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Zusammenfassung

Humerusschaftfrakturen sind mit< 5% aller Frakturen im Kindesalter selten. Bei
jüngeren Kindern überwiegen indirekte, bei älteren direkte Traumata. Einheitliche
Empfehlungen zu Diagnostik und therapeutischem Vorgehen gibt es bisher nicht.
Daher wurde die Behandlung im Rahmen des 13. und 14. wissenschaftlichen
Arbeitstreffens der Sektion Kindertraumatologie (SKT) der Deutschen Gesellschaft für
Unfallchirurgie (DGU) und der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und Jugendchirurgie
(DGKJCH) auf Grundlage aktueller Literatur im Expertengremium diskutiert und ein
Konsensus formuliert.
Die Behandlung erfolgt weiterhin überwiegend konservativ, auch wenn die
Zahl der operativ versorgten Kindern steigt. Ein möglicher Längenunterschied
des Humerus ist meist unproblematisch, Achsfehlstellungen über 10° sind aber
kosmetisch relevant. Aufgrund des sehr guten Bewegungsumfangs der Schulter
sind funktionelle Beeinträchtigungen nicht zu erwarten. Bei konservativer Therapie
erfolgt die Ruhigstellung je nach Frakturtyp und Alter für 3 bis 6 Wochen.
Absolute Operationsindikationen sind offene Frakturen (>Typ II), instabile
Mehretagenverletzungen des Arms und ein schwerer Weichteilschaden, der die
notwendige Ruhigstellung unmöglich macht. Relative Operationsindikationen
umfassen Polytrauma, Schädel-Hirn-Trauma (SHT), Mehrfachverletzungen/beidseitige
Verletzungen, einfache Querfrakturen aufgrund der Instabilität und der verlängerten
Heilungszeit, vorhersehbare mangelnde Compliance sowie Patientenpräferenz. Der
Goldstandard der operativen Versorgung ist die elastisch-stabile intramedulläre
Nagelung (ESIN). Typische Komplikationen sind Radialisläsionen, technische Probleme
bei der operativen Versorgung und die Pseudarthrose.
Traumatische N.-radialis-Läsionen treten in etwa 4% auf. Das aufgrund der
Frakturmorphologie gewählte Therapieverfahren soll beibehalten werden. Eine
primäre Nervenexploration ist initial nicht erforderlich. Eine Nervensonographie
soll sowohl bei primären als auch bei sekundären Radialisläsionen innerhalb einer
bis 2 Wochen durchgeführt werden. Nichtstrukturelle Läsionen regenerieren meist
innerhalb von 3 bis 6 Monaten. Frühzeitige Physio- und Ergotherapie sind bei
bestehenden Nervenläsionen indiziert. Bei inadäquatem Trauma sind pathologische
Frakturen oder Hinweise auf Kindeswohlgefährdung zu prüfen.
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Humerusschaftfrakturen bei Kindern und
Jugendlichen stellen eine vergleichswei-

se seltene Verletzung dar. Sie werden in
der Literatur mit 0,4–3% aller Frakturen
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Abb. 18 Ein 6Monate alter Säuglingwurde nachunbeobachtetemSturz in der Notaufnahmemit
einerdislozierterHumerusschaftfrakturvorgestellt (a,b). AufgrunddesAlters erfolgten trotzderAchs-
fehlstellung> 10° die Ruhigstellung in einemBody sowie die stationäre AufnahmeundAbklärung
einer Kindesmisshandlung,welche sich nicht bestätigte. Die Fraktur heilte nach2Wochen in Fehlstel-
lung aus (c,d)

Diaphysäre Humerusfrakturen

Einfach Einfach Multifragmentär

12-D/4.1 12-D/5.1 12-D/5.2

Querfraktur (≤ 30°) Schräg oder Spiralfraktur (> 30°)

Abb. 29AOPedia-
tric Comprehen-
sive Classification
of Long-Bone Frac-
tures (PCCF) des Hu-
merus.Modifiziert
nach [39]

im Kindesalter angegeben, und lediglich
ca. 10%derHumerusfrakturensindSchaft-
frakturen [1–4].

Die zwei beschriebenen Altersgipfel
liegen bei den unter 3- und über 12-
Jährigen [5]. Bei Säuglingen kann es ge-
burtstraumatisch zu Humerusschaftfrak-
turen kommen, wobei klassischerweise
ein Querbruch vorliegt. Beim Kleinkind
ändert sich die Frakturmorphologie, und
es entstehen v. a. Spiralfrakturen, welche
durch indirekte Unfallmechanismen aus-
gelöst werden. Eine nichtunfallbedingte
Ursache sollte bei Kindern unter 18 Mo-
naten ausgeschlossen werden, da sie in
dieser Altersklasse gehäuft im Rahmen ei-
nes Battered-Child-Syndroms vorkommen
können ([6]; . Abb. 1).

Mit zunehmendem Alter sind aufgrund
einer höheren Gewalteinwirkung vorwie-
gendSchräg-undQuerfrakturenzufinden.
Eine direkte Gewalteinwirkung führt im
Rahmen von Hochrasanztraumata (z. B.
Verkehrsunfälle, Stürze aus größerer Hö-
he) meist zu Querfrakturen, longitudinale
Krafteinwirkungen erzeugen Schrägbrü-
che, und Spiralfrakturen entstehen bei
einwirkenden Torsionskräften. Bei poly-
traumatisierten oder mehrfachverletzten
Kindern kommenHumerusschaftfrakturen
häufiger vor, Trümmerbrüche sind sehr
selten, und offene Frakturen stellen die
Ausnahme dar [1, 7].

Die Klassifikation von Humerusschaft-
frakturen erfolgt nach AO Pediatric Com-
prehensive Classification of Long-Bone

Fractures (PCCF, 12-D). Man unterschei-
det grundsätzlich zwischen Zwei- und
Mehrfragmentfrakturen sowie nach der
Frakturmorphologie ([8]; . Abb. 2).

PathologischeFrakturenz. B.aufGrund-
lage von zystischen Läsionen (Aneurys-
matische oder Juvenile Knochenzyste etc.)
spielen bei Humerusschaftfrakturen eben-
falls eine Rolle. Sie treten allerdings meist
ohne ein adäquates Trauma auf [9]. Da
sie eine eigene Entität darstellen, wird im
Rahmendieses Konsensus auf diepatholo-
gischen Frakturen und deren Behandlung
nicht weiter eingegangen.

Aufgrund seiner engen anatomischen
Lagebeziehung ist bei Schaftfrakturen des
HumeruseineVerletzungdesN. radialis die
häufigste Komplikation [10, 11]. Sie kann
entweder direkt traumatisch oder als ia-
trogene Nervenverletzung im Rahmen der
operativen Versorgung vorkommen. In ei-
ner Metaanalyse von Shao et al. wird eine
Verletzung des N. radialis bei Erwachse-
nen mit 11,8% angegeben [12]. Bei Kin-
dern scheint eine traumatische Verletzung
des N. radialis bei Humerusschaftfrakturen
deutlich seltener zu seinundwirdmit einer
Prävalenz von 4,3% angegeben [13]. Grö-
ßere Untersuchungen oder Empfehlungen
zum Vorgehen sind in der Literatur kaum
vorhanden. und es liegen oft nur kleine-
reFallserienoderEinzelfallbeschreibungen
vor [14–16].

Anamnese und Diagnostik

DieAnamneseundderUnfallhergangspie-
len eine wichtige Rolle bei der Detek-
tion der möglichen Frakturmorphologie.
So kann der Unfallmechanismus wichtige
Hinweise auf die Art der Fraktur und po-
tenzielle Begleitverletzungen liefern. Ein
inadäquates Trauma kann ein Hinweis auf
einepathologischeFraktur sein. Bei kleine-
ren Kindern muss bei unklaren Hergängen
oder einem nicht zur Frakturmorpholo-
giepassendenUnfallmechanismus aneine
Kindeswohlgefährdung gedacht werden.

Exkurs Kindesmisshandlung

Die Empfehlung der AWMF-Kinderschutz-
leitlinie lautet: „Bei Kindern< 18 Monate
mit einer Humerusfraktur soll dem Ver-
dacht auf eine körperliche Misshandlung
nachgegangen werden. Liegt kein akzi-
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dentelles Trauma oder eine zweifelhafte
Anamnese vor, sollen ein standardisiertes
Röntgen-Skelettscreening und ein Vorge-
hen nach OPS-1.945 (Diagnostik bei Ver-
dachtaufGefährdungvonKindeswohl und
Kindergesundheit) erfolgen“ [6].

Es bedarf somit einer besonderen Auf-
merksamkeit für die Altersgruppe der
Kinder unter 18 Monaten. Eine schwedi-
sche Registerstudie aus 2020 konnte dies
mit einer einjährigenNachverfolgung aller
Geburten zwischen 1997 und 2014 (ins-
gesamt 1.855.267 Geburten) bestätigen.
Es traten mehr Humerusschaftfrakturen
als Geburtsfolge auf als in den folgenden
12 Lebensmonaten zusammen. Aus der
zweiten Gruppe wiederum waren 10%
Folge einer Kindesmisshandlung, in der
Subgruppe der Säuglinge unter 6 Mona-
ten waren es sogar 14% [17]. Dies zeigt,
dass bei einem prämobilen Säugling mit
einer Humerusschaftfraktur ein besonde-
res Augenmerk auf die Anamnese gelegt
werden muss.

DieSchmerzenwerdenvondenKindern
oft direkt im Schaftbereich angegeben, sie
können aber auch auf die angrenzenden
Gelenke projiziert werden. Klinisch finden
sich umschriebene Schwellungen. Sicht-
bare Schaftfehlstellung hängen von der
Dislokation und der Instabilität der Frak-
tur ab. Oft wird bereits durch das Kind
bzw. den Jugendlichen eine entsprechen-
de Schonhaltung eingenommen, welche
danndurcheineRuhigstellungdesArms in
einer Armschlinge1 übernommen werden
kann.

Mögliche neurologische Symptome
(wie z. B. Taubheit, Kribbelparästhesien)
und auch diemotorische Funktionmüssen
detailliert erfragt, überprüft und doku-
mentiert werden. Der Schwerpunkt soll
hierbei in der Überprüfung der peripheren

1 Der Begriff Armschlinge wird als marken-
neutraler Oberbegriff für Vorrichtungen zur
temporärenRuhigstellungdesArms verwendet
und schließt unterschiedliche handelsübliche
Schlingen-undStützsystememitein.

Sensibilität und Motorik des N. radialis
(„Fallhand“) sowie der peripheren Durch-
blutung (peripherer Radialispuls, Rekapil-
larisierungszeit der Finger) liegen. Hier
ist die spielerische Untersuchung mittels
„Schere, Stein, Papier“ hilfreich [18].

Als initiale Bildgebung kann eine Frak-
tursonographie inErwägunggezogenwer-
den. Eine sichere Frakturbeurteilung des
Schaftes ist hiermit allerdings nicht mög-
lich und darf eine Röntgendiagnostik bei
entsprechenden klinischen Zeichen nicht
ersetzen. Die Standardbildgebung besteht
aus Röntgenaufnahmen des Oberarms in
2 Ebenen mit beiden angrenzenden Ge-
lenken ([19]; . Abb. 3).

Grundsätzliche Therapieüberle-
gungen

Die Behandlung von Humerusschaftfrak-
turen bei Kindern ist klassischerweise eine
Domäne der konservativen Therapie, ob-
wohl in den letzten Jahren die operative
Versorgung zugenommen hat [1, 20].

DurchdieguteBeweglichkeitdesSchul-
tergelenks kann eine hohe Kompensation
von Fehlstellungen erfolgen [7]. Hierdurch
sind funktionelle Störungen nach der Frak-
turkonsolidierung im Verlauf nicht zu er-
warten, und unabhängig von der Thera-
piewahl ist von einem guten funktionellen
Outcome auszugehen [21].

Ein geringfügiger Längenunterschied
des Humerusschaftes durch Verkürzung
der Fraktur hat in der Regel keine funk-
tionelle Bedeutung. Im Vergleich zu dem
sehr guten Korrekturpotenzial bei proxi-
malen Humerusfrakturen sind die Korrek-
turgrenzenbei Schaftfrakturengering,wo-
bei Frakturverkürzungen und Seit-zu-Seit-
verschiebungen altersabhängig gut kor-
rigiert werden. Varusfehlstellungen glei-
chen sich besser aus als Valgusfehlstellun-
gen,wobei es zudiesenErfahrungenkaum
wissenschaftliche Daten gibt.

Allerdings können verbleibende Achs-
fehlstellungen von mehr als 10 Grad eine
kosmetische Beeinträchtigung bedeuten.
Die gute Muskel- und Weichteilummante-
lung des Oberarms überdeckt Fehlstellun-
gen bis zu gewissen Grenzen. Eine verblei-
bende Antekurvationsstellung kann hier-
bei durch den M. biceps brachii weniger
störend sein als Retrokurvationsstellungen
undValgus- oderVarusfehlstellungen. Eine
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Abb. 49 Ein 13 Jahre alter
Junge zog sich beim Sturz
vom Fahrrad eine Hume-
russchaftspiralfrakturmit
Drehkeil zu (a,b), welche
initial imGilchrist-Verband
ruhiggestellt wurde. Nach
5 Tagen undAbschwellen
derWeichteile erfolgte der
Wechsel aufeinenSarmien-
to-Bracemit Röntgenver-
laufskontrolle (c,d), welche
eine achsengerechte Frak-
turstellung zeigte. Nach
4Wochen erfolgten die
Konsolidierungskontrolle
undAbnahme derOrthese
bei beschwerdefreiem Pa-
tienten undohne sichtbare
Fehlstellung (e,f)

potenziell verbleibende Fehlstellung und
damit evtl. kosmetisch relevante Fehlstel-
lung muss somit im Vorfeld mit dem Kind
und der Familie gut besprochen werden.

Konservative Therapie

Die Indikation zur konservativen Therapie
besteht bei nicht oder nur gering dislo-
zierten Frakturen und bei Frakturen, die
achsgerecht stehen – auch wenn sie ver-
kürzt sind oder einen Schaftversatz haben.

Im Rahmen der konservativen Therapie
erfolgt die initiale Ruhigstellung in einer
Armschlinge oder bei jüngeren Kindern
durch einen Desault-Verband [7]. Nach
einer Woche soll eine Stellungskontrolle
(Röntgen des Oberarms in 2 Ebenen) zum
Ausschluss einer sekundären Dislokation
erfolgen. Ohne höhergradige sekundäre
Dislokation kann dann – in Abhängigkeit
vomAlter–einWechsel auf einenSarmien-
to-Brace stattfinden [22, 23]. Durch die gu-
te Weichteilummantelung wird durch den
Brace eine gute Schienung ermöglicht.

Schaftfrakturen konsolidieren unter
konservativer Behandlung in der Regel
nach 3 bis 6 Wochen. Schrägfrakturen
heilen aufgrund der höheren Kontaktflä-
che schneller als Querfrakturen, welche
zur stabilen Kallusbildung eine deutlich
längere Zeitspanne benötigen.

Zur Konsolidierungskontrolle und Be-
wegungsfreigabe kann je nach Alter des
Kindes eine Röntgenbildgebung nach 3

bis 6 Wochen erfolgen. Bei unauffälligem
Verlauf und Beschwerdefreiheit des Kindes
ist sie aber nicht zwingend nötig [24]. Eine
Sportfreigabe erfolgt bei guter Funktion
und nicht mehr vorhandenem, lokalem
Druckschmerz („painless callus“). Sofern
zuvor bei der Bewegungsfreigabe keine
Röntgenkontrolle stattgefunden hat, soll
diese vor Sportfreigabe zur sicheren Kon-
solidierungskontrolle erfolgen.

Weitere Verlaufskontrollen sind nur
bei verbliebenem funktionellem Defizit
oder kosmetischer Beeinträchtigung not-
wendig, diese sollten dann aber zunächst
klinisch erfolgen. Eine physiotherapeu-
tische Beübung ist grundsätzlich nicht
nötig, kann in Einzelfällen bei anhal-
tender Bewegungseinschränkung aber
indiziert sein (. Abb. 4).

Operative Therapie

Eine Indikation zur operativen Versor-
gung besteht bei offenen Frakturen>
Typ II nach Gustilo und Anderson [25],
instabilen Kettenverletzungen des ent-
sprechenden Arms und bei schwerem
Weichteilschaden, der die notwendige
Ruhigstellung einer konservativen The-
rapie unmöglich macht (. Tab. 1). Po-
lytraumatisierte Kinder, Kinder mit SHT,
Mehrfachverletzungen oder beidseitigen
Verletzungen profitieren v. a. durch die
Bewegungsstabilität einer Osteosynthese
und die dadurch besseren Lagerungs-

und Pflegemöglichkeiten. Weitere relati-
ve Operationsindikationen bestehen auf-
grundder Instabilitätundder verlängerten
Heilungszeit bei einfachen Querfrakturen
im Vergleich zu Schrägfrakturen, einer
vorhersehbaren mangelnden Compliance
für eine konservative Therapie (z. B. kör-
perliche und geistige Beeinträchtigung)
und dem Patientenkomfort/-wunsch, wo-
zu auch die beschriebene kosmetische
Beeinträchtigung zählt.

Der Goldstandard der operativen Ver-
sorgung ist die elastisch-stabile intrame-
dulläre Nagelung (ESIN). Das technische
Vorgehen ist hierbei abhängig von der ex-
akten Lokalisation [26, 27]:
– bei proximal gelegenen Schaftfraktu-

ren kann analog zu den subkapitalen
Humerusfrakturen eine einseitige,
radiale retrograde Implantation der
Nägel stattfinden. Hier ist die Gefahr
einer Valgisierung der Schaftachse zu
bedenken.

– Bei Brüchen in der Schaftmitte führt die
beidseitige distale Implantation unter
Schonung des N. ulnaris zur besseren
Aufspannung und Stabilität der beiden
Nägel.

– Bei distalen Schaftfrakturen werden
die Nägel von proximal-lateral sub-
deltoidal und antegrad eingebracht
(. Abb. 5 und 6).

Nach einer ESIN-Versorgung ist keine addi-
tive Immobilisierung erforderlich, was ei-
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Tab. 1 Operationsindikationen
Absolute Operationsindikationen Relative Operationsindikationen

Offene Frakturen mit begleitendem
Gefäß-/Nervenschaden

Polytrauma

Instabile Mehretagen-/
Kettenverletzungen

Mehrfachverletzungen/SHT

Schwere Weichteilschäden Beidseitige Frakturen

(Instabile) Querfrakturen

Fehlende Akzeptanz und/oder vorhersehbare mangeln-
de Compliance der konservativen Therapie

(Großflächige) Verbrennungen

Patientenwunsch/-komfort

a b c

Abb. 58 aMonoradiale, retrogradeNagelung fürproximale Schaftfrakturen (erfolgt analogzumdar-
gestelltenVorgehenbei subkapitalenHumerusfrakturen);bbilaterale retrogradeNagelungfürSchaft-
frakturen immittlerenDrittel;cmonoradiale/laterale, antegradeNagelung fürdistaleSchaftfrakturen.
Aus Slongo [27]

ne frühfunktionelle Nachbehandlung er-
möglicht [7, 27]. Zur Schmerzreduktion
kann für ein paar Tage eine Armschlin-
ge angelegt werden. Eine Physiotherapie
ist standardmäßig nicht nötig. Ein Nach-
teil der intramedullären Versorgung ist die
Notwendigkeit derMetallentfernung in ei-
nerweiterenNarkose.Komplikationensind
mögliche Weichteilirritationen durch die
überstehenden Nagelenden und das Risi-
ko einer iatrogenen Irritation des N. ra-
dialis und des N. ulnaris [27–29]. Dies
kann mitunter dann auch zu zusätzlichen
Revisionsoperationen führen. Die häufigs-

ten fehlerhaften ESIN-Anwendungen sind
falsche Eintrittspunkte, eine unterschied-
lich gewählte Nageldicke, die Perforation
der Gegenkortikalis und eine Instabilität
der Osteosynthese durch das „Korkenzie-
herphänomen“ [27].

Die Versorgung durch einen Fixateur
externe stellt insbesondere bei distalen
Schaftfrakturen, mehrfragmentären Frak-
turen und größerem Weichteilschaden ei-
ne Alternative dar. Hier muss das Risiko
einer intraoperativen Nervenläsion durch
die Pins beachtetwerden. Eine Versorgung
mittels Plattenosteosynthese spielt – au-

ßer bei Pseudarthrose – im Kindesalter
kaum eine Rolle. Bei Adoleszenten mit ab-
geschlossenen Skelettwachstum sollte al-
lerdings die operative Versorgung analog
der Kriterien in der Erwachsenentrauma-
tologie (Marknagel, Plattenosteosynthese)
erfolgen ([29–32]; . Abb. 7).

InderRegel ist einekorrekte intraopera-
tive Röntgendokumentation (beide Stan-
dardebenen) ausreichend. Die Einstellung
der Standardebenen ist aufgrund der Nar-
koseviel leichterundv. a. schmerzfreimög-
lich. Ansonsten erfolgt eine postoperative
Röntgenkontrolle des Oberarms in 2 Ebe-
nen vor der Entlassung. Zur Konsolidie-
rungskontrolle und spätestens vor Sport-
freigabe soll eine Röntgenkontrolle nach 3
bis 6 Wochen erfolgen. Eine Metallentfer-
nungerfolgt jenachAlterdesKindesnach3
bis 6 Monaten. Hierzu muss ein vollständi-
ger Konsolidierungsnachweis mit Remod-
eling vorliegen, daher soll zeitnah vor der
Metallentfernung eine Röntgenkontrolle
erfolgen [33].

Komplikationen/Nervenläsionen

Komplikationen sind insbesondere eine
N.-radialis-Läsion, technische Probleme
bei der operativen Versorgung sowie die
Pseudarthrose. Eine primäre bzw. trauma-
tisch bedingte Verletzung des N. radialis
stellt mit einer Prävalenz von etwa 12%
die häufigste Nervenläsion bei Frakturen
der langen Röhrenknochen dar [12, 34].
Im Kindesalter ist sie mit 4,3% jedoch
deutlich seltener [13].

In der Literatur existiert bislang kein
einheitliches Vorgehen bei einer trauma-
tisch bedingten Fallhand im Kindesalter.
Ein aktuelles systematisches Review emp-
fiehlt eine frühzeitige Nervenexploration
bei Querfrakturen im distalen Drittel und
vorliegender Radialislähmung [13]. Darü-
ber hinaus wird eine frühe chirurgische
Nervenexploration bei Hochenergietrau-
mata sowie offenen Frakturen empfoh-
len – unabhängig von der Frakturmorpho-
logie. Dieser Empfehlung können wir uns
nicht anschließen. Auch innerhalb unseres
Expertengremiums wurde das Vorgehen
bei Kindern mit einer Humerusschaftfrak-
tur und begleitender Nervenläsion kon-
trovers diskutiert. Aufgrund individueller
Erfahrungen bei Einzelfällen bestehen un-
terschiedliche Herangehensweisen.
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Abb. 68Dislozierte Humerusschaftquerfraktur bei einem9-jährigen Jungen nach Sturz von der
Schaukel (a,b). Aufgrundder Frakturmorphologie (instabile Querfraktur) unddesWunsches der früh-
zeitigen funktionellenNachbehandlung erfolgte die operative Versorgungmittels geschlossener
Reposition und retrograder ESIN-Osteosynthese (c,d)

a b c d

Abb. 78 Ein 16 Jahre alter Junge zog sich im Rahmeneines Polytraumas nacheinemMotorradsturz
u. a. eineHumerusschaftquerfraktur zu (a,b). Bei nahezu vollständiggeschlossenenWachstumsfugen
erfolgteneineoffeneRepositionundosteosynthetischeVersorgungmittelsPlattenosteosynthesewie
beim Erwachsenen (c,d)

Typischerweise handelt es sich bei ei-
ner im Rahmen einer Humerusschaftfrak-
tur auftretenden Fallhand im Kindesalter
um einen Traktionsschaden mit Neurapra-
xie. Das Risiko einer Einklemmung des
Nervs in der Fraktur, wie es bei Erwach-
senen häufiger beschrieben wird, ist bei
Kindern gering. Da das Risiko einer iatro-
genen Radialisläsion durch die Exploration
höher einzuschätzen ist, lässt sich im Kon-
sens folgende grundsätzliche Empfehlung
formulieren:

Bei einer traumatisch aufgetretenen
Fallhand und bestehender Operationsin-
dikation soll die Frakturstabilisierung nach
den zuvor beschriebenen Indikationskrite-
rien erfolgen. Eine primäre Nervenexplo-
ration ist nicht erforderlich, da das Risiko
einer iatrogenenNervenschädigungdurch
die Exploration höher einzuschätzen ist als
die Wahrscheinlichkeit einer tatsächlichen
Kontinuitätsunterbrechung. Postoperativ
soll innerhalb von einer bis 2 Wochen ei-
ne qualifizierte Nervensonographie durch
einen erfahrenen Untersucher zum Aus-
schluss einer Kontinuitätsunterbrechung
oder Einklemmung des Nerven im Frak-
turspalt durchgeführt werden. Sofern eine
intraoperative Nervensonographie zuver-
lässig möglich ist, kann diese genutzt
werden, und die dementsprechende the-
rapeutische Konsequenz können daraus
gezogen werden (s. unten).

Bei Indikation zur konservativen Thera-
piebestehtauchbei traumatischbedingter
Fallhand keine zwingende Indikation zur
operativen Stabilisierung und, wie bereits
beschrieben, per se auch keine Indikation
zur Nervenexploration. Hier soll eine Ner-
vensonographie nach einer bis 2 Wochen
erfolgen.

Ein sekundär bzw. postoperativ auftre-
tender N.-radialis-Schaden weist auf ei-
ne iatrogene Läsion hin. Mögliche Ursa-
chen sind Nervenirritationen oder -verlet-
zungen infolge des Repositionsmanövers,
falsch gewählte Eintrittspunkte der intra-
medullären Nägel oder Fixateur-Pins am
distalen Humerus. Die Beurteilung setzt
aber eine verlässliche präoperative klini-
sche Untersuchung als Referenz voraus.
Auch bei einer postoperativ festgestellten
Radialisläsion soll zunächst innerhalb ei-
ner bis 2Wochen eine Nervensonographie
erfolgen.
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Zeigt sich in der Nervensonographie
ein Befund mit Operationsindikation (z. B.
Nerv im Frakturspalt eingeklemmt, Ner-
vendurchtrennung bzw. nachgewiesene
strukturelle Nervenläsion, Pin-Irritation)
ist eine zeitnahe Revision indiziert. Der
Nerv muss hierbei entsprechend neuro-
lysiert und dekomprimiert werden. Bei
nachgewiesener Nervendurchtrennung ist
eine nervale Rekonstruktion mittels span-
nungsfreier Nervennaht, Nerventrans-
plantation oder -transposition empfohlen
[35, 36].

In der Regel erholen sich Nervenläsio-
nen ohne strukturelle Schädigung spon-
tan innerhalb von 3 bis 6 Monaten [28, 34,
37]. Da eine länger andauernde Denervie-
rung zur Degeneration der Zielmuskulatur
führt, soll bei ausbleibender Regeneration
so frühwiemöglich– spätestens aber nach
4 bis 6Monaten – ein Therapiewechsel mit
Exploration und Neurolyse erwogen wer-
den [38].

Eine frühzeitige physio- und ergothe-
rapeutische Behandlung muss beim Vor-
liegen einer Radialisläsion stattfinden, um
Atrophien, Sehnenverkürzungen und Kon-
trakturen der Hand- und Unterarmmusku-
latur vorzubeugen sowie die muskuläre
Stimulation aufrechtzuerhalten [36, 38].

Weitere Komplikationen wie Kompart-
mentsyndrome sind am Oberarm im Kin-
desalter sehr selten, können jedoch im
Rahmen von Hochenergietraumata auf-
treten. Eine Pseudarthrose des Humerus-
schaftes ist – unabhängig von der Thera-
pieform – ebenfalls selten. In diesem Fall
besteht die Indikation zur Revision mittels
stabiler Plattenosteosynthese [28].

Fazit für die Praxis

4 Der Unfallmechanismus muss gerade bei

kleinen Kindern immer kritisch hinter-

fragt werden, um eine Kindesmisshand-

lung nicht zu übersehen.

4 Die Therapie vonHumerusschaftfrakturen

im Kindes- und Jugendalter ist überwie-

gend konservativ.

4 Achsabweichungen können jedoch mit

kosmetischen Beeinträchtigungen ein-

hergehen, d.h., bei Achsabweichungen>

10°müssen die Kinder und Eltern hierüber

aufgeklärt werden.

4 Wenn die Entscheidung zur Reposition in

Narkose zur Verbesserung der Achsabwei-

chung getroffen wurde, soll auch eine os-

teosynthetische Versorgung stattfinden.

4 Der Goldstandard zur operativen Versor-

gung ist die elastisch-stabile intramedul-

läre Nagelosteosynthese (ESIN). Eine Al-

ternative stellen der Fixateur externe und

bei Jugendlichen mit abgeschlossenem

Skelettwachstum der verriegelte Markna-

gel oder eine Plattenosteosynthese dar.

4 Bei korrekter Indikationsstellung ist, un-

abhängig von der Therapiewahl, von ei-

nem guten funktionellen Outcome auszu-

gehen.

4 Traumatisch bedingte Läsionen des N. ra-

dialis sind selten. Das frakturmorpholo-

gisch gewählte Therapieverfahren soll

beibehalten werden – eine explizite Ner-

venexploration ist initial nicht notwendig.

4 Eine Nervensonographie soll innerhalb

von 1–2 Wochen erfolgen – sowohl beim

traumatischen als auch postoperativen

Nervenschaden.
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Abstract

Management of humeral shaft fractures in childhood and adolescence.

Consensus report of the Pediatric Traumatology Section of the DGU

Humeral shaft fractures are rare in childhood, accounting for less than 5% of all
pediatric fractures. Indirect trauma predominates in younger children, whereas direct
trauma is more common in older patients. To date, no uniform recommendations
exist regarding diagnostic evaluation or treatment management. Therefore, during
the 13th and 14th scientific meetings of the Pediatric Traumatology Section (SKT), the
available evidence was reviewed, the management strategies were critically discussed
within an expert panel and a consensus was formulated.
The management remains predominantly conservative, although the number
of surgically treated cases is increasing. Potential humeral length discrepancies
are generally clinically not a problem, whereas angular deformities exceeding
10° are cosmetically relevant. Owing to the extensive range of motion of the
shoulder, functional impairment is generally not expected. In conservative treatment
immobilization is recommended for 3–6 weeks, depending on the fracture type and
patient age. Absolute indications for operative intervention include open fractures
(> type II), unstablemultilevel injuries of the affected armand severe soft tissue damage
that precludes adequate immobilization. Relative indications comprise polytrauma,
traumatic brain injury, multiple or bilateral injuries, simple transverse fractures due to
inherent instability and prolonged healing, anticipated noncompliance and patient
preference. Elastic stable intramedullary nailing (ESIN) represents the gold standard
for surgical management. Typical complications include radial nerve injury, technical
difficulties during fixation and nonunion.
Traumatic radial nerve palsy occurs in approximately 4% of cases. The treatment
approach selected based on fracture morphology should be maintained. Primary
nerve exploration is not initially required. High-resolution ultrasonography of the
radial nerve should be performed within 1–2 weeks in both primary and secondary
palsy. Nonstructural lesions typically recover spontaneously within 3–6 months.
Early physiotherapy and occupational therapy are recommended in the presence of
nerve deficits. In cases of an inadequate trauma mechanism, pathological fractures or
potential indicators of child abuse must be considered.
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