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Vorgehen bet Oberarmschaflfrakturen mit primfirem 
oder sekund irem Radialisschaden 

Wir berichten tiber die Ergebnisse von 28 Patienten mit Oberarmschaftfraktur mit primarem und sieben Patienten 
mit sekundfirem Radialisschaden, die operativ versorgt wurden. In allen F~illen erfolgte die Freilegung des Nervus 
radialis und die Verplattung der Oberarmschaftfraktur. Intraoperativ land sich bet den Patienten mit prim~irer 
Radialissch~idigung sechsmal ein Traktionsschaden, siebenmal eine Quetschung, sechsmal ein intraneurales 
H~matom und einmal eine Durchspiel3ung des Nervs. Achtmal war der intraoperative Befund unauff~illig. Bet 
den sieben Patienten mit sekundarem Radialisschaden land sich dreimal ein Traktionsschaden, zweimal eine 
Einscheidung des Nervs in Bindegewebe bzw. Kallus. Zweimal war der Nerv unauffNlig. 23 der 28 Patienten mit 
prim~irer Radialisl~ision konnten nachuntersucht werden. Hierbei fand sich bet 20 Patienten eine vollkommene 
neurologische Wiederherstellung, bet drei Patienten fanden sich neurologische Restsymptome. Bet den sechs 
nachuntersuchten Patienten mit sekundarer Radialislasion land sich bet vier Patienten ein neurologisch unauf- 
fNliger Befund, bet zwei Patienten lag eine neurologische Restsymptomatik vor. Es ist zu einer Infektion gekom- 
men, die folgenlos ausgeheilt ist, sonst ist keine Komplikation aufgetreten. Alle Frakturen sind kn6chern geheilt. 
Die hohe Anzahl an therapiebedtirftigen Nerveni~isionen, die intraoperativ gefunden wurden, die kurze Remis- 
sionszeit sowie die hohe Remissionsrate der Nervenl~ision bestarkt uns in der Meinung, dab sowohl bet prim~irer 
als auch bet sekund~irer Radialisl~ision von der sonst bevorzugten konservativen Therapie der Oberarmschaft- 
fraktur abgegangen werden sollte und eine akute Operationsindikation besteht. 

Treatment of fractures of the humerus associated with primary or secondary damage to the radial nerve 

We give an account of 28 patients with fractured humerus diaphysis, suffering from primary and seven patients 
suffering from secondary lesion of the radialis nerve, all treated by operation. In each case the radialis nerve was 
exposed and the fracture was treated by fixation with compression plates. In case of primary lesions of the radialis 
nerve, we found intraoperative damages by traction (six times), contusions (seven times), intraneural h~matomas 
(six times) and for one time perforation of the nerve by bones. The rest of this group (eight times) did not show any 
pathological finding. Those patients with secondary lesion of the radialis nerve showed damages by traction (three 
times) and in two cases the nerve was walled up by calIus or connective tissue. Two times we could not find any 
pathological alteration of the nerve. 23 (six) out of 28 (seven) patients with primary (secondary) lesion of the 
radialis nerve could be followed up. On this occasion we stated complete neurological restitution 20 times (four 
times) and incomplete restitution three times (two times). The great number of pathological findings, which 
necessitate operative treatment, the short duration of remission and the high rate of restitution confirm us to leave 
the way of conservative treatment in cases of primary or secondary lesion of the radialis nerve and the indication of 
acute operation is given. 

Einleitung 

Die Behandlung  der Oberarmschaf t f rak tur  ist trotz 
Entwicklung m o d e r n e r  Osteosynthese techniken eine 
Domfine der  konservat iven Therapie,  die durch die 

Eingang des Manuskripts: 21. !0. 1991. 
Annahme des Manuskripts: 21.10. 1991. 

Brace -Methode  nach Sarmiento  noch eine weitere 
Bere icherung erfahren hat [3,7,  9, 10, 16]. In der  Litera- 

tur wird die operat ive Therapie  nur  bet offenen Fraktu-  
ren (Grad  II  und III ) ,  bet beglei tender  Gef~il3ver- 

letzung, beim polyt raumat is ier ten  Pat ienten oder  bet 
Vor! iegen einer Ket tenver le tzung empfohlen  [1, 5, 12, 
18]. Die Stabilisierung der Frak tur  mit Platte bietet  die 
Vortei te der i ibungsstabilen Osteosynthese ,  sie ist aller- 
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dings mit den Risiken der iatrogenen Sch~idigung des 
Nervus radialis, der infektion und der Pseudarthrosen- 
entstehung belastet [13, t7]. 

Das therapeutische Vorgehen bei Vorliegen einer 
Radialisl~ision ist umstritten. Manche Autoren empfeh- 
len eher ein Zuwarten  [8, 15, 19], andere sind dagegen 
ftir die Revision des Nervus radialis sowohl bei pri- 
m~irem als auch bei sekundarem Radialisschaden - teil- 
weise nur bei best immten Frakturformen [2, 4, 6, 
11, 14]. 

An der I. Universit~itsklinik ftir Unfallchirurgie wurde 
in den letzten 15 Jahren sowohl die prim~ire als auch die 
sekund~re Radialisparese als Operationsindikation 
angesehen. Wit haben daher versucht, anhand einer 
retrospektiven Auswertung, den intraoperativ erhobe- 
nen Radialisschaden, seine Rtickbildung und die erziel- 
ten Resultate anhand der Krankengeschichten, Kata- 
sterkarten und einer Nachuntersuchung zu erfassen. 
Die so erhobenen Ergebnisse werden in der Folge pr~i- 
sentiert. 

Patientengut 

Zwischen dem 1.1. 1977 und 30.9. 1990 wurden an der 
I. Universit~ttsklinik ~ r  Unfallchirurgie 339 Patienten 
mit Oberarmschaftfraktur  behandelt.  Bei 230 Patienten 
erfolgte prim~ir eine konservative, bei 122 Patienten 

Primarer Radialisschaden 28 
Sekundtirer Radialisschaden 7 
Offene Fraktur 15 
Polytrauma 11 
Bruchform 22 
Pseudarthrose 27 
Pathologische Fraktur 9 
Plexus/Gerbil3 3 

Tabelle 1. Operations- 
indikationen (n = 122). 

eine operative Therapie - darunter finden sich auch 13 
Patienten, die an unserer Abteilung prim~ir konservativ 
behandelt  wurden. Bei den operierten Patienten han- 
delt es sich um 72 M~inner und 50 Frauen mit einem 
Durchschnittsalter von 40,9 Jahren (17 bis 92 Jahre).  
Die Operationsindikation bei den 122 Frakturen ergab 
sich 15mal aus einer offenen Fraktur,  28mal aus einem 
prim~iren und siebenmal aus einem sekund~iren Radia- 
lisschaden, 27real war eine Pseudarthrose Grund zur 
operativen Stabilisierung, elfmal lag ein Polytrauma,  
dreimal eine begleitende Plexusl~ision und neunmal  
eine pathologische Fraktur vor. Die Bruchform war 
22mal die Operationsindikation, wenn die Diastase 
mehr  als l c m  betrug. 

In der Folge sollen die 28 Patienten mit prim~irer Radia- 
lisparese und die sieben Patienten mit sekund~irer 
Radialisparese nfiher analysiert werden (Tabelle 1). 
Von den 28 prim~iren Radialisltisionen waren 15 klinisch 

Abbildung ],. Patient (24 Jahre, weiblich) 
mit primtirer kompletter Radialisl~ihmung 
bei Oberarmschaftfraktur im distalen Drit- 
tel. Offene Reposition, Zugschraube + 
Platte. Nach sechs Wochen Rtickbildung 
der Radialislahmung, bei der Kontrolle 
nach vier Jahren beschwerdefrei. 
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komplett und 13 inkomplett (acht motorisch, ftinf sensi- 
bel). Von den sieben sekundfiren Radialisl~isionen 
waren ftinf komplett und zwei inkomplett (motorisch). 
Obwohl die Radialisl~ision an unserer Klinik ~ils Ope- 
rationsindikation angesehen wird, waren unter den 
konservativ behandelten Patienten auch vier mit prim~i- 
rein Radialisschaden. Es handelte sich hierbei um drei 
alte Patienten (70 bis 85 Jahre), bei denen eine inter- 
nistische Kontraindikation gegen eine Operation 
bestand. Ein Patient wurde mit prim~irer, kompletter 
Radialisl~ision bei Mehrfragmentfraktur des Schaftes im 
Ausland prim~ir konservativ behandelt. Er kam einige 
Tage sp~iter zur Weiterbehandlung an unsere Klinik, wo 
vorerst die konservative Therapie bei fortbestehender 
Radialisparese weiter durchgeftihrt wurde. Auch diese 
vier Patienten sollen n~ther analysiert werden. 

Operalionsmethode 

Bei den Patienten mit Radialisl~ision, bei denen in allen 
F~illen eine Freilegung des Nervs durchgeft~hrt wurde, 
kam ausschliel31ich eine Plattenosteosynthese mit der 
4,5 DCP zur Anwendung. Als Zugang wurde in allen 
F~illen der anterolaterale Zugangsweg entlang des late- 
ralen Randes des Musculus bizeps brachii gew~ihlt. Der 
Nervus radialis wurde in seiner gesamten L~inge darge- 
steltt, wobei er zuerst distal zwischen Musculus brachia- 
lis und Musculus brachioradialis aufgesucht und nach 
proximal pr~ipariert wurde. Bei intraneuralem H~ima- 
tom erfolgte eine mikroskopische Dekompression, um 
einerseits Kontinuit~itsunterbrechungen des Nervus 
radialis sicher auszuschliegen und andererseits einer 
Fibrosierung vorzubeugen. Die Platte wurde je nach 

Abbildung 2. Intraoperativer Befund bei kompletter Radialis- 
l~ihmang. Nervenbruclaspalt interponiert - Nervus radialis - 
Knochenspiel3. 

Traktionsschaden 
Quetschung 
H~imatom 
Durchspief3ung 

UnauffNlig 

Tabelle 2. Intraoperativer 
6 Befund: prim~irer Radialis- 
7 schaden (n = 28). 
6 (Operation nach dutch- 
1 schnittlich 3,3 [ein bis neun] 
8 Stunden.) 

Traktionsschaden 
Einscheidung durch Bindegewebe oder Kallus 
Un auff~illig 

Tabelle 3. Intraoperativer Befund: sekund'Srer Radialisschaden 
(n = 7). (Operation nach durchschnittlich neun [zwei bis 28] Tagen.) 

Bruchform entweder in Kombination mit einer Mini- 
malosteosynthese als Neutralisationsplatte oder nach 
Vorschrfinken ais Kompressionsplatte verwendet 
(Abbildung 1), wobei im proximalen und distalen Frag- 
ment mindestens sechs Kortikales gefaf3t wurden, da 
nut so 121bungsstabilit~it erzielt werden kann. Bei fehlen- 
der Abstiitzung erfolgte die prim~ire Spongiosaplastik. 

Inrraoperativer B@md - Nervus radialis 

Bei 28 Patienten mit prim~irer Radialisl~ision hat sich in- 
traoperativ sechsmal ein Traktionsschaden des Nervs, 
siebenmal eine Quetschung durch Knochenstticke 
(davon einmal mit kompletter Interposition im Fraktur- 
spalt) und sechsmal ein intraneurales H~imatom gezeigt 
(Abbildung 2). Achtmal war der Nerv bei der Revision 
unauffiillig, eine Durchspief3ung durch ein Bruchsti~ck 
lag einmal vor. Hier wurde eine prim~ire Nervennaht 
durchgeftihrt. Bei sieben Patienten mit sekund~irer 
Radialisl~ision land sich dreimal ein Traktionsschaden 
des Nervs, zweimal war er mit Bindegewebe bzw. Kal- 
lus umscheidet, zweimal war der Befund unauff~illig 
(Tabellen 2 und 3). Die Operation bei prim~irem Radia- 
tisschaden erfolgte jeweils akut nach durchschnittlich 
3,3 (ein bis neun) Stunden. Die sieben Patienten mit 
sekund~irem Radialisschaden warden nach durch- 
schnittlich neun (zwei bis 28) Tagen operiert. 

Riickbildtmg der neurologischen Ausftille 

Die Analyse der Ambulanzakte zeigt, dab bei einem 
Grof3teil der Patienten nach kurzer Zeit eine deutliche 
Besserung der peripheren AusfNle feststellbar war. Im 
Rahmen der Sechs-Wochen-Kontrolle zeigte sich bei 
zw01f der 18 Patienten mit prim~trem Radialisschaden 
eine komplette Remission der neurologischen Sympto- 
matik, und zwar bei vier der 15 Patienten mit primar 
kompletter and bei acht der 13 Patienten mit prim~_r 
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Abbildung 3 

Symptomatik unver~indert (Abbildung 3). Bei den sie- 
ben Patienten mit sekund~irem Radialisschaden land 
sich bei vier Patienten nach sechs Wochen eine deutliche 
Besserung, nach drei Monaten ist bei drei der sieben 
Patienten eine vollst~ndige Remission eingetreten, bei 
den tibrigen Patienten war die neurologische Sympto- 
matik gebessert (Abbildung 4). Setzt man die intraope- 
rativ gefundene Lfision des Nervus radialis bei prim~rer 
L~sion in Korrelation zum zeitlichen Ablauf der Remis- 
sion, so findet sich das in Tabelle 4 dargestellte Bild. Es 
zeigt sich hier, dal3 bei Kompression des Nervus radialis 
dutch Knochenstticke oder Interposition des Nervs im 
Frakturspalt eine schnelle Remission m6glich ist 
(TabeUe 4). 

Abbildung 4 

inkompletter L~ision des Nervus radialis. Zw/51f Patien- 
ten zeigten eine deutliche Besserung (acht Patienten mit 
prim~ir kompletter und vier mit primer inkompletter 
L~ision). Nach drei Monaten war bei 18 der 28 Patienten 
mit prim~rem Radialisschaden die komplette Remis- 
sion eingetreten, bei zehn Patienten bestand eine deut- 
liche Besserung gegeniJber dem Ausgangsbefund. Die 
komplette Remission war bei acht der 15 ursprtinglich 
kompletten und bei zehn der 13 inkompletten L~isionen 
zu finden. Bei keinem Patienten war die neurologische 

Ergebnisse 

2~ o der 28 Patienten mit prim~rem Radialisschaden 
sowie sechs der sieben Patienten mit sekund~irer Radia- 
lisl~ision konnten mindestens ein Jahr postoperativ 
(ein bis 13 Jahre) nachuntersucht werden. Bei den 23 
nachuntersuchten Patienten mit prim~irer Radialis- 
l~ision land sich bei 20 Patienten eine vollkommene neu- 
rologische Wiederherstellung, ein Patient hatte Sensibi- 
lit~itsst6rungen im Bereich der Dorsalseite des zweiten 
und dritten Fingers bei prim~r inkomplettem sensiblem 
Radialisschaden. Eine Patientin klagte fiber diffuse Sen- 
sibilitfitsst6rungen im Bereich des Handrtickens bzw. an 
der Radialseite des Unterarmes. Bei ihr war der reiz- 
elektrische Befund abet unauff~llig. Bei einem Patien- 
ten bestand eine geringe motorische Schw~che im Be- 
reich des Nervus radialis. Bei diesen zwei Patienten war 
der Radialisschaden primfir komplett. Von den sechs 
Patienten, die nach sekund~irer Radialissch~idigung 
nachuntersucht werden konnten, lagen bei vier Patien- 
ten unauff~llige Befunde vor. Ein Patient wies Sensibili- 
t~itsst/Srungen und eine motorische Schw~iche im Ver- 
sorgungsgebiet des Nervus radialis auf. Bei einem 
Patienten bestanden sensible Ausf~ille im Bereich des 
radialen Handrtickens. 

Prim~re Neurologie 

komplett inkomplett 

Neuro!ogie nach drei Monaten 
Komplette Remissionen bei 
prim~ir primgr gebessert 
komplett inkomplett 

Traktionsschaden 6 3 
Kompression 7 4 

Intraneurales HSmatom 6 4 
Durchspief3ung 1 1 

UnauffN!ig 8 3 

3 1 2 3 
3 3 2 2 
2 2 2 2 

5 2 4 2 

Tabelle 4. Rackbildung der 
neurologischen Ausf~ille in 
Korrelation zum intraopera- 
tiven Befund des Nervus 
radialis und der prim~ren 
Neurologie. 
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ElNebnisse der vier Patienten mit primiirem 
RadiaIisschaden und konservativer Therapie 

Obwohl an unserer Klinik das Konzept der Freilegung 
des Nervus radialis bei prim~ir kompletter oder inkom- 
pletter und sekund~irer Radialisschftdigung besteht, 
weist unser Krankengut doch vier Patienten auf, bei 
denen eine konservative Therapie bei prim~ir bestehen- 
der Radialisl~sion durchgeftihrt wurde. Es handelt sich 
hierbei um drei Patienten, bei denen wegen interner 
Kontraindikation keine Osteosynthese durchgeftlhrt 
werden konnte, und um einen Patienten, der bei Ober- 
armtri~mmerbruch prim~ir im Ausland behandelt 
wurde. Er kam erst sp~iter an unsere Klinik, wo vorerst 
die konservative Therapie fortgesetzt wurde. Die 
Analyse jener vier Patienten zeigt, dab sich nur bei 
einem Patienten die Radialisschfidigung vollkommen 
rfmkgebildet hat. Bei einem Patienten mit persistieren- 
der Radialissch~digung wurde nach einem halben Jahr 
eine Neurolyse versucht. Dabei land sich der Nervus 
radialis vollkommen im Kallusgewebe eingescheidet. 
Trotz Beiziehung eines erfahrenen plastischen Chirur- 
gen konnte der Nervus radialis nicht aus den Kallusmas- 
sen befreit werden. Eine periphere Radialisersatzope- 
ration mul3te durchgeffihrt werden. Bei einer weiteren 
Patientin bestand nach einem Jahr die Radialislfision 
weiterhin unverfindert komplett. Wegen des schlechten 
Allgemein~tstandes konnte keine Operation erfolgen. 
Beim letzten Patienten war die Fraktur nach vier Mona- 
ten noch immer nicht kn6chern konsolidiert. Die Radia- 
lisl~sion war sowohl klinisch als auch elektrodiagno- 
stisch komplett, so dal3 wit uns zur Revision entschlos- 
sen haben. Der Nervus radialis fand sich im Binde- 
gewebe und Kallus eingebetet. Er wurde neurolysiert 
und die Pseudarthrose nach Dekortikation verplattet 
(Abbildungen 5 bis 7). Bei diesem Patienten hat sich die 

Radialisl~ision bereits zwei Monate sp~iter deutlich 
zurfickgebildet, nach sechs Monaten kam es zu einer 
vollst~indigen Remission. 

Diskuss ion  

Die Operationsindikation bei Oberarmschaftfraktur 
mit prim~irer oder sekund~irer Radialisl/ision ist in der 
Literatur umstritten. W~ihrend in Einzeldarstellungen 
von vielen Autoren fiber die prim~_re Freilegung des 
Nervus radialis, haupts~ichlich auf pers6ntichen Erfah- 
rungen beruhend, berichtet wird, weisen gr613ere, oft 
multizentrische Studien gute Ergebnisse bei konservati- 
vet Therapie auf [15, 19]. Wie wit anhand unseres Kran- 
kengutes zeigen konnten, findet sich allerdings in einem 
grol3en Prozentsatz sowohl ffir die prim~ire als auch fiir 
die sekund~ire Radialisl~ihmung ein pathologisches Sub- 
strat, das operativ beseitigt werden kann. Ein weiteres 
Zuwarten verschlechtert unserer Ansicht nach die Aus- 
gangslage. Es kann zu einer irreversiblen Sch~idigung 
des Nervus radialis kommen. Die prim~ire Darstellung 
des Nervus radialis erlaubt die sichere Beurteilung der 
Nervensch~idigung. Die Ctbungsstabile Osteosynthese 
ermOglicht eine frfihzeitig einsetzende Nachbehand- 
lung. Die kleine Zahl an Patienten, die mit prim~irem 
Radialisschaden konservativ behandelt wurden, erlaubt 
sicherlich keine definitive Aussage, zeigt aber vonder 
Tendenz her ein eindeutig schlechteres Bild. Wir glau- 
ben daher, dab sowohl bei prim~irem als auch bei sekun- 
d~irem Radialisschaden yon der sonst bevorzugten kon- 
servativen Therapie der Oberarmschaftfraktur unab- 
h~ingig vonder Frakturform abgegangen werden sollte. 
Daffir spricht neben der gtinstigen Rtickbildungsrate 
auch die kurze Remissionszeit der Nervenl~ision, die wit 
in unserem Krankengut aufzeigen konnten. Bei exakter 
Operationstechnik ist die Gefahr der zus~itzlichen iatro- 

Abbildung 5 
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Abbildung 6 
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Abbildungen 5 bis 7. Patient (46 Jahre, 
m~innlich), Oberarmtrtimmerfraktur mit 
prim~ir kompletter Radialislfthmung. Kon- 
servative Therapie ausw~irts begonnen, 
nach vier Monaten Pseudarthrose bei welter 
bestehender kompletter Radialisl~ihmung. 
Bei der Revision findet sich der Nervus 
radialis in Bindegewebe und Kallusmassen 
eingescheidet (Abbildung 5), es erfolgt die 
Neurolyse (Abbildung 6) und die Dekorti- 
kation und Verplattung der Pseudarthrose 
(Abbildung 7). 

Abbildung 7 

g e n e n  Sch~id igung  de s  N e r v u s  r ad i a l i s  g e r i n g  [11]. D i e  

Radia l i s l~ i s ion  so l l t e  e i n e  p r i m ~ r e  O p e r a t i o n s i n d i k a t i o n  

d a r s t e l l e n ,  d a  wi r  d o c h  in  e i n e m  h o h e n  P r o z e n t s a t z  in-  

t r a o p e r a t i v  t h e r a p i e b e d t i r f t i g e  L~is ionen  de s  N e r v u s  

r ad i a l i s  f a n d e n  u n d  t m s e r e r  M e i n u n g  n a c h  n i c h t  v o r a u s -  

g e s a g t  w e r d e n  k a n n ,  o b  u n t e r  k o n s e r v a t i v e r  T h e r a p i e  

e i n e  W i e d e r h e r s t e l l u n g  d e r  N e r v e n f u n k t i o n  m 6 g l i c h  ist. 

T r a k t i o n s s c h f t d e n ,  h e r v o r g e r u f e n  d u t c h  D r u c k  y o n  

K n o c h e n s p l i t t e r n  bzw.  e ine  I n t e r p o s i t i o n  des  N e r v s  i m  

F r a k t u r s p a l t ,  k 6 n n e n  d u r c h  k o n s e r v a t i v e  T h e r a p i e  

n i c h t  s i c h e r  b e h o b e n  w e r d e n .  
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