht (Abb. 3).

Die Implantation kann von antegrad und
retrograd durchgeführt werden, es be-
steht die Möglichkeit zur proximalen
und distalen Verriegelung (Abb. 4 u. 5).
Die Problematik des Risikos von Randau-
sbrüchen an der Insertionsstelle und ia-
trogenen Frakturen durch erschwerte Na-
gelinsertion wird durch das Aufbohren
der Markhöhle mittels flexibler Bohrwel-
len deutlich reduziert. Ein spezielles Ein-
führungsinstrumentarium ermöglicht
das problemlose Vortreiben des Nagels
(Abb. 6). Nach sorgfältiger Frakturreposi-
tion, wird der Nagel durch Einbringen
einer Versteifungsschraube versteift und
proximal verriegelt. Die durch den Nagel
laufenden, Ausklinkdrähte werden mit-
tels eines Pistolengriffs in den Humerus-
kopf vorgeschoben und dienen der zu-
sätzlichen Verriegelung. Danach erfolgt
die distale Verriegelung und der Ver-
schluss des Nagels mit einer Endkappe
(Abb. 7).

Abb.1 Versorgung einer Humerusschaft-
fraktur mittels Russel-Taylor-Nagel.

Abb. 2 Versorgung einer Humerusschaft-
fraktur mittels UHN.

Abb. 3 Design des flex-nail.
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Diskussion

& Humerusschaftfrakturen sind immer
noch eine Domäne der konservativen
Frakturbehandlung, dennoch hat die
operative Behandlung durch die Entwick-
lung neuer Implantate kontinuierlich an
Bedeutung gewonnen.

Im Gegensatz zur offenen Reposition und
folgender Plattenosteosynthese bieten
die intramedullären Kraftträger den Vor-
teil der minimalen Invasivität mit gerin-
gem Weichteiltrauma, die Reduktion ia-
trogener Schädigung des N. radialis und
eine geringere Pseudarthroseentwick-
lung. Als Nachteile der Marknagelung
des Humerus gelten die verminderte Ro-

tationsinstabilität, die Gefahr der iatroge-
nen Frakturentstehung, die risikoträchti-
ge Verriegelung mit Gefahr der Nerven-
läsion und die Beeinträchtigung der
Gelenkfunktion durch Nagelprotusion
[10,11,19, 20]. In der klinischen Auswer-
tung sind die funktionellen Ergebnisse
mit denen der Plattenosteosynthese ver-
gleichbar gleichwertig und überlegen
[18, 39]. Im Vergleich der verschiedenen
verfügbaren Nagelsysteme wird deutlich,
dass Problematik bei der Implantation im
Vordergrund steht, die Ergebnisse nach
Humerusmarknagelung implantatspezi-
fisch zu bewerten sind und nicht zu einer
generellen Ablehnung dieses Vorgehens
verleiten sollten.

& In der Entwicklung der Marknagelung des
Humerus zeichnet sich die Tendenz ab,
ein Implantat zu finden, welches sowohl
von antegrad und retrograd einzubringen
ist, als auch verschiedene Verriegelungs-
möglichkeiten besitzt. Der von uns ange-
wendete, in der klinischen Erprobung be-
findliche flex nail wird zumindest tech-
nisch diesen Anforderungen gerecht.

Schlußfolgerung

Die operative Behandlung der Humerus-
schaftfraktur hat durch die Entwicklung
neuer Implantate wieder an Bedeutung
gewonnen. Dennoch ist die konservative
Behandlung als Therapie der Wahl anzu-
sehen.

Abb. 4 Antegrade Zugangsweise. Abb. 5 Antegrade Zugangsweise. Abb. 6 Einführung bei retrograder Zugang-
seise des flex-nail.

a b Abb. 7 Versorgung
einer Humerus-
schaftfraktur mittels
flex-nail. (a) Unfall-
bild. (b) postopera-
tives und Aushei-
lungsbild.
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46 Tscherne H. Primäre Behandlung der Ober-
armschaftfrakturen. Langenbecks Arch Chir
1972; 332: 379 – 388

47 Tytherleigh-Strong G, Walls N, McQueen
MM. The epidemiology of humeral shaft
fractures. J Bone and Joint Surg 1998; 80
(2): 249 – 253

48 Varley GW. The Seidel locking humeral nail:
the Nottingham experience. Injury 1995; 26:
155 – 157

49 Wallny T, Westermann K, Sagebiel C, Reimer
M, Wagner UA. Functional treatment of hu-
meral shaft fractures. J Orthop Trauma 1997;
11: 283– 287

50 Yang KH, Han DY, Kim HJ. Intramedullary
entrapment of the radial nerve associated
humeral shaft fracture. J Orthop Trauma
1997; 11 (3): 224– 226

Prof. Dr. med. N. Südkamp
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