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Humerusschaftfrakturen - Epidemiologie

• machen 1–3%aller Frakturen aus
• Ekholm R, Adami J, Tidermark J, Hansson K, Tornkvist H, Ponzer S (2006) Fractures of the shaft of the humerus.  An epidemiological 

study of 401 fractures. JBoneJoint SurgBr88(11):1469–1473

• Biber R, Bail HJ, Geßlein M (2018)Humerusschaftfraktur. Unfallchirurg121:747–758

• Verdano MA, Pellegrini A, Schiavi P, Somenzi L, Concari G, Ceccarelli F (2013) Humeral shaft fractures treated with antegrade 
intramedullary nailing: what are the consequences for the rotator cuff? Int Orthop. https://doi.org/10.1007/ s00264-013-2007-1

• Inzidenz ca. 7,2 – 65,4/100.000 Personen/Jahr

• Zwei Altersgipfel (20. – 30. Lebensjahr und jenseits des 60. Lebensjahres)
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Humerusschaftfrakturen - Ätiologie

• Indirekte Gewalteinwirkung (Spiralfraktur) [10] – z.B. Sturz 
auf den Arm

• Direkte Gewalteinwirkung auf den Oberarmschaft (Schräg- 
oder Querfraktur, evtl. mit Biegungskeil)

Strukturelle Ursachen
• Osteoporose
• Tumorbedingte Osteolysen (ca. 10% der Fälle) 
• Neurologische Erkrankungen
• Metabolische Erkrankungen
• Inaktivität
• Hormonmangel
• Mangelernährung
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Humerusschaftfrakturen - Ätiologie

• Indirekte Gewalteinwirkung (Spiralfraktur) [10] – z.B. Sturz auf den Arm

• Direkte Gewalteinwirkung auf den Oberarmschaft (Schräg- oder Querfraktur, evtl. mit 
Biegungskeil)

• Spezieller Mechanismus: Armdrücken
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Humerusschaftfrakturen - Lokalisation

• sind seltener als distale und deutlich seltener 
als proximale Frakturen

• Kim SH, Szabo RM, Marder RA (2012) Epidemiology of humerus 
fractures in the United States:nation wide emergency department 
sample, 2008. ArthritisCareRes 64(3):407–414

• zwischen Oberrand des M. pectoralis major 
Ansatzes und knapp oberhalb der Fossa 
olecrani (2/6 - 5/6 des Oberarmschaftes)
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Typische Begleitverletzungen

• Primäre Radialisläsion (4 - 40%) 

• selten N. ulnaris (ca. 2%) 

• selten A. brachialis (ca. 1 - 2%) Ipsilaterale Olecranonfraktur oder distale 
Radiusfraktur (Kettenverletzung)

• selten Teilruptur oder Ruptur der Supraspinatussehne 
• O'Donnell, T.M., et al., Concomitant injuries to the ipsilateral shoulder inpatients with a fracture of the diaphysis of the 

humerus. J Bone Joint Surg Br, 2008. 90(1): p. 61-5.

• selten Schulterluxation
• Lyu, F., et al., Management of Dislocation of the Shoulder Joint with Ipsilateral Humeral Shaft Fracture: Initial Experience. 

Orthop Surg, 2020. 12(5): p. 1430-1438.
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Diagnostik

• Röntgenuntersuchung (konventionell)
– Oberarmschaft und angrenzende Gelenke in 2 Ebenen (Schulter 

und Ellbogengelenk)

• Computertomographie 
– bei Verdacht auf Frakturausläufer in den Oberarmkopf oder die 

supra-/diacondyläre Region 

– bei Verdacht auf Gefäßläsion (CT-Angiographie)
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Diagnostische Schwierigkeiten

• Undislozierte Fraktur

• Erkennen einer proximalen oder distalen 

Gelenkbeteiligung

• Erkennen einer pathologischen Fraktur

• Primärer oder sekundärer Radialisschaden

• Beurteilung des traumatischen N. radialis-Schadens: 

Durchtrennung oder Quetschung?

• Gefäßverletzung (Intimaläsion)
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Konservative Verfahren

Extensionsbehandlung

heute obsolet!
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aus: 
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aus: 

Sarmiento-Brace

mit Schulterkappe     ohne Schulterkappe

2011
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“Frakturen des Oberamschaftes sind die gutartigsten Brüche

von allen diaphysären Frakturen der langen Röhrenknochen”

L. Böhler: Gegen die operative Behandlung von frischen Oberarmschaftbrüchen.

Langenbecks Arch Chir 1964;3:465



Zentrum für Orthopädie und Unfallchirurgie

Konservative Verfahren

• Allgemeine oder lokale Kontraindikationen gegen eine OP

• Fakultativ: 
– Schaftfrakturen im mittleren Drittel ohne Diastase (guter 

Knochenkontakt)

– insbesondere nicht dislozierte oder gering dislozierte Frakturen (lange 
Schrägbrüche)

– reponier- und retinierbare Frakturen 
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Konservative Verfahren

• Kurzfristige Ruhigstellung für 2-3 Wochen (z.B. Gilchristverband mit 
Gips-U-Schiene oder Desaultverband)

• Funktionelle Weiterbehandlung mit (Sarmiento)-Brace für 8-10 Wochen, 
dabei passive + aktive Bewegungsübungen zur Schmerzgrenze)

• Analgetika
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62 J, m 
Sturz im Garten auf Arm
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Probleme der konservativen Therapie

• Querfraktur, kurze Schrägfraktur

• adipöse Patienten

• ältere Patienten 

• Alkoholiker

• unkooperative Patienten
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Humerusschaftfrakturen

• Obwohl gute Ergebnisse nach konservativer Behandlung 
beschrieben sind, gibt es in den letzten Jahren eine 
eindeutige Tendenz zur operativen Stabilisierung

• Osteosynthese bietet den Vorteil einer 
– schnellen Schmerzlinderung

– sofortigen Übungsstabilität

– Ausheilung in achsgerechter Stellung



Zentrum für Orthopädie und Unfallchirurgie



Zentrum für Orthopädie und Unfallchirurgie



Zentrum für Orthopädie und Unfallchirurgie

Operative Verfahren

• Plattenosteosynthese 
– konventionell

– minimal-invasiv

• intramedulläre Nagelung 
– antegrad

– retrograd

• Fixateur externe 
– überwiegend als temporäres Verfahren bei offenen Frakturen und 

Polytraumatisierten
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Mittleres Drittel zusammen mit

Frakturen des proximalen Drittel

anterolateraler

Zugang

- durch den M. Brachialis
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Vergleich Nagel vs Platte biomechanisch

• hohe axiale und eine hohe Biegesteifigkeit des Nagels

• Torsionssteifigkeit des Nagels gegenüber der Platte geringer [6]. 

• Nagel liegt in der Belastungsachse des Knochens durch die intramedulläre Lage 

• Platte liegt exzentrisch 

• langstreckige Kontaktfläche zwischen Knochen und Implantat ist ein mechanischer 
Vorteil des Nagels
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enger Markraum 
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Intramedulläre Nagelung

Vorteile

• Minimal-invasive Operationstechnik

• Verlässliche Stabilität bei einfachen und 

komplexen Frakturen

Nachteile 

• Zugangsmorbidität an der Schulter (antegrad) 

bzw. am Ellenbogengelenk (retrograd)

• Durch die minimal-invasive Technik ist der N. 

radialis nicht sichtbar. Ein eingeschlagener Nerv 

ist nicht verifizierbar
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Intramedulläre Nagelung

RETROGRAD ANTEGRAD

• Lokalisation in den proximalen 2/3

• Kombination  von Kopf + Schaft

• Segmentfrakturen 

• Pathologische Frakturen 

• Osteolysen (palliative Indikation)

• Humerusschaftfrakturen mit 

Lokalisation im mittleren und 

proximalen Drittel

• Cave: Entry Fx
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Kontraindikationen

RELATIVABSOLUT

• Floride Infektion im Zugangsbereich

• Polytrauma mit akut lebensbedrohlicher 

hämodynamischer Instabilität

Beide Verfahren:
• Sehr enge Markhöhle (ggf. Plattenosteosynthese) 

• Sehr weite Markhöhle: Gefahr der instabilen Fixation aufgrund eines 

Missverhältnisses im Durchmesser von Implantat und Markhöhle

Antegrad:
• Fx im distalen Drittel

Retrograd

• im proximalen Drittel 

• Kombinationsverletzungen einer Schaft- und Kopfx

• sehr distale Fx (abhängig von den distalen Verriegelungsoptionen des 

Implantats und dem Nageleintrittspunkt). Im distalen Fragment muss 

ausreichend Platz (mindestens 5cm) für eine sichere Verriegelung sein
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Intramedulläre Nagelung

ANTEGRAD

korrekte Nageleintrittsstelle
• vom Implantatdesign abhängig
• ca. 1cm dorsal der langen Bizepssehne 
• medial der Insertion der Rotatoren-

manschette amTuberculum majus
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Intramedulläre Nagelung

ANTEGRAD

Frakturreposition 
• indirekt durch Manipulation des Armes 

(Längszug)
• mit Führungsdraht aufgefädeln des 

distalen  Hauptfragments unter Rö-BV
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65 J w
Sturz auf 
Treppe
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65 J w
Sturz auf 
Treppe
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Intramedulläre Nagelung

RETROGRAD 

korrekte Nageleintrittsstelle
• aufwendiger
• Bauchlage
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Intramedulläre Nagelung

RETROGRAD • Fossa olecrani bildet die Orientierung für den Entry
• Entry liegt unmittelbar proximal 
• Richtung recht flacher Winkel zum Humerusschaft
• Eröffnung durch mehrere Bohrungen 
• mit schmalem Meißel verbinden

• alternativ Zielgerät
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Intramedulläre Nagelung

RETROGRAD 
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Intramedulläre Nagelung

RETROGRAD 

typische Komplikation :

Iatrogene suprakondyläre Humerusfx
• Entry nicht ausreichend ausgearbeitet 
• Nagel in falschen Winkel eingebracht wird 
• Nagel mit Gewalt (Hammerschläge) 

eingeführt wird
• im Verhältnis zur Markhöhle ein zu dicker 

Nagel eingebracht wird
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diffcult decisions in humeral trauma surgery 
 wie was und welche Methode
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