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Zusammenfassung

Fragestellung. Bei der antegraden und retro-
graden Marknagelung des Humerusschafts
wird beim Prozess der proximalen Verriege-
lung eine mogliche Verletzung des N. axillaris
befiirchtet. Die klinische Erfahrung scheint
dies bisher nicht zu bestatigen. Unbekannt
bleibt das tatsachliche Risiko unter anato-
misch-morphologischen Gesichtspunkten.
Methodik. An 8 Schulter-Oberarm-Prépa-
raten menschlicher Leichen mit Weichteilbe-
deckung wurde die Beziehung zwischen
proximalen Bolzen, Bohrkanal nach antegra-
der wie auch retrograder Verriegelung und
der Lage des N.axillaris sowie dessen Ver-
zweigungen untersucht.
Ergebnisse. Am weitesten entfernt vom me-
diodorsal gelegenen Stamm des N. axillaris
zeigten sich die lateromedial eingebrachten
Bolzenkdpfe beim retrograden und der schra-
ge Bolzenkopf beim antegraden Zugang.
Hingegen zeigte sich beim dorsoventral
eingebrachten Bolzen (retrograder Zugang),
dass der Bolzenkopf in den meisten Fallen in
unmittelbarer Beziehung zum Axillarisstamm
stand. Gleiche Relationen fanden sich beim
Verhiltnis sowohl des Bolzenkopfs wie auch
des Bolzenkanals im M. deltoideus zu den
ndchstgelegenen Axillarisdsten. Die Explora-
tion des N.axillaris und seiner Verzweigun-
gen ergab in keinem Fall eine direkte Ldsion.
Schlussfolgerungen. Es ist empfehlens-
wert, lediglich die Haut zu inzidieren, den
darunter liegenden Muskel vorsichtig
stumpf bis auf den Knochen zu spreizen und
beim Bohren zu retrahieren. Der dorsoven-
trale Bolzen sollte beim retrograden Verfah-
ren nur bei sehr proximal auslaufenden Frak-
turen Verwendung finden.
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Proximale Verriegelung von
Humerusmarknageln und
Verletzungsrisiko des N. axillaris

In der Behandlung diaphysérer Hume-
rusfrakturen hat sich die Marknagelung
in den letzten Jahren deutlich etablieren
konnen [1,2,12,13,14]. Die neuesten Ent-
wicklungen auf diesem Sektor deuten
auch darauf hin, dass das Spektrum der
Humerusmarknagelung nicht nur Schaft-
frakturen, sondern durchaus auch pro-
ximale Humerusfrakturen durch ent-
sprechend adaptierte Verfahren einbe-
ziehen kann.

Unverriegelte Markraumschiener
bieten den Vorteil, dass sich zusitzliche
Inzisionen und Dissektionen zur Plat-
zierung von Verriegelungsbolzen eriib-
rigen, andererseits ist bekannt, dass ihre
Stabilisierungspotenz gegeniiber Rota-
tionskriften gering ist [6]. Insbesondere
bei Querfrakturen und kurzen Schrag-
frakturen des Humerusschafts kann da-
mit eine ungeniigende Frakturfixierung
mit einem erhohten Pseudarthroserisi-
ko einhergehen. Dementsprechend geht
der Trend bei der intramedulldren Osteo-
synthese des Humeruschafts zur Verrie-
gelungsmarknagelung.

Hierbei erfordern die antegrade und
retrograde Marknagelung des Humerus-
schafts in der Regel die proximale Verrie-
gelung [5,15,16]. Eine oder mehrere Boh-
rungen des proximalen Humerusschafts
von dorsal nach ventral und/oder von la-
teral nach medial sind damit verbunden.
Als Zugangsweg werden kurze Hautinzi-
sionen, aber auch Dissektionen der dar-
unter befindlichen Muskulatur erforder-
lich. Kritiker sehen im Falle der Verrie-
gelung am proximalen Humerusschaft
eine mogliche Verletzung des N. axillaris
als bedenklich an [10,11].

Der N. axillaris besitzt seine Wur-
zeln im Bereich Cs und Cé6. Er verlésst
den Fasciculus posterior der Pars infra-
clavicularis des Plexus brachialis in der

Achselh6hle und verlduft mit der A. cir-
cumflexa humeri posterior nach dorsal
durch die laterale Achselliicke. Hier tritt
er in den subdeltoidalen Gleitraum ein.
Er lauft fingerbreit unterhalb des Kap-
selansatzes auf dem Collum chirurgi-
cum nach lateral. Zunichst gibt der
N. axillaris einen Ast zum M. teres mi-
nor ab und verzweigt sich dann im
M. deltoideus (Abb.1). Der M. deltoideus
abduziert mit seiner Pars acromialis den
Arm bis 60° und wird dann in der weite-
ren Abduktion von seiner Pars clavicula-
ris und Pars spinalis unterstiitzt. Die
Pars clavicularis hat dariiber hinaus
noch Funktionen im Bereich der Adduk-
tion, Elevation und Innenrotation, die
Pars spinalis im Bereich Adduktion, Re-
troversion und Aufenrotation des Ober-
arms. Im Bereich der Pars clavicularis
konnen allerdings auch teilweise die
Nn. pectoralis medialis et lateralis betei-
ligt sein. Die wesentlichen Funktionen
des M. teres minor sind die AufSenrota-
tion und Adduktion des Oberarms.

Die klinische Erfahrung scheint ein
hohes Lisionsrisiko des Nervs mit Aus-
fallerscheinungen beider Muskeln nicht
zu bestdtigen. Die bisherigen Studien-
ergebnisse bei der Verriegelungsmark-
nagelung nennen hier keine wesentlich
gehidufte Lision des N. axillaris im Rah-
men der Verriegelung [2, 5, 7]. Aller-
dings kann eine solche Lidsion im Rah-
men der gesamten Beschwerdesympto-
matik durch Frakturereignis, operative
Behandlung und Rehabilitationsschmer-
zen mit entsprechender Einschrankung
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Proximal interlocking of humeral
intramedullary nails and the risk
of injury of the axillary nerve

Abstract

Question. Possible injuries to the axillary
nerve are criticised in antegrade and retro-
grade endomedullary nailing of the humeral
shaft during proximal interlocking. Clinical
experience seems not to support the theory
of a high risk of nerve injury.The real risk al-
though remains unknown under anatomical-
morphological aspects.

Material and Methods. Eight complete
human cadaveric shoulder-arm regions with
original soft-tissue coverage had been used.
Four times the unreamed humeral nail (UHN)
had been inserted retrograde, and four times
antegrade, distributed in each pair. Antegrade
interlocking was performed after skin incision
and spreading of soft tissues through the
aiming devices.This involved one oblique
bolt from lateral to medial. Retrograde proxi-
mal interlocking was performed under image
intensifier. This involved triple interlocking,
once dorso-ventrally and twice latero-medi-
ally.The incision paths have been marked.
After preparation of the nerve stem in the
lateral axillary portal the different branches
have been searched and exposed.The spatial
relations of bolts and nerve branches have
been measured and the insertion path of the
bolts has been revised, finally lesions of
nerve structures have been documented.
Results. We found the latero-medially in-
serted bolt heads of the retrograde approach
and the oblique bolt head of the antegrade
approach being placed in a safe distance from
the medio-dorsally positioned stem of the
axillary nerve.On the other hand the dorso-
ventrally inserted bolt head (retrograde
approach) showed in most cases a very tight
relation to the nerve stem.Exploring the
axillary nerve and its branches showed in no
case a direct nerve lesion.

Conclusions. We suggest to perform only a
sharp cutaneous incision and then to prepare
the muscle only by careful spreading until
touching bone, with tissue retraction during
drilling.In retrograde nailing the dorso-ventral
bolt should only be used in extreme proximal
fractures.
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Abb.1 A Anatomischer Situs des N. axillaris, Ansicht von dorsal (mod. nach
[17]). 1: Humeruskopf, 2: A. circumflexa humeri posterior, 3: N. axillaris-Stamm,
4: M. deltoideus, 5: N. axillaris-Ast: N. cutaneus brachii lateralis, 6: Caput late-
rale M. tricipitis brachii, 7: Caput longum M. tricipitis brachii, 8: M. teres mi-

nor, 9: M. teres major

der Schulterfunktion iibersehen werden.
Unter diesem Gesichtspunkt erscheint es
notwendig, die Frage eines tatsdchlichen
Risikos der intraoperativen Verletzung
des N. axillaris unter anatomisch-mor-
phologischen Gesichtspunkten zu un-
tersuchen.

Material und Methoden

Die Untersuchungen wurden an 8 kom-
pletten Schulter-Oberarm-Préparate
menschlicher Leichen durchgefiihrt. Die-
se waren mit dem kompletten Weichteil-
mantel versehen, Skapula und Klavikula
waren noch vollstindig inseriert.

Abb.2a,b P> Die proximale
Verriegelung a beim retro-
graden Einsatz des UHN:

2 Bolzen werden von lateral
nach medial, 1 Bolzen von
dorsal nach ventral einge-
bracht. b Die proximale Ver-
riegelung beim antegra-
den Einsatz des UHN: 1 Bol-
zen wird schrég kranial-
kaudal von lateral nach me-
dial eingebracht

Um eine moglichst realistische
Operationssituation zu schaffen, erfolg-
ten Lagerung wie auch Durchfithrung
der Implantation analog zum Vorgehen
bei Patienten mit Humerusschaftfrak-
turen.

Als Referenzimplantat wurde der
unaufgebohrte Humerusnagel (UHN)
gewdhlt, der eine Vielzahl an Verriege-
lungsoptionen bietet und somit mehre-
re Szenarien moglicher Nervenldsionen
untersuchen lie8. Hierbei wurde paar-
weise in 4 Féllen retrograd sowie in 4 Fal-
len antegrad implantiert.

Die Bestimmung der Lage sowohl
der Nagelspitze beim retrograden Ver-




fahren, wie auch der Nagelbasis beim
antegraden Verfahren erfolgte, wie es
fiir die operative Versorgung empfohlen
ist. Beim retrograden Vorgehen soll
hierbei die Nagelspitze gerade den Hu-
meruskopf penetrieren, beim antegra-
den Verfahren soll die Nagelbasis gera-
de unter dem Niveau der Kalotte ver-
schwinden. Da diese Bezugspunkte
auch die Lage der proximalen Bolzen
determinieren, sind hier auch in der kli-
nischen Realitdt Schwankungen vor-
handen. Aus diesem Grunde wurden
insgesamt 8 Humeri verwendet, um die-
se Schwankungsbreite auch bei Einhal-
tung der eben genannten Empfehlun-
gen analysieren zu konnen.

Retrograd wurde unter dem Bild-
wandler proximal 3fach verriegelt - ein-
fach dorsoventral und 2fach lateromedi-
al. Nach Bohrung mittels 3,2-mm-Boh-
rer und Ausmessen des Bohrkanals wur-
de ein passender Bolzen mit einem Fa-
den markiert und eingeschraubt. Der Fa-
den diente der spéteren Identifizierung
des Zugangsweges im Detail (Abb. 2).

Die antegrade Verriegelung erfolg-
te nach Hautinzision und Spreizung der
Weichteile iiber den Zielbiigel schrig
mit einem Bolzen von lateral nach me-
dial. Der Bohrvorgang und die Applika-
tion der Bolzen erfolgte analog dem re-
trograden Vorgehen, auch hier wurden
die Inzisionswege markiert (Abb. 2).

Die Prdparation des N. axillaris er-
folgte dann im Bereich der lateralen
Achselliicke. Hier wurde zunéchst der
Nervenstamm dargestellt und von Fett
und Bindegewebe befreit. Vom Stamm
aus konnten dann die einzelnen Ver-
zweigungen und Endéiste in der Mus-
kulatur aufgesucht und dargestellt
werden.

Die Vermessungen betrafen zuerst
die raumliche Beziehung der Bolzen zum
Nervenstamm. Hier wurden die Abstdn-
de (in mm) gemessen und aufgezeichnet.
Von Interesse waren hier die Distanzen
Nervenstamm-Bolzen in kranialer, kau-
daler und mediolateraler Richtung, be-
zogen auf den Humerusschaft.

Schliefllich wurde in gleicher Weise
die rdumliche Beziehung der Bolzen zu
den Nervendsten vermessen und aufge-
zeichnet. AbschliefSend erfolgte die Re-
vision der Eintrittskanile der Bolzen mit
Dokumentation moglicher Lasionen von
Nervenanteilen.

Die Messergebnisse werden deskrip-
tiv bewertet.

Abb.3 A Ansicht eines linken Humeruspriparates von dorsal. Der beim retro-
graden Einsatz des UHN von dorsal nach ventral eingebrachte Bolzen (2) liegt
dem Stamm und den Asten des N. axillaris (7) unmittelbar an. Sowohl der
kraniale (3), wie auch der kaudale (4) Bolzen, welche von lateral nach medial
eingebracht wurden, befinden sich in deutliche Entfernung zum N. axillaris (7)

Abb.4 A Ansicht eines rechten Humeruspriparates von dorsal. Der beim ante-
graden Einsatz des UHN von lateral nach medial schrdg eingebrachte Bolzen
(7) liegt in deutliche Entfernung zum N. axillaris (2)

Ergebnisse

Am weitesten entfernt vom mediodor-
sal gelegenen Stamm des N. axillaris
zeigten sich beim retrograden Zugang
die lateromedial eingebrachten Bolzen-
kopfe. Die Abstdnde nach kranial betru-
gen 16-20 mm, nach kaudal 3-13 mm
und nach lateral 11-27 mm (Abb. 3).
Beim antegraden Zugang waren die Ab-
standsmafle des schragen Bolzenkopfes
noch ausgeprégter (Abb. 4). Sie betrugen
nach kranial 25-45 mm, nach lateral
19-23 mm.

Hingegen zeigte sich beim dorso-
ventral eingebrachten Bolzen (retrogra-
der Zugang), dass der Bolzenkopf in
den meisten Fillen in unmittelbarer Be-

ziehung zum Axillarisstamm stand
(Abb. 3).

Gleiche Relationen fanden sich
beim Verhiltnis sowohl des Bolzenkopfs
wie auch des Bolzenkanals im M. deltoi-
deus zu den néchstgelegenen Axillaris-
asten (Tab.1).

Bei der Exploration des N. axillaris
und seiner Verzweigungen konnte in
keinem Fall eine direkte Lésion gefun-
den werden.

Diskussion
Eine Vielzahl intramedulldrer Implanta-
te fiir den Humerusschaft erschwert die

Proklamation eines ,golden standard“
sowohl generell fiir die Behandlung von
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Tabelle 1
Ergebnisse der Distanzmessungen

Distanz lateromedial eingebrachter Bolzenkopfe
zum Stamm des N. axillaris (mediodorsal gelegen)
(retrograder Zugang)

Distanz vom dorsoventral eingebrachten
Bolzenkopf zum Stamm des N. axillaris
(mediodorsal gelegen) (retrograder Zugang)

Distanz vom schrdg lateromedial eingebrachten
Bolzenkopf zum Stamm des N. axillaris
(mediodorsal gelegen) (antegrader Zugang)

Distanz vom Bolzenkanal zum nachstgelegenen
Axillarisast

Humerusschaftfrakturen, als auch be-
grenzt auf die intramedulldre Stabilisie-
rung solcher Frakturen.

Eine Reihe von Entwicklungen ver-
sucht, die Notwendigkeit der proxima-
len Verriegelung zu umgehen. Diese be-
trifft Spreiz- oder Krallenkonstruktio-
nen bei retrograd eingebrachten Implan-
taten, expandierende Marknégel oder die
Verwendung nichtverriegelter Mark-
raumschiener [8, 9, 10]. Allesamt sind
kritisch beziiglich ihrer Rotationsstabi-
litdt zu sehen, was wiederum die Verrie-
gelung der Humerusmarknégel nahelegt
(2,8,9,14].

Die Motivation, die proximale Ver-
riegelung des Humeruschafts zu umge-
hen, griindet sich auf eine Reihe von Ri-
siken, die insbesondere von Chirurgen
geduflert werden, die erstmalig mit die-
sem technischen Vorgang konfrontiert
werden. Dies betrifft insbesondere die
Notwendigkeit zum intraoperativen
Rontgen bei Freihandtechnik ohne Ziel-
biigel. Fehlbohrungen, aber auch der
Bolzenverlust in einer von Muskeln und
Weichteilen massiv umgebenen Ein-
trittsstelle in den proximalen Humerus-
schaft werden hier befiirchtet. Die Ar-
mierung des Bolzens mit einem resor-
bierbaren Faden kann die Bergung des
Bolzens gegebenenfalls erleichtern.

Ein weiterer Grund, die proximale
Verriegelung zu vermeiden, wiére ein er-
hohtes Lasionsrisiko des N. axillaris. Unter
Beachtung einiger Besonderheiten schei-
nen die Ergebnisse unserer anatomisch-
morphologischen Studie diese Befiirch-
tungen allerdings nicht zu bestitigen.
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16-20 mm nach kranial
3-13 mm nach kaudal
11-27 mm nach lateral

In unmittelbarer Beziehung zum
Axillarisstamm

Bolzenkanal im M. deltoideus in
unmittelbarer Beziehung zu néchst-
gelegenen Axillarisasten

25-45 mm nach kranial

19-23 mm nach lateral

Antegrad: Bolzen schrag 3-12 mm

Retrograd: Bolzen lateromedial kranial 2-15 mm
Retrograd: Bolzen lateromedial kaudal 3-25 mm
Retrograd: Bolzen dorsoventral 0-2 mm

Fiir die lateromediale Einbringung
der Bolzen ist das Risiko eines Kontakts
mit dem N. axillaris gering. Hier sind
die Abstinde zum Nervenstamm, aber
auch zu dessen Aufzweigungen, weit.
Der lateromediale Verlauf betrifft in der
Regel simtliche antegrad eingebrach-
ten Humerusmarknégel. Aber auch re-
trograd eingebrachte Verriegelungsni-
gel sind mit lateromedialen Bolzen pro-
ximal gut zu stabilisieren und bieten ei-
nen hohen Schutz gegen auftretende
Rotationskrifte.

Kritischer muss die Verwendung ei-
nes dorsoventral eingebrachten Bolzens
angesehen werden. Hier ist hingegen ein
Kontakt mit dem Stamm oder den Auf-
zweigungen des N. axillaris sehr wahr-
scheinlich, und eine scharfe Praparation
konnte hier Verletzungen des Nervs zur
Folge haben. Dies betrifft die retrograde
Nagelung mit dem UHN, wobei hier ge-
niigend alternative Verriegelungsoptio-
nen zur Verfiigung stehen.

Allerdings schrénkt sich dieses Risi-
ko bei schonender Praparationstechnik
weiter ein.

Die hohe Mobilitdt des in binde-
gewebige Stringe eingehiillten Nervs,
aber auch die stumpfe Prépariertechnik
beim Einbringen der Bolzen erklédren,
dass in dieser Studie keine makrosko-
pisch sichtbaren Verletzungen des Nervs
eingetreten waren.

Diese Ergebnisse decken sich mit
den Untersuchungen von Riemer et al.
[10,11], die v. a. in der anterior-posterio-
ren, aber nicht in der lateromedialen
Richtung ein erhohtes Lasionsrisiko se-

hen. Sie warnen allerdings zu Recht, dass
beim Bohrvorgang generell die mediale
Kortex nicht tiberschritten werden soll-
te,da hier insbesondere bei ausgeprigter
Innenrotation der Schulter die Bohrspit-
ze wieder nahe an den Axillarisstamm
kommen kann. Dies gilt im Ubrigen auch
fiir Verletzungen der A. und V. axillaris,
die etwa 3 cm medial des Humerus-
schafts verlaufen. Somit muss auch die
Bolzenldnge sehr akkurat bemessen wer-
den, damit deren Spitze nicht nach medi-
al herausragt.

Fazit fiir die Praxis

Wir empfehlen, zur Vorbereitung der proxi-
malen Verriegelung des Humerusschafts,
lediglich die Haut zu inzidieren, den dar-
unter liegenden Muskel vorsichtig stumpf
bis auf den Knochen zu spreizen und zu
retrahieren. Der dorsoventrale Bolzen sollte
beim retrograden Verfahren nur in Ausnah-
meféllen Verwendung finden, wenn es fiir
die Stabilitat sehr proximaler Frakturen
erforderlich ist. Unter diesen MaBBnahmen
sehen wir keinen Grund, auf die iiberzeu-
genden Vorteile der proximalen Verriege-
lung zu verzichten. Das Risiko der Verlet-
zung des N. axillaris ist unter diesen Voraus-
setzungen als derart gering einzuschat-
zen, dass die Vorteile des Zugewinns an
Rotationsstabilitat iberzeugend sind.
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