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Epidemiologische Daten
Humerusschaftfrakturen sind im Vergleich zu anderen
Verletzungen eher selten und machen nur ca. 1–3% aller
Frakturen aus [1]. In der Literatur sind länderspezifische
Inzidenzraten von 7–19 pro 100000 Einwohner beschrie-
ben [2–4]. In den Industrienationen ist eine bimodale
Altersverteilung mit einem Peak bei jungen männlichen
Erwachsenen (Hochrasanztrauma beim Sport oder Ver-
kehrsunfall) sowie älteren Frauen (Niedrigenergietrauma
bei Osteoporose) typisch [5]. Am gesamten Humerus
sind je nach Studie ca. 13–25% echte diaphysäre Schaft-
frakturen, während 47–79% den proximalen und 8–33%
den distalen Humerus betreffen [6–8]. Nach Meinung ei-
niger Autoren stellt die proximale Schaftfraktur als „inter-
muskuläre Fraktur“ zwischen den humeralen Ansätzen
der Mm. pectoralis, deltoideus und latissimus dorsi eine
eigene Frakturentität dar und sollte nicht zu den Schaft-
frakturen gezählt werden [9,10]. Als weitere Sonderform
gilt die Holstein-Lewis-Fraktur, die als distale Spiralfraktur
mit Einklemmung des N. radialis im Frakturspalt und ent-
sprechenden neurologischen Ausfallerscheinungen defi-
niert ist [11].
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Therapeutische Prinzipien
am Humerusschaft

Stellenwert der konservativen Verfahren

Die konservative Therapie hat, u. a. geprägt durch die
Arbeiten von Böhler und Sarmiento, immer noch einen
hohen Stellenwert in der Behandlung von Humerus-
schaftfrakturen. In einer Serie mit 620 Patienten konn-
ten, durch Ruhigstellung des Oberarms in einem entspre-
chenden Brace (n. Sarmiento), gute Ergebnisse demons-
triert werden. Pseudarthrosen traten nur bei 2,6% der Pa-
tienten auf [12]. Kleinere Fehlstellungen in Achse, Länge
und Rotation, so die Schlussfolgerung, können am Hume-
russchaft besser toleriert werden als bspw. an der unte-
ren Extremität. Neuere Studien sehen die konservative
Therapie jedoch zunehmend kritisch. Beispielsweise
konnte eine Arbeit von Li et al. zeigen, dass ein Rotations-
fehler des proximalen Fragmentes von über 20° nach in-
nen zu einer deutlich verschlechterten Schulterfunktion
führt [13]. In einer weiteren Serie von Devers et al. be-
richteten 75% der Patienten über eine auffallende kosme-
tische Fehlstellung, während 25% das Ergebnis auch
Katthagen JC et al.
funktionell störend empfanden [14]. Eine aktuelle multi-
zentrische Studie aus den USA konnte eine Konversions-
rate von 29% von konservativer zu operativer Therapie
feststellen. Hauptursachen waren eine ausbleibende
Frakturheilung (60%), störende Fehlstellungen (24%)
und mangelnde Compliance bez. der Ruhigstellung im
Brace [15].

Operative Verfahren

Die Osteosyntheseverfahren am Humerusschaft können
in intramedulläre Nagelung (ante- und retrograd) und ex-
tramedulläre Plattenosteosynthese (konventionell, Dop-
pelplatte [DPO] oder minimalinvasiv [MIPO]) aufgeteilt
werden. Der Fixateur externe bleibt meist auf die
Damage-Control-Phase beschränkt und wird nur selten
zur definitiven Ausbehandlung eingesetzt. Im Folgenden
werden die technischen Details der einzelnen Verfahren
anhand von Fällen fehlgeschlagener Osteosynthesen er-
läutert und Lösungsmöglichkeiten diskutiert.
Intramedulläre Marknagelosteo-
synthese – Frühversagen

Ob eine Humerusschaftfraktur mittels Marknagelosteo-
synthese versorgt werden kann, hängt vor allem von der
Frakturmorphologie ab. Für eine stabile Verriegelung des
Nagels muss der Humeruskopf proximal des Collum chi-
rurgicum intakt sein und die Fraktur sollte distal mindes-
tens 5 cm von der Fossa olecrani entfernt liegen. Da sich
der Markraum distal verjüngt, kann das Nagelende maxi-
mal 2,5 cm proximal der Fossa olecrani platziert werden.
Für die korrekte Implantationstechnik sei auf die gängi-
gen Lehrbücher und Anleitungen der verschiedenen Her-
steller verwiesen. Komplikationen nach Marknagelosteo-
synthese sind häufig. Eine Arbeit von Baltov et al. konnte
in einer Serie mit 111 Patienten eine intraoperative Rate
von 47% chirurgisch-technischer Fehler feststellen. Die
häufigsten waren: Überlange proximale Verriegelungs-
bolzen (8,1%), Überstehen des Nagels über Kalotten-
niveau (7,2%) und iatrogene diaphysäre Fraktur (6,3%).
Bei 16,2% der Patienten war eine Revisionsoperation auf-
grund einer Komplikation im Bereich des Schultergelenks
notwendig [16].
Lösungsmöglichkeiten bei fehlgeschlagenen… OP-JOURNAL 2020; 36: 102–112



▶ Abb. 1 Fall eines 51-jährigen, männlichen Patienten. a Initiale Fraktursituation (AO 12A1). b Intraoperatives Bild nach anatomi-
scher Reposition und Verriegelung mit Klinge. c Postoperatives Röntgenbild mit proximalem Frakturausläufer (*) und sekundärer
Dislokation des Tuberculum majus (+). d, e Revisionsoperation mit 3,5-mm-T-Platte und Refixation der SSP-Sehne mit Faden-Cer-
clagen.
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Sekundäre Dislokation des Tuberculum majus

Kritisch für die Wahl des korrekten Osteosyntheseverfah-
rens präoperativ ist zunächst die adäquate Einschätzung
der Frakturmorphologie. ▶ Abb. 1 zeigt den Fall eines
51-jährigen, männlichen Patienten nach ebenerdigem
häuslichem Sturz mit einer diaphysären Spiralfraktur
(AO 12A1). Der Eintrittspunkt des Nagels ist korrekt ge-
wählt und die Fraktur anatomisch reponiert. Weiterhin
wurde für die proximale Verriegelung die Klinge gewählt.
Im kurzfristigen postoperativen Verlauf kam es dann zu
einer sekundären Dislokation des Tuberculum majus. Kri-
tisch anzumerken ist, dass im postoperativen Röntgen ein
weit nach proximal ziehender Frakturausläufer zu sehen
Katthagen JC et al. Lösungsmöglichkeiten bei fehlgeschlagenen… OP-JOURNAL 2020; 3
ist, der am ehesten bereits seit dem Unfall bestand. Hier
bietet der Nagel im Vergleich zur langen Plattenosteosyn-
these über einen anterolateralen Zugang nur limitierte
Möglichkeiten zur Refixation eines proximalen Fraktur-
fragmentes. Bei Fraktur des Tuberculummajus sollte wei-
terhin unbedingt eine Refixation der SSP-Sehne (SSP: Su-
praspinatus) an die entsprechend hierfür vorgesehenen
Löcher der Verriegelungsklinge erfolgen. In der folgen-
den Revisionsoperation wurde das proximale Frakturfrag-
ment mittels 3,5-mm-T-Platte gefasst und die SSP-Sehne
mit Cerclagen an die Platte refixiert. Zur Nachbehand-
lung wurde ein modifiziertes Schema mit 6 Wochen Ru-
1036: 102–112



▶ Abb. 2 Fall eines 46-jährigen Patienten mit Osteogenesis imperfecta (OI). a Initiale Fraktursituation (AO 12A3). b,c Intraopera-
tive Bilder mit Neurolyse des N. radialis, offener Reposition und Aufbohren des Markraumes. d Periimplantäre Fraktur im distalen
Fragment. e Postoperatives Röntgenbild nach Revisionsoperation mit additiver radialer LCP.
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higstellung des Oberarms im Gilchrist sowie nur passiver
Beübung der Schulter gewählt.

Periimplantäre Fraktur

▶ Abb. 2 zeigte den Fall eines 46-jährigen, männlichen
Patienten mit Osteogenesis imperfecta (OI). Nach Sturz
aus dem Rollstuhl hatte dieser eine Humerusschaft-
fraktur (AO 12A3) mit begleitender sensomotorischer
Radialisparese erlitten. Es wurde ein Nagel der Größe
240 × 7mm implantiert. Der N. radialis wurde über einen
anterolateralen Zugang neurolysiert und zeigte sich zwar
kontusioniert, aber intakt. Im kurzfristigen postoperati-
ven Verlauf zeigte sich dann eine periimplantäre Fraktur
im distalen Fragment. In der Revisionsoperation wurde
dann zunächst über einen dorsalen Trizeps-Split-Zugang
der N. radialis weiter neurolysiert und die periimplantäre
Fraktur mittels Fibertape-Cerclage reponiert. Die Verrie-
gelungsbolzen waren stabil, sodass diese belassenen wer-
den konnten. Anschließend wurde die Fraktur mit einer
radialen 3,5-mm-LCP (LCP: Locking Compression Plate)
überbrückt. Die Nachbehandlung erfolgte konservativ,
mit nur passiver Beübung für 6 Wochen. Die Radialispare-
se hatte sich in einem Zeitraum von 3 Monaten postope-
rativ bereits wieder vollständig erholt.

In diesem Fall ist die periimplantäre Fraktur im distalen
Fragment mit hoher Wahrscheinlichkeit auf die Grund-
erkrankung zurückzuführen. Die Knochenqualität ist bei
Katthagen JC et al.
OI deutlich reduziert und die Patienten haben häufig
multiple Frakturen und eine hohe Pseudarthroserate
[17]. Die Eröffnung des Markraumes sowie das Aufboh-
ren gestaltet sich dennoch häufig schwierig. Im vorlie-
genden Fall wurde über die Fraktur das distale Fragment
aufgebohrt. Kritisch anzumerken ist, dass der Nagel ge-
rade die geforderte Mindestlänge zur Verriegelung im
distalen Frakturfragment von 5 cm erreicht.
Intramedulläre Marknagelosteo-
synthese – Spätversagen

Häufigste Ursache für das späte Versagen einer Nagel-
osteosynthese ist die Pseudarthrose mit nachfolgender
Auslockerung des Implantates. Für die operative Behand-
lung insgesamt (Nagel und Platte) werden in der Literatur
Pseudarthroseraten von 2–23% angegeben. Das Risiko
scheint bei Versorgung mit Marknagel etwas höher zu
sein. Als Ursache wird die geringere biomechanische Sta-
bilität unaufgebohrter Nägel gesehen [18–21]. Im euro-
päischen Gebiet spricht man bei ausbleibender Konsoli-
dierung der Fraktur bereits nach 4–6 Monaten von einer
Pseudarthrose. In den USA ist das Zeitfenster mit 9 Mona-
ten (3 Monate ohne Progress der Frakturheilung) etwas
weiter gefasst. Nach den Kriterien der Arbeitsgemein-
schaft für Osteosynthesefragen (AO) liegt eine Pseud-
Lösungsmöglichkeiten bei fehlgeschlagenen… OP-JOURNAL 2020; 36: 102–112



▶ Abb. 3 Fall einer 23-jährigen Patientin nach Motorradunfall. a Initiale Fraktursituation (AO 12B2). b,c Röntgenbild und CT nach
1,5 Jahren mit Pseudarthrose bei stabilem Implantat. d Postoperatives Röntgenbild nach additiver ventraler LCP und autologer
Spongiosaplastik.
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arthrose vor, wenn der Chirurg nicht mehr von einer Hei-
lung ohne erneute operative Intervention ausgeht.

Stabiles Implantat

Wird eine Pseudarthrose festgestellt, muss zunächst die
biologische Aktivität sowie die Stabilität des Marknagels
beurteilt werden. Ist das Implantat stabil bei erhaltener
biologischer Aktivität, kann die Fraktur in den meisten
Fällen durch Erhöhung der Stabilität mittels additiver
Plattenosteosynthese über einen anterolateralen Zugang
zur Ausheilung gebracht werden. In ▶ Abb. 3 ist der Fall
einer 23-jährigen Patientin nach Motorradunfall mit dia-
physärer Humerusschaftfraktur (AO 12B2) dargestellt.
Die initiale osteosynthetische Versorgung erfolgtemittels
intramedullärer Marknagelosteosynthese (240 × 7mm).
Nach 1,5 Jahren stellte sich die Patientin mit persistieren-
den, insbesondere belastungsabhängigen Schmerzen
Katthagen JC et al. Lösungsmöglichkeiten bei fehlgeschlagenen… OP-JOURNAL 2020; 3
und nativradiologisch ausbleibender Konsolidierung bei
regelrecht einliegendem Nagel vor. Wir führten eine Revi-
sionsoperation über einen anterolateralen Zugang mit
Dekortikation nach Judet, additiver ventraler 3,5-mm-
LCP und lokaler Spongiosaplastik durch. Um zusätzliche
Kompression auf den Frakturspalt zu applizieren, ist hier
auch eine Entfernung der distalen Verriegelungsbolzen
und exzentrische Bohrung der Plattenlöcher möglich
[22]. Zum Ausschluss eines Infektes wurde ebenfalls eine
mikrobiologische Probe entnommen.

In einer Serie mit 37 Patienten von Gessmann et al. konn-
te durch additive ventrale Plattenosteosynthese bei ein-
liegendem Nagel eine Ausheilungsrate von 97% mit der
beschriebenen Technik erreicht werden [23]. Bei atro-
pher Pseudarthrose kann dieses Verfahren natürlich auch
1056: 102–112



▶ Abb. 4 Fall einer 65-jährigen Patientin. a–c Röntgenbilder 1 Jahr nach initialer Versorgung mit gelockertem Implantat mit
Überstand des Nagels über Kalottenniveau und Pseudarthrose. d,e Operative Versorgung mit autologer Spongiosaplastik und DHP
(Fa. Synthes).
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mit einer autologen Spongiosaplastik, bspw. vom Be-
ckenkamm, kombiniert werden.

Gelockertes Implantat

Revisionen bei gelockertem Marknagel sind deutlich auf-
wendiger und i. d. R. mit einem Verfahrenswechsel auf
eine Plattenosteosynthese sowie einer Spongiosaplastik
verbunden. In ▶ Abb. 4 ist der Fall einer 65-jährigen Pa-
tientin 1 Jahr nach Humerusschaftfraktur dargestellt.
Der eingebrachte Nagel ist proximal und distal vollstän-
dig gelockert, der Nagel oberhalb der Kalotte nach pro-
ximal ausgewandert. Im Bereich des ehemaligen Fraktur-
spaltes liegt eine atrophe Pseudarthrose vor. Präoperativ
klagt die Patientin über belastungsabhängige Schmerzen
im Oberarm, weiterhin drehe sich der Arm teilweise un-
kontrolliert bei Belastung. Bei der Revisionsoperation
wurde der einliegende Nagel zunächst entfernt und die
Patienten dann in Bauchlage gebracht. Hiernach erfolgte
die aufwendige Darstellung der Pseudarthrose über einen
Katthagen JC et al.
dorsalen transtrizipitalen Zugang mit langstreckiger Neu-
rolyse des N. radialis. Nach Dekortikation wurde autologe
Spongiosa vom Beckenkamm angelagert und eine Re-
osteosynthese mittels DHP (distale Humerusplatte; Fa.
Synthes) durchgeführt. Postoperativ bot die Patienten
das Bild einer motorischen Radialisparese, die sich in der
weiteren Nachsorge nur sehr langsam regredient zeigte
(s. Abschnitt „N. radialis“).

In der aktuellen Literatur werden die besten Ausheilungs-
ergebnisse nach einer Kombination aus Plattenosteosyn-
these und autologer Spongiosaplastik beschrieben. In
einem systematischen Review mit insgesamt 36 Studien
konnte eine Ausheilungsrate von 98% (vs. Revision mit
Nagel 88%) mit der beschriebenenTechnik erzielt werden
[24]. Im eigenen Vorgehen spielt die Nagelosteosynthese
bei Revisionen keine Rolle.
Lösungsmöglichkeiten bei fehlgeschlagenen… OP-JOURNAL 2020; 36: 102–112



▶ Abb. 5 Röntgenbilder eines 39-jährigen Patienten. a Auslockerung des Marknagels 1 Jahr nach initialer Versorgung. Revisionsoperation mit
Doppelplattenosteosynthese DHP (Fa. Synthes) radial und additiver 3,5-mm-LCP ulnar, zusätzlich autologe Spongiosaplastik. b Seitliches Röntgen.
c Anteroposteriores Röntgen. d Situation 1 Jahr postoperativ mit nahezu vollständiger Konsolidierung. Verbiegung der einliegenden Platten mit
Achsabweichung (ca. 15°) nach erneutem Sturzereignis 6 Monate nach Revision.
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Liegt ein Stabilitätsproblem vor, so gibt es zunehmend
Evidenz für die Doppelplattenosteosynthese [25,26]. In
▶ Abb. 5 ist der Fall eines 39-jährigen Patienten mit
Pseudarthrose nach Marknagelosteosynthese dargestellt.
Der einliegende Nagel ist 1 Jahr nach der initialen Versor-
gung vollständig gelockert, die Fraktur nicht konsolidiert.
Der Patient hat belastungsabhängige Beschwerden und
ist nicht arbeitsfähig. In der Revisionsoperation wird der
einliegende Nagel zunächst entfernt und der Markraum
zur Anfrischung der Pseudarthrose überbohrt. Anschlie-
ßend erfolgt die Umlagerung des Patienten in Bauchlage
und die Resektion der Pseudarthrose über einen dorsalen
transtrizipitalen Zugang mit langstreckiger Neurolyse des
N. radialis. Hiernach erfolgt eine autologe Spongiosaplas-
tik und Doppelplattenosteosynthese mit einer DHP radial
und einer 3,5-mm-LCP ulnar. Die Radialisfunktion war bei
dem Patienten postoperativ normal. Bereits 3 Monate
nach der Revisionsoperation hatte der Patient keine Be-
schwerden mehr, konnte seine Arbeit wieder aufnehmen
und den Arm voll belasten. Nach 6 Monaten stürzte der
Patient erneut, die Röntgenbilder zeigten eine Verbie-
gung der Platten sowie eine Achsabweichung von ca.
15°. Da sich kein Hinweis auf eine Lockerung der Implan-
tate und der Patient nahezu keine Beschwerden zeigte,
wurde die Situation so belassen. Ein Jahr nach Revisions-
operation konnte eine nahezu vollständige Konsolidie-
rung nativradiologisch gesehen werden.
Katthagen JC et al. Lösungsmöglichkeiten bei fehlgeschlagenen… OP-JOURNAL 2020; 3
Plattenosteosynthese – Frühversagen
Grundsätzlich können alle Humerusschaftfrakturen mit-
tels Plattenosteosynthese suffizient versorgt werden. Je
nach Frakturlokalisation wird bei eher proximal gelege-
nen Frakturen (und Frakturausläufern in Richtung Kalot-
te) ein deltoideopektoraler Zugang mit Verlängerung
nach distal entlang des Schaftes im Sinne eines anterola-
teralen Zugangs gewählt. Frakturen der mittleren und
distalen Diaphyse können in Bauchlage über einen dorsa-
len Zugang mit Trizeps-Split nach sorgsamer Neurolyse
des N. radialis versorgt werden. In der Literatur findet
sich jedoch, insbesondere bei den dorsalen Zugängen,
im Vergleich zur Marknagelosteosynthese eine erhöhte
Rate an Radialisläsionen (7,4 vs. 2,6%) [18]. Eine weitere
Technik ist die minimalinvasive Plattenosteosynthese
(MIPO) mit eingeschobener langer winkelstabiler Platte
über mehrere anteriore/anterolaterale Zugänge, bei der
auf eine Darstellung der Fraktur und anatomisch exakte
Reposition verzichtet wird. Erste Studien zeigen hier ver-
gleichbare Ergebnisse zu den etablierten Verfahren [27,
28].

Repositionsverlust

Frühversagen nach Plattenosteosynthese tritt meist auf-
grund unzureichender Stabilität mit nachfolgendem Re-
positionsverlust auf. In ▶ Abb. 6 ist der Fall eines 46-jähri-
gen männlichen Patienten mit Humerusschaftfraktur (AO
12B2) nach Pkw-Unfall dargestellt. Nach initialer Osteo-
synthese über einen dorsalen Trizeps-Split-Zugang stellte
sich der Patient 6 Wochen postoperativ mit einem sekun-
1076: 102–112



▶ Abb. 6 Fall eines 46-jährigen Patienten. a Initiale Fraktursituation (AO 12B2). b Intraoperative Röntgenbilder nach Osteosyn-
these mittels DHP (Fa. Synthes). c Postoperatives Röntgenbild mit sekundärer Dislokation der Fraktur. d Operative Revision mit
additiver 3,5-mm-LCP ulnar. e Konsolidierung der Fraktur 1 Jahr postoperativ.
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dären Repositionsverlust erneut vor. Aufgrund der ver-
muteten Instabilität und daraus folgender Gefahr der
Pseudarthrosenbildung wurde eine Revisionsoperation
mit additiver ulnarer 3,5-mm-LCP durchgeführt. Hierun-
ter konnte die Fraktur dann problemlos zur Ausheilung
gebracht werden.

N. radialis

Die enge anatomische Lagebeziehung des N. radialis zum
Humerusschaft verursacht bei Frakturen nicht selten
Ausfallerscheinungen im autonomen Versorgunggebiet.
Hierzu zählen motorisch die Handgelenksextensoren, bei
deren Ausfall es zum klassischen Bild der „Fallhand“
kommt. Sensorisch sind vor allem Anteile der Dorsalseite
des D I–D III betroffen. Als sensorisches Autonomgebiet
gilt ein kleiner Bereich interdigital zwischen D I und D II.

Eine Metaanalyse von Shao et al. konnte zeigen, dass eine
Radialisparese in 11,8% der Humerusschaftfrakturen auf-
tritt (532 Paresen bei 4517 erfassten Frakturen). Dabei
waren vor allem Frakturen des mittleren und mittleren
bis distalen Schaftdrittels mit einem erhöhten Risiko für
eine Parese assoziiert. In der Studie wurden von den 532
Patienten mit Parese insgesamt 397 (75%) operativ ex-
ploriert. Hiervon zeigten 184 Patienten (46%) einen in-
takten oder kontusionierten Radialis. Bei 53 Patienten
(13%) war der Nerv im Frakturspalt eingeklemmt. Bei ins-
gesamt 93 Patienten (23%) zeigte sich eine vollständige
Kontinuitätsunterbrechung und/oder wurde ein Nerven-
Katthagen JC et al.
transplantat verwendet. Insgesamt zeigten 87,9% der
Patienten, bei denen frühzeitig eine operative Exploration
des Nerven durchgeführt wurde, eine Erholung der Funk-
tion. Bei verzögerter Exploration (> 8 Wochen) konnte
eine Rate von 65,8% festgestellt werden. Die spontane
Erholungsrate ohne operative Exploration lag bei 70,7%.
Der Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch
nicht signifikant. Im Mittel zeigte sich eine Erholung der
Radialisfunktion nach 6,1 Monaten [29].

Insbesondere bei Frakturen, die gut mittels Marknagel-
osteosynthese versorgt werden könnten, stellt sich regel-
haft die Frage nach einer operativen Exploration des N. ra-
dialis. Der hohen Rate an Spontanremissionen steht eine
nicht zu unterschätzende Rate an chirurgisch beheb-
baren Komplikationen (Einklemmung des Nerven im
Frakturspalt bis zur kompletten Kontinuitätsunterbre-
chung) gegenüber. Im Einzelfall bleibt deswegen die chi-
rurgische Nervenexploration gerechtfertigt.
Plattenosteosynthese – Spätversagen
Die Rate an Pseudarthrosen ist, wie oben dargestellt, im
Vergleich zur Marknagelosteosynthese bei Plattenosteo-
synthese etwas geringer und wird in neueren Studien
mit ungefähr 10% angegeben [30]. In ▶ Abb. 7 ist der Fall
einer 75-jährigen Patientin gezeigt, die sich 2 Jahre nach
initialer Versorgung mit Schmerzen und Instabilität vor-
stellte. Die nativradiologische Bildgebung zeigte einen
Lösungsmöglichkeiten bei fehlgeschlagenen… OP-JOURNAL 2020; 36: 102–112



▶ Abb. 7 Fall einer 75-jährigen Patientin. a–d Röntgenbilder 2 Jahre nach initialer Versorgung mit Plattenbruch und Auslockerung der distalen
Schrauben. e–g Intraoperative Bilder der gebrochenen Platte, Spongiosaplastik (f) und Doppelplattenosteosynthese. h Postoperatives Röntgen-
bild.
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Bruch der einliegenden 3,5-mm-Platte sowie eine atro-
phe Pseudarthrose. In der dann durchgeführten Revi-
sionsoperation wurden die Platte sowie die einliegenden
Cerclagen zunächst entfernt. Die distalen Schrauben wa-
ren vollständig gelockert. Es erfolgte eine Dekortikation
sowie lokales Aufbohren des Schaftes mit dem 4,5-mm-
Bohrer. Hiernach wurde eine lokale autologe Spongiosa-
plastik durchgeführt. Anschließend erfolgte die Reosteo-
synthese mit DHP (Fa. Synthes) radial sowie additiver ul-
narer 3,5-mm-LCP.

Als kritisch in diesem Fall ist zum einen die initiale Versor-
gung mittels alleiniger 3,5-mm-Platte zu bewerten. Hier
konnte keine ausreichende Stabilität erreicht werden,
was letztlich zu einer Auslockerung des Implantates und
Pseudarthrose geführt hat. Weiterhin liegen die beiden
eingebrachten Cerclagen sehr frakturnah und zusätzlich
eng zusammen. Dies hat möglichweise zu einer ver-
schlechterten Durchblutungssituation geführt.

Mit der beschriebenen Technik (Plattenosteosynthese
und autologe Spongiosaplastik) kann die Mehrzahl der
Pseudarthrosen zur Ausheilung gebracht werden. In einer
Serie mit 125 Humerusschaftpseudarthrosen benötigten
jedoch 16% der Patienten eine zusätzliche Operation
Katthagen JC et al. Lösungsmöglichkeiten bei fehlgeschlagenen… OP-JOURNAL 2020; 3
nach Revision, bis eine Konsolidierung festgestellt wer-
den konnte [30]. In diesen Fällen ist die Doppelplatten-
osteosynthese ein geeignetes Verfahren, um zusätzliche
Stabilität zu erreichen.
Infekt
Infekte nach Humerusschaftfraktur sind insgesamt eher
selten. In der Literatur sind Raten von 4% nach Platten-
osteosynthese und 1,6% nach Marknagelosteosynthese
angegeben [31]. In ▶ Abb. 8 ist der Fall einer 44-jährigen
Patientin dargestellt, die sich 2 Jahre nach initialer Versor-
gung einer offenen distalen Humerusschaftfraktur vor-
stellte. Klinisch bestand ein sezernierender Fistelgang so-
wie laborchemisch moderat erhöhte Entzündungspara-
meter (CRP 2,5mg/dl). Intraoperativ zeigte sich eine
ausgeprägte Infektpseudarthrose mit Beteiligung nahezu
des gesamten distalen Markraumes sowie ausgelocker-
ten Implantaten. In den mikrobiologischen Proben wurde
ein Staphylococcus aureus festgestellt. In mehreren Ope-
rationen musste letztlich ein großer Teil des distalen dia-
physären Schaftanteils reseziert werden. Zur externen
Stabilisierung wurde ein Fixateur angelegt sowie als Platz-
halter eine Palacos-Plombe eingesetzt. Diese wurde zur
zusätzlichen Stabilisierung mittels 2 Kirschner-Drähten
1096: 102–112



▶ Tab. 1 Zusammenfassung der Komplikationen und Lösungsmöglichkeiten.

Marknagel Platte

Komplikation Lösung Komplikation Lösung

Früh-
versagen

sekundäre Dislokation
Tuberculummajus

Reosteosynthese mit 3,5-mm-T-
Platte, Refixation SSP an Platte und
Verriegelungsklinge

sekundäre Dislokation additive ulnare Platte
3,5 mm

Radialisparese chirurgische Exploration
und Neurolyse, danach
abwartendes Verhalten

periimplantäre Fraktur additive Plattenosteosynthese,
Cerclagen, Belassen des Nagels

weitere:

Überstand des Nagels kürzerer Nagel, neue Verriegelung
weiter distal

überlange Verriege-
lungsbolzen

Wechsel der Bolzen

iatrogene Fraktur Cerclagen

Distraktion im Fraktur-
spalt

Rückschlagen des Nagels bei nur dis-
taler Verriegelung, Benutzen des
Kompressionsmechanismus proximal

Spät-
versagen

Pseudarthrose stabiles Implantat: additive 3,5-mm-
Platte und autologe Spongiosaplastik

Pseudarthrose Dekortikation, Doppel-
plattenosteosynthese
und autologe Spongiosa-
plastik

gelockertes Implantat: Verfahrens-
wechsel, Dekortikation, Doppel-
plattenosteosynthese und autologe
Spongiosaplastik

▶ Abb. 8 Röntgen- und klinische Bilder einer 44-jährigen Patientin. a,b Infektpseudarthrose 2 Jahre nach offener distaler Humerusschaftfraktur.
c,d Intraoperativer Befund mit Beteiligung des gesamten distalen Markraumes. e, f Postoperative Bilder mit Palacos-Plombe und Anlage eines
Fixateur externe.
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im Knochen fixiert. Antibiotisch wurde die Patientin initial
mit Vancomycin und Rifampicin behandelt, nach Erhalt
des Antibiogramms konnte auf Flucloxacillin für 6 Wo-
chen gewechselt werden. Zur definitiven Ausversorgung
ist eine Auffüllung des Defektes mit Spongiosa in Mas-
quelet-Technik geplant. Hierzu sind in der Literatur für
den Humerusschaft lediglich Einzelfallbeschreibungen zu
finden [32–34].
 D
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Zusammenfassung

Fehlgeschlagene Osteosynthesen bei Humerusschaft-
fraktur lassen sich in Früh- und Spätversagen einteilen.
Die wichtigsten Komplikationen und operative Lösungs-
möglichkeiten sind in ▶ Tab. 1 zusammengefasst.

Prinzipiell lässt sich feststellen, dass bei Marknagelosteo-
synthesen die adäquate chirurgische Technik bei der Im-
plantation von entscheidender Bedeutung ist, insbeson-
dere, um Komplikationen im Bereich des Schultergelen-
kes zu vermeiden. Die Pseudarthrosenrate ist im Ver-
gleich zur Plattenosteosynthese etwas erhöht. Bei stabi-
lem Implantat kann eine additive ventrale Platte in den
meisten Fällen ausreichend sein, um eine Konsolidierung
zu erreichen. Bei gelockertem Implantat lassen sich mit
einem Verfahrenswechsel mit Plattenosteosynthese und
autologer Spongiosaplastik die meisten Fälle zur Aushei-
lung bringen.

Die Plattenosteosynthese geht mit einer etwas erhöhten
Rate an Radialiskomplikationen einher. Im Einzelfall ist
hier eine chirurgische Exploration immer gerechtfertigt.
Die Doppelplattenosteosynthese ist insbesondere im Re-
visionsfall eine gute Möglichkeit, um die Primärstabilität
zu erhöhen.

Infekte sind insgesamt selten, es gelten die gleichen Prin-
zipien der Behandlung wie an anderen Lokalisationen mit
Entfernung des einliegenden Fremdmaterials, chirurgi-
schem Débridement, Anlage eines Fixateur externe und
antibiotischer Therapie.
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