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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
To inform on our experience with the treatment of humeral shaft fractures by intramedullary osteosynthesis using Hac-

kethal’s bundle nailing and to evaluate indications for the current use of this technique.

MATERIAL AND METHODS
From January 2001 to December 2009, a total of 184 patients with humeral shaft fractures were treated surgically and,

of these, 147 by Hackethal’s nailing. From January 2006 60 patients treated by this technique were prospectively followed
up and, of them, 50 were evaluated (83.3%) and included in this study. The average age of the study group was 51.2 years.
Fifteen fractures (30%) were in the proximal third, 32 (64%) in the middle third and three (6%) in the distal third of the
humeral diaphysis. According to the AO classification, the distal-third diaphyseal fractures were mostly type A2 (26.6%)
and type B1 (20.1%) , mid-third fractures were mostly type A3 (31.3%) and distal-third fractures were not evaluated becau-
se of their low number.

Based on radiographic examination, patients with uncomplicated fractures of the humeral shaft were indicated for sur-
gery. This was performed according to the original Hackethal’s procedure with the patient in the prone position using
Kirschner wires, 2 mm in diameter, as implants.

The patients were followed up at 6 weeks and 3, 6, 9 and 12 months after surgery. On examination, healing of the ope-
rative wound, bony union achieved and radiographic findings of the fragment position were evaluated. The range of mo tion
at the shoulder and elbow was assessed and subjective patients’ feelings were recorded.

RESULTS
Of the 50 patients evaluated, 45 (90%) healed by first intention, four developed pseudoarthrosis (8%) and one required

repeat surgery. No deep wound infection was recorded.
Six patients (12%) had humeral angulation up to 10 degrees and one (2%) up to 13 degrees. This angulation was recor-

ded in proximal-third diaphyseal fractures. A deviation in humeral internal rotation was found in two patients (4 %), in one
of whom it was 40 degrees.

Mild restriction of elbow extension (10 degrees) was found in two patients (4%), five (10%) reported slightly restricted
motion of the shoulder and five, chiefly elderly patients with proximal-third diaphyseal fractures, had severe restriction of
shoulder motion.

Most of the patients (78%) reported full satisfaction, including return to normal daily activities, at 6 months after injury.
When the therapy was finished at 12 months after surgery, 44 patients (88%) expressed their full satisfaction.

DISCUSSION
Our results give support to the previously reported good outcomes of Hackethal’s osteosynthesis of the humeral shaft.

This method is associated with a minimum of complications if the conditions of correct indication are fulfilled, i.e., uncom-
plicated fractures of the mid-third humeral diaphysis are considered. Filling the medullary cavity completely with K-wires
or nails is an additional condition. Without these being met, good stability of the fracture is not achieved and non-union can
develop, as shown by the analysis of cases with non-union in our patient group.

CONCLUSIONS
Hackethal’s technique of osteosynthesis with elastic bundle nailing facilitates safe and easy treatment of uncomplicated

diaphyseal fractures of the humerus. Its outcomes are comparable with the other currently used and more expensive 
methods. It is the method of first choice in the treatment of transverse and short oblique fractures of the mid-third of the
humeral shaft.

Key words: humeral shaft fractures, bundle nailing, Hackethal’s technique.
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ÚVOD

K nitrodřeňové osteosyntéze zlomenin diafýzy pažní
kosti jsou v současné době nejčastěji používány zajiště-
né nepředvrtané hřeby (3, 7, 15, 17, 18, 20, 23, 24). Dří-
ve často používaná metoda osteosyntézy svazkem elas-
tických hřebů či K-drátů podle Hackethala je
v posledních letech považována za obsolentní, přestože
byla velmi úspěšná (2, 6, 9, 16, 19, 29, 30). Na našem
pracovišti je tato osteosyntéza pro jednoduché zlome -
niny používána stále, proto jsme se rozhodli zhodnotit
její výsledky. 

MATERIÁL A METODIKA

Soubor pacientů
V období od ledna 2001 do prosince 2009 jsme na

našem oddělení odoperovali 184 pacientů se zlomeni-
nou diafýzy humeru, z toho 147 metodou podle Hac-
kethala, 18 solidním hřebem (UHN, Synthes) zavádě-
ným retrográdně, 14 antegrádním hřebem (PH-Targon
long, Aeskulap) a 5 dlahou . Od roku 2006 jsme pro-
spektivně sledovali pacienty odoperované metodou po -
dle Hackethala, doba sledování byla minimálně 12 měsí-
ců. Z 60 odoperovaných pacientů se podařilo dosledovat
50 (83,3 %), 25 mužů a 25 žen. Průměrný věk v soubo-
ru byl 51,2 roku (16–89 let), 47,2 u mužů (17–83 let),
55,4 u žen (16–89 let) (graf 1). Poraněna byla pravá stra-
na u 18 pacientů (36 %), levá u 32 (64 %). Osmkrát byla
zlomenina otevřená, podle klasifikace Gustila a Ander-
sona se jednalo 4krát o typ I, 4krát o typ II. 15 zlome-
nin (30 %) bylo lokalizováno v horní třetině, 32 (64 %)
ve střední a 3 (6 %) v dolní třetině diafýzy. Podle AO
klasifikace se jednalo o zlomeniny typu A ve 29 (58 %)
případech, typu B v 16 (32 %) a typu C v 5 (10 %) pří-
padech (tab. 1). Nejčastější byla zlomenina typu A3
(26 %). V horní třetině diafýzy převládaly zlomeniny
typu A2 (26,6 %) a B1 (20,1 %), ve střední třetině A3
(31,3 %). V dolní třetině nebylo možno žádnou zlome-
ninu považovat za dominantní – malý počet zlomenin
(tab. 2). Úrazové postižení vřetenního nervu bylo zazna-
menáno u dvou zlomenin lokalizovaných ve střední tře-
tině diafýzy.

Metoda
Indikace: K operaci byli indikováni pacienti s jedno-

duchými zlomeninami diafýzy humeru s vyloučením
zlomenin v metadiafyzárních oblastech (obr. 1). Indika-
ce byla stanovena na základě rtg vyšetření pažní kosti
ve dvou rovinách.

Operační postup: Vlastní operace byla prováděna
podle původního Hackethalova postupu. Pacienti byli
operováni v pronační poloze, paže byla umístěna na pod-
poru pevně spojenou s operačním stolem. Operačním
přístupem byl dorzální řez nad distálním humerem v dél-
ce 6 cm, trojhlavý sval byl v tomto rozsahu tupě roz-
preparován ve směru vláken. Proximálně od fossa olec-
rani byl vytrepanován vstup pro implantáty, jeho distální
distální okraj byl od jamky vzdálen 5–6 mm. Trepanač-
ní otvor vnikl ze tří návrtů dorzální kortikalis, které tvo-
řily přibližně rovnostranný trojúhelník o délce strany
1 cm, s bazí orientovanou distálně. Návrty byly propo-
jeny frézou s důrazem na šetření protilehlé kortikalis. Za
současné repozice pak byly postupně tupým koncem
napřed zaváděny K-dráty o průměru 2 mm až do kom-
pletní výplně dřeňové dutiny, nejčastější počet byl 9 drá-
tů (v rozpětí 4–17). První K-dráty byly před implantací
na konci lehce ohnuty pro snadnější zavádění a pro mož-
nost směrování do různých míst hlavice, poslední dráty
byly zaváděny netvarované k výplni dřeňové dutiny.
Zavádění drátů bylo kontrolováno rtg zesilovačem ve
dvou na sebe kolmých projekcích. Po zavedení byly kon-
ce jednotlivých drátů zahnuty o 90° a zkráceny nad úrov-

1 8 16 %
A 2 8 16 % 29 58 %

3 13 26 %
1 6 12 %

B 2 7 14 % 16 36 %
3 3 6 %
1 1 2 %

C 2 2 4 % 5 10 %
3 2 4 %

Celkem 50 100 % 50 100 %

Tab. 1. Soubor prospektivně sledovaných pacientů 2006–2009
(Hackethal). 
Četnost zlomenin podle AO klasifikace (50 pacientů)

Graf 1. 
Zlomeniny diafýzy humeru
2006–2009 (50 pacientů)
prospektivní sledování. 
Rozložení podle věku
a pohlaví
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reoperován pro primárně dlouhé implantáty zasahující
do ramenního kloubu. 

Hojení operační rány
V souboru nebyl zaznamenán hluboký infekt. Jednou

(2 %) došlo ke vzniku povrchní kožní nekrózy v ope-
rační ráně, 7krát (14 %) dráždil kov v oblasti zavedení
implantátů (palpační citlivost), vždy při ponechání del-
ších konců drátů nebo při jejich lehké distální migraci. 

Hojení zlomenin
K úplnému kostnímu zhojení došlo u 18 pacientů

(36 %) do 3 měsíců od operace, u dalších 28 pacientů
(56 %) do 6 měsíců od operace. U 4 pacientů vznikl pa -
kloub, pro který byl jeden pacient operován po 6. měsí-
ci, jeden po 9. měsíci a dva po roce od primární opera-
ce. Příčinou vzniku pakloubu byla vždy chyba indikace
(rozsáhle tříštivá zlomenina 1krát) nebo chyba v tech-
nickém provedení osteosyntézy (nekompletní výplň
dřeňové dutiny implantáty 3krát). U těchto pacientů
byla v jedné době provedena extrakce osteosyntetické-
ho materiálu a reosteosyntéza (1krát UHN, 2krát dlaha,
1krát Hackethal). Dva pacienti se následně zhojili bez
nutnosti další intervence (UHN, dlaha), jedna hůře spo-
lupracující pacientka po ročním trvání pakloubu reope-
rovaná dlahovou osteosyntézou na jiném pracovišti je ve
stadiu probíhajícího kostního hojení (obr. 2). U pacient-

ní dorzální kortikalis pro umožnění snazší extrakce.
Rána byla vždy zajištěna Redonovým drenem.

Operací se účastnilo 14 operatérů, 6 starších, 8 mlad-
ších pod dohledem staršího kolegy.

Pooperační péče: Po operaci byla končetina fixována
šátkovým obvazem, po odstranění odsavného drénu
(2. pooperační den) byla zahájena rehabilitace ramene na
šátku. Čtvrtý pooperační den byli pacienti propouštěni
do ambulantní péče. Po odstranění stehů (2 týdny) byla
zahájena řízená rehabilitace ramene a lokte formou pa -
sivního a aktivního cvičení s šetřením rotací v rameni,
od šestého týdne bez omezení. Ambulantní kontroly byly
prováděny 6 týdnů, 3, 6, 9 a 12 měsíců od operace. 

Hodnocení: Hodnoceno bylo hojení operační rány,
doba kostního hojení a výsledné postavení úlomků ve
zlomenině na rtg, rozsah hybnosti ramene a lokte a sub-
jektivní vnímání pacienta, t.j. bolest a celková spokoje-
nost. Vzniklé komplikace byly rozebrány z hlediska
jejich příčin a řešení. 

VÝSLEDKY 

Ze souboru 50 dosledovaných pacientů se primárně
zhojilo 45 (90 %). Ze zbylých pěti se u čtyř pacientů
(8 %) vytvořil pakloub, jeden pacient (2 %) byl časně

Obr. 1. Osteosyntéza podle Hacketha-
la – normální průběh hojení; 
žena 31 let, 12–A3: 
a) úrazový snímek; 
b) pooperační stav – kompletní výplň

isthmu K–dráty; 
c) za 10 měsíců – plná reparace; 
d) za 1 rok – zhojeno.

Tab. 2. Soubor prospektivně sledovaných pacientů 2006–2009 (Hackethal). 
Rozložení zlomenin v jednotlivých třetinách diafýzy humeru podle AO klasifikace

Typ AO horní třetina          střední třetina           dolní třetina               celkem
A 1 2 13,3 % 6 18,8 % 0 0,0 % 8 16 %

2 4 26,6 % 3 9,4 % 1 33,3 % 8 16 %
3 2 13,3 % 10 31,3 % 1 33,3 % 13 26 %

B 1 3 20,1 % 3 9,4 % 0 0,0 % 6 12 %
2 1 6,7 % 5 15,6 % 1 33,3 % 7 14 %
3 1 6,7 % 2 6,2 % 0 0,0 % 3 6 %

C 1 1 6,7 % 0 0,0 % 0 0,0 % 1 2 %
2 0 0,0 % 2 6,2 % 0 0,0 % 2 4 %
3 1 6,7 % 1 3,1 % 0 0,0 % 2 4 %

Celkem 15 100 % 32 100 % 3 100 % 50 100 %

a | b | c | d
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ky reoperované metodou podle Hackethala přetrvává
nebolestivý pakloub. 

Šest pacientů (12 %) se zhojilo s angulací humeru do
10°, jeden (2 %) 13°. Změněné angulační postavení bylo
zaznamenáno u zlomenin v horní třetině diafýzy. Vždy
vzniklo již při primární operaci nedokonalou repozicí
a v dalším průběho bylo sledovatelné jen na rtg obraze,
bez subjektivních potíží pacienta. Rotační odchylka ve
smyslu vnitřní rotace se vyskytla u dvou pacientů (4 %),
z toho u jednoho (2 %) byla 40°. Tento pacient byl ope-
rován v atypické poloze a v časové tísni v rámci ošetře-
ní polytraumatu. S výslednou funkcí byl spokojen
a korekční výkon odmítl.

Hybnost ramene a lokte
Omezení extenze lokte lehkého stupně (10°) se

vyskytlo 2krát (4 %), příčinou bylo dráždění delšími
konci ostře zastřižených Kirschnerových drátů. Oba tito
pacienti měli i bolestivé dotažení flexe. Obtíže vymize-
ly po extrakci kovu.

Omezení hybnosti ramene bylo 5krát (10 %) lehké
(neomezující sebeobsluhu), 5krát (10 %) těžké, převáž-
ně u poranění v horní třetině diafýzy u starších pacien-
tů. Nebylo vázáno na typ zlomeniny, na výsledné posta-
vení fragmentů ani na dobu hojení.

Subjektivní hodnocení 
Při hodnocení spokojenosti (graf 2) udávala většina

pacientů (78 %) plnou spokojenost včetně návratu ke
svým původním činnostem po 6 měsících od úrazu. Po
ukončení léčby (12 měsíců po operaci) bylo plně spo-
kojeno 44 pacientů (88 %), částečně tři pacienti (6 %),
všichni z důvodu nemožnosti návratu ke svým dřívějším
aktivitám pro omezení hybnosti ramene, jedna pacient-
ka současně pro bolest (graf 3). Dva pacienti (4 %) při
kontrole po 12 měsících již byli po reosteosyntéze pro
pakloub, rovněž spokojeni. Zhojení v rotaci ani angula-
ci nemělo na spokojenost pacientů žádný vliv, jeden
pacient byl plně spokojen i přes vznik nebolestivého
pakloubu (reoperován po roce od úrazu).

Komplikace (tab. 3)
Peroperační komplikace U jedné pacientky došlo

k zavedení tří (ze čtrnácti) K-drátů až do ramenního
kloubu, což bylo diagnostikováno až při pooperační rtg

Obr. 2. Osteosyntéza podle Hacketha-
la – vznik pakloubu, 
žena 37 let, 12-C1, problematická spo-
lupráce; 
a) úrazový snímek, primárně klasifiko-

váno jako 12-B2; 
b) pooperační snímek – nekompletní

výplň isthmu K-dráty, tříštivá zlome-
nina,

c) kontrola za půl roku – pakloub; 
d) za 18 měsíců – záchyt pacientky

v jiné nemocnici; 
e) reosteosyntéza.

Graf 2. Soubor prospektivně sledovaných pacientů (Hackethal).
2006–2009 (50 pacientů)
Spokojenost

Graf 3. Soubor prospektivně sledovaných pacientů (Hackethal).
2006–2009 (50 pacientů)
Bolest

a | b | c | d | e

kontrole. Pacientka byla reoperována 10. pooperační
den, dlouhé dráty byly zkráceny a osteosyntéza byla
doplněna o další tři K-dráty.

Ke vzniku iatrogenní zlomeniny v oblasti zavádění
drátů ani k jiné peroperační komplikaci v prezentova-
ném souboru nedošlo.

Časné pooperační komplikace U jednoho pacienta
byla zaznamenána porucha hojení kožní rány se vzni-
kem okrajové nekrózy, zhojila se spontánně. V sedmi
případach došlo k lehké migraci (do 1 cm) drátů distál-
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Porucha hojení rány 1 2 %
Hluboký infekt 0 0 %
Iatrogenní zlomenina 0 0 %
Uvolnění kovu 7 14,0 %
Reoperace 5 10 %
Pakloub 4 8 %
Pooperační paréza n. radialis 1 2 %
Omezení hybnosti lokte 2 4 %
Omezení hybnosti ramene lehké 5 10 %
Omezení hybnosti ramene těžké (pod horizont) 5 10 %
Technická nemožnost extrakce kovu 1 2 %
Flebotrombóza 0 0 %

Tab. 3. Soubor prospektivně sledovaných pacientů 2006–2009
(Hackethal). Komplikace (50 pacientů)

ním směrem s doprovodným snížením komfortu pa -
cienta a omezením hybnosti lokte, stav byl ponechán do
kostního zhojení. U jednoho pacienta s příčnou zlome-
ninou ve středu diafýzy vznikla pooperační paréza
n. radialis, která odezněla tři měsíce po operaci.

Pozdní komplikace U 4 pacientů nedošlo do 6 měsí-
ců od operace ke kostnímu zhojení a vytvořil se pa-
kloub. Příčinou bylo v jednom případě přecenění meto-
dy u rozsáhle tříštivé zlomeniny ve střední třetině
diafýzy, v dalších třech případech nebyla dutina kosti
kompletně vyplněna implantáty (dvakrát v horní třetině,
jednou ve středu diafýzy). 

DISKUSE

Naše výsledky jsou srovnatelné se závěry publikova-
ných prací, které se věnují Hackethalově metodě osteo-
syntézy diafýzy humeru (2, 9, 16, 19, 29, 30). Autoři
těchto studií zdůrazňují minimální množství raných
komplikací a hlubokých infekcí (9, 19, 29). Rovněž 
iatrogenní zlomeniny v suprakondylické oblasti hume-
ru vznikající při zavádění retrográdních solidních hřebů
(6, 15) nejsou u Hackethalovy metody popisovány.
Jejich vzniku brání elasticita K-drátů. Podobně jako my,
ani citovaní autoři (2, 9, 16, 19, 29) nezaznamenali
významné pooperační deformity. Osová úchylka do 16°
a rotační 10–15° jsou podle Sarmienta (26) považovány
za lehké a pacienti je buď nevnímají, nebo nehodnotí
jako omezující (1, 4, 8, 12, 13, 25, 26). 

Výskyt pakloubů je u Hackethalovy metody uváděn
v rozmezí 1–9 % (2, 19, 28, 29). Tento velký rozptyl je
zřejmě způsoben přístupem autorů k dodržování základ-
ních Hackethalových principů, tj. k správné indikaci
a kompletní výplni dřeňové dutiny hřeby, resp. K-dráty.
Relativně nejnižší výskyt pakloubů zaznamenali Špáta
et al. (29), kteří jako příčinu vzniku pakloubu uvedli
technickou chybu operatéra. Peter et al. (19), kteří zazna-
menali nejvyšší počet pakloubů, používali k osteosyn-
téze 4 až 5 K-drátů o průměru 2 nebo 3 mm. To je po -
dle Hackethala (9) pro většinu pažních kostí množství
nedostatečné. Výskyt pakloubů v našem souboru nevy-
bočuje z uvedených hodnot. Přesto rozbor jednotlivých
případů ukázal, že ke vzniku pakloubu došlo vždy chy-
bou indikace (rozsáhle tříštivá zlomenina), nebo špat-
ným technickým provedením na operačním sále

(nekompletní výplň dřeňové dutiny implantáty). Ke
vzniku chyb svádí paradoxně relativní technická nená-
ročnost a jednoduchost provedení této metody (19, 29). 

Hackethalova metoda má své indikační limity a nut-
né technické předpoklady. Z hlediska indikace to jsou
jednoduché zlomeniny příčné či krátce šikmé, maxi-
málně s jedním větším meziúlomkem, lokalizované ve
střední třetině humeru, podle Hackethala (9) ve střed-
ních třech pětinách diafýzy. Z technického pohledu je
základní podmínkou kompletní vyplnění nejužšího mís-
ta dřeňové dutiny implantáty. Toho lze dosáhnout správ-
ně uloženým a tvarovaným trepanačním otvorem, pře-
dehnutím prvních K-drátů k snadnému zavádění do
dutiny a doplněním rovných drátů dotlučením přes linii
lomu tak, že další drát již nelze zavést. Při splnění těch-
to podmínek vykazuje Hackethalova metoda menší
množství komplikací než osteosyntéza solidními hřeby
(3, 5, 6, 9, 10, 11, 14, 15, 21, 22, 27,28, 29, 30).

ZÁVĚR

Hackethalova osteosyntéza diafýzy humeru svazkem
elastických hřebů je jednoduchá a bezpečná metoda léč-
by nekomplikovaných zlomenin diafýzy pažní kosti. Při
dodržení základních principů jejího autora (jednoduché
diafyzární zlomeniny bez tříštivé zóny a kompletní výplň
dřeňové dutiny implantáty) jsou její výsledky srovna-
telné s modernějšími technikami, které jsou ekonomic-
ky podstatně náročnější. Pro ošetření příčných a krátce
šikmých zlomenin střední třetiny humeru je z našeho
pohledu metodou první volby. 
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