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Einleitung

Bewegungsfixateure haben sich in der
Therapie des instabilen Ellenbogens eta-
bliert. Sie ermoglichen die sichere Fiih-
rung des ulnohumeralen Gelenks, um re-
konstruierte Kollateralbdnder oder stabi-
lisierte knocherne Strukturen zur Aushei-
lung bringen zu kénnen [1-4]. Dariiber
hinaus kann mit bestimmten Fixateuren
die Gelenkdistraktion zur Therapie von
Kontrakturen durchgefiihrt werden [5-
7]. Die dynamischen Fixateure werden
i. d. R. von lateral mittels zweier Pins hu-
meral sowie ulnar fixiert. Bei der Implan-
tation der humeralen Pins besteht die Ge-
fahr, den N. radialis in seinem Verlauf an
der lateralen Seite des Oberarms zu verlet-
zen. Zwar ermittelten Cheung et al. unter
100 mit Bewegungsfixateuren versorgten
Patienten keine Falle von neurologischen
Defiziten [1]. Andere Autoren berichteten
aber iiber transiente und auch persistie-
rende Lasionen des N. radialis, nachdem
Pins am distalen Humerus zur Fixierung
eines Bewegungsfixateurs eingebracht
wurden [2, 4, 8]. Verschiedene Publika-
tionen haben sich bereits mit dem anato-
mischen Verlauf des N. radialis am Hu-
merus und dessen Gefahrdung durch das
Einbringen von Pins beschaftigt [9-11].
Bislang existierte aber noch keine ana-
tomische Studie, die sich spezifisch auf die
Pins beim Bewegungsfixateur bezieht. Die
gingigen auf dem Markt erhiltlichen Ex-
emplare unterscheiden sich zwar in ihrer
Konstruktionsweise, haben jedoch ge-
mein, dass im Rahmen der Implantation
das Drehzentrum des Ellenbogens nach
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Verlauf des N. radialis in
Relation zum Drehzentrum
des Ellenbogengelenks

radiologischer Identifizierung mit einem
Kirschner (K)-Draht markiert wird. So-
mit war das Ziel der vorliegenden Stu-
die, den Verlauf des N. radialis am late-
ralen Oberarm in Relation zum Drehzen-
trum des Ellenbogens darzustellen. Hier-
durch sollte eine reproduzierbare ,sa-
fe zone" fiir das Einbringen der humera-
len Pins bei der Implantation von Bewe-
gungsfixateuren in Relation zum Dreh-
zentrum identifiziert werden. Ein weite-
res Ziel der vorliegenden Studie war es,
die Vorhersagbarkeit des Verlaufs des N.
radialis am mittleren und distalen Hume-
rus statistisch zu validieren.

Material und Methoden

Leichenpraparate und Praparation

Fiir die vorliegende anatomische Studie
standen im Zentrum Anatomie der Uni-
versitdt zu Koln 41 obere Extremitaten von
41 formalinfixierten Korperspendern (25
weibliche, 16 mannliche) zur Verfiigung.
Aufgrund von vorbestehenden trauma-
tischen oder ausgeprigten degenerativen
Veridnderungen wurden 3 Préparate von
den Analysen ausgeschlossen.

Nach Entfernen der Haut, des Unter-
hautfettgewebes und der Faszien wur-
de der N. radialis in seinem Verlauf dar-
gestellt. Hierfiir wurden die den Nerven
iiberlagernden Muskeln mittels stumpfer
Préparation zur Seite gehalten bzw. einzel-
ne Muskelbduche auseinander gedrangt.
Der Nerv wurde im Rahmen der Préipara-
tion in seinem natiirlichen Verlauf belas-
sen und an folgenden Punkten dargestellt:

== Abzweigung aus dem Fasciculus pos-
terior des Plexus brachialis,

== Verlauf im Sulcus N. radialis an der
Hinterfliche des Humerus,

== Durchtritt durch das Septum brachia-
le laterale sowie

== Eintritt zwischen Mm. brachialis und
brachioradialis.

Messmethode und Landmarken

Identifiziert wurde das Drehzentrum, in-
dem der distale Humerus so unter dem
Bildwandler (BW) platziert wurde, dass
die Kondylen des Humerus exakt iiberei-
nander zu liegen kamen und einen Kreis
formten. Das Zentrum dieses Kreises —
das Drehzentrum des Ellenbogengelenks
- wurde unter BW-Kontrolle mittels K-
Draht markiert (8 Abb. 1). Anschlie-
flend wurden ausgehend vom Drehzen-
trum die Distanzen zu folgenden 3 ana-
tomischen Referenzpunkten, die im Rah-
men der Préparation freigelegt worden
waren, mittels eines Messschiebers und
einer auf das Drehzentrum des Ellenbo-
gens referenzierten Messeinheit vermes-
sen (B Abb. 2a):
== Kreuzungspunkt des N. radialis mit
der Facies posterior humeri/Austritts-
punkt aus dem Sulkus (B8 Abb. 2a,
Punkt 1 und @ Abb. 3).
== Kreuzungspunkt des N. radialis mit
der Schaftmitte in a.p.-Ausdehnung
(8 Abb. 2a, Punkt 2)
== Kreuzungspunkt des N. radialis mit
der Facies anterolateralis (B8 Abb. 2a,
Punkt 3 und @ Abb. 4), dieser Punkt
wurde als Ubertritt des N. radialis



Abb. 1 A Bestimmung des Drehzentrums unter
dem Bildwandler. Projektion der Kondylen tiber-
einander und Markierung der Kreismitte

Abb. 2 A lllustration der 5 anatomischen Fixpunkte, die in Abhé@ngigkeit vom Drehzentrum bzw. der
Olekranonspitze vermessen wurden. a: Punkt 1: Kreuzungspunkt des N. radialis mit der Facies post-
erior humeri. Punkt 2: Kreuzungspunkt des N. radialis mit der Schaftmitte in a.p.-Ausdehnung. Punkt 3:
Kreuzungspunkt des N. radialis mit der Facies anterolateralis (Ansicht von lateral). b: Punkt 4: Eintritt
des N. radialis in seinen Sulkus, Punkt 5: Kreuzungspunkt mit der Schaftmitte des Humerus in mediola-

teraler Ausdehnung (Ansicht von dorsal)

M. triceps brachii

Abb. 3 A Vermessung des Punkts 1 (Kreuzung des N. radialis mit der Facies posterior humeri, Ubertritt von posterior nach la-
teral). Der Nullpunkt der Abstandsmessung liegt im Drehzentrum, in den radiologisch gestiitzt ein K-Draht platziert wurde. K
Kirschner-Draht im Drehzentrum, iiber den eine Messlehre referenziert ist; N N. radialis; M Markierung des Kreuzungspunkts

des Nervs mit der Facies posterior des Humerus)

in das anteriore Kompartiment defi-
niert.

Durch die Wahl von 3 Punkten kann der
Verlauf des N. radialis am distalen Hume-
rus umschrieben und nicht nur ein einzel-
ner Punkt definiert werden.

Um die Variabilitat des Nervenverlaufs
statistisch zu untersuchen, wurden die ge-
messenen Distanzen mit der Humerusge-
samtlange korreliert. Hierfiir war es not-
wendig, auch den proximalen Verlauf des
Nervs gegen einen festen Bezugspunkt
zu erfassen. Hierfiir wurde der Verlauf in
der Frontalebene posterior des Humerus

in Relation zur Olekranonspitze vermes-

sen (B Abb. 2b) und folgende 2 anatomi-

sche Referenzpunkte gewihlt:

== Eintrittspunkt des N. radialis in sei-
nen Sulkus (B Abb. 2b, Punkt 4) und

== Kreuzungspunkt des N. radialis mit
der Schaftmitte in mediolateraler
Ausdehnung (8 Abb. 2b, Punkt 5
und @ Abb.5).

Abschlieflend wurde die fiir die Korre-
lationen benétigte Gesamtldnge des Hu-
merus bestimmt, definiert als die Distanz
des Oberrandes des Caput humeri zum
Unterrand des Epicondylus lateralis.

Statistische Auswertung

Von den gesammelten Daten wurden mit-
hilfe der Statistiksoftware SPSS 19 (SPSS
Inc., Chicago, IL/USA) Mittelwert (Mw.),
Minimum (Min.), Maximum (Max.) und
Standardabweichung (Std.) ermittelt und
der Datensatz auf Normalverteilung iiber-
priift. Des Weiteren erfolgte eine Korre-
lationsanalyse der Humerusgesamtldn-
gen und der Abstinde der Punkte 1-5 zu
den entsprechenden Bezugspunkten im
einzelnen Préparat. Hierfiir wurden die
Préparate gemafS ihrer Gesamtldngen in
2 Gruppen eingeteilt (Gruppe I1<31,0 cm,
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die dynamischen Fixateure ha-
ben sich in der Therapie der Ellenbogeninsta-
bilitdten etabliert. Bei der Fixierung der Syste-
me am Oberarm mittels Pins ist der N. radia-
lis geféhrdet. Durch die direkte und indirekte
Lésion des Nervs kann es zu temporéren aber
auch dauerhaften Lahmungserscheinungen
mit schwerwiegenden Konsequenzen fiir den
Patienten kommen. Ziel der vorliegenden Stu-
die war es, den Verlauf des N. radialis in Re-
lation zum Drehzentrum des Ellenbogenge-
lenks darzustellen und die Variabilitédt des Ver-
laufs zu analysieren.

Material und Methoden. Hierfiir wurden 38
obere Extremitaten von 38 formalinfixierten
humanen Korperspendern prapariert. Der N.
radialis wurde etappenweise in seinem Verlauf
vom Plexus brachialis bis zu seinem Ubertritt
in den Unterarm dargestellt. Dann wurde der
Verlauf des Nervs lateral in der Sagittalebene
in Relation zum Drehzentrum des Ellenbogen-
gelenks mittels 3 anatomischer Fixpunkte re-
ferenziert (Punkt 1: Kreuzungspunkt des N. ra-
dialis mit der Facies posterior humeri, Punkt 2:
Kreuzungspunkt des N. radialis mit der Schaft-
mitte in a.p.-Ausdehnung, Punkt 3: Kreuzungs-
punkt des N. radialis mit der Facies anterola-
teralis). Im Anschluss erfolgte die statistische
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Analyse mit Korrelation des gesamten Verlaufs
des Nervs mit der Gesamtlange der jeweiligen
Humeri, um eine individuelle ,safe zone” vor-
hersagen zu kénnen. Um den Gesamtverlauf
des Nervs am Oberarm zu beschreiben, wur-
den zusatzlich in der Frontalebene posterior
des Humerus anatomische Fixpunkte in Rela-
tion zur Olekranonspitze vermessen (Punkt 4:
Eintrittspunkt des N. radialis in seinen Sulkus,
Punkt 5: Kreuzungspunkt mit der Schaftmitte
in mediolateraler Ausdehnung).

Ergebnisse. In der vorliegenden Studie wur-
de der N. radialis an den 38 Praparaten aus-
gehend vom Drehzentrum in einem Bereich
von mindestens 3,2 bis maximal 15,6 cm

am lateralen Humerus registriert (Punkt 1:
13,4+ 1,3 cm, Minimum 10,1, Maximum 15,6;
Punkt 2:9,8+ 1,7 cm, Minimum 6,2, Maximum
13,9; Punkt 3: 6,2+ 1,7 cm, Minimum 3,2, Ma-
ximum 10,2; Punkt 4: 18,5+ 1,5 cm, Minimum
15,3, Maximum 21,4; Punkt 5: 16,0+ 1,3 cm,
Minimum 12,3, Maximum 19,0). Die Gesamt-
lange korrelierte gut mit den proximalen
Punkten (Punkt 4 r=0,58, Punkt 5 r=0,67 und
Punkt 1r=0,64). Bei den distalen Punkten
zeigte sich keine Korrelation (Punkt 2: r=0,23,
Punkt 3:r=0,12).

Schlussfolgerung. Anhand der gewonne-
nen Daten ldsst sich der Verlauf des N. radia-
lis nach radiologischer Identifizierung der ver-
wendeten Bezugspunkte am Oberarm vor-
hersagen. Insbesondere lasst sich ausgehend
vom Drehzentrum der Verlauf des N. radialis
an der lateralen Seite des Oberarms bestim-
men. Die bislang existierenden Studien zum
N. radialis gehen nach Auffassung der Auto-
ren nicht weit genug, um eine verlassliche ,sa-
fe zone" zu beschreiben, bzw. wurden die-

se mit den vorliegenden Ergebnissen zum

Teil widerlegt. Allerdings verdeutlicht die vor-
liegende Studie auch die Variabilitat des Ver-
laufs des N. radialis am distalen Humerus. Eine
absolut sichere Vorhersage des Verlaufs des
Nervs ist nicht moglich. Es empfiehlt sich die

,Mini-open“-Praparation des Implantationsge-
biets unter Sicht, um die potenziellen schwer-
wiegenden klinischen Konsequenzen zu ver-
meiden.

Schliisselworter
Nervus radialis - ,Safe zone” - Drehzentrum -
Ellenbogeninstabilitat - Dynamischer Fixateur

Abstract

Background. The dynamic fixators have been
established in the treatment of elbow-insta-
bilities. By the application of the fixators at
the humerus with pins, the radial nerve is en-
dangered. By direct and indirect lesion of the
nerve, temporary and chronic paralysis may
develop. The aim of the present study was, to
display the course of the radial nerve at the
humerus in relation to the center of rotation
of the elbow joint and to analyze its variability.
Materials and Methods. A total of 38 cm for-
malin fixated upper extremities of 38 cm hu-
man cadavers were dissected. By stages, the
radial nerve was exhibited from the brachial
plexus to the forearm. Then the course of the
radial nerve was referenced at the lateral as-
pect of the humerus in relation to the center
of rotation of the elbow joint by 3 anatomic
fixed points (point 1: cross point of the radial
nerve with the posterior aspect of the humer-
us, point 2: cross point of the radial nerve with
the center of the shaft of the humerus, point
3: cross point of the radial nerve with the an-

tero-lateral aspect of the humerus). Addition-
ally, the proximal course of the radial nerve at
the posterior aspect of the humerus was ref-
erenced to the tip of the olecranon (point 4:
entry of the radial nerve in the spiral groove
of the humerus, point 5: cross point of the
radial nerve with the center of the humeral
shaft). The data was statistically analyzed and
the overall length of the humeri was correlat-
ed with the distances of the anatomic points
from the center of rotation and the olecranon
respectively.

Results. We found the radial nerve at the lat-
eral aspect of the humerus in relation to the
center of rotation at a minimum distance of
3.2 cm and a maximum distance of 15.6 cm
(point 1: 13.4£ 1.3 cm, minimum 10.1, max-
imum 15.6; point 2: 9.8 + 1.7 cm, minimum
6.2, maximum 13.9; point 3:6.2+1.7 cm,
minimum 3.2, maximum 10.2; point 4:

18.5+ 1.5 cm, minimum 15.3, maximum 21.4;
point 5: 16.0£1.28 cm, minimum 12.3, max-
imum 19.0). The statistics showed good

Course of the radial nerve in relation to the center of rotation of the elbow joint

correlation of the proximal points with the
overall length of the humeri (point 4 r=0.58,
point 5r=0.67 and point 1 r=0.64), but none
of the distal points (point 2: r=0.23, point 3:
r=0.12).

Conclusion. With the present data, the
course of the radial nerve at the humerus can
be predicted, to define a safe zone for pin im-
plantation after radiological identification of
the center of rotation. The results of previous
existing anatomic studies have partly been re-
futed by the present data. However, due to
the variability of the course of the radial nerve,
the presented safe zone cannot completely
prevent iatrogenic injury to the radial nerve.
The safest way to apply the pins at the distal
humerus remains the “mini-open” dissection
and visualized implantation.

Keywords
Radial nerve - Safe zone - Center of rotation -
Elbow instability - Dynamic fixator
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Abb. 4 A Vermessung von Punkt 3, hier 4,8 cm vom Drehzentrum entfernt (Kreuzung des N. radialis mit der Facies anterola-
teralis humeri, Ubertritt nach ventral). Der Nullpunkt der Abstandsmessung liegt im Drehzentrum (vgl. Abb. 3). Ab dem mar-
kierten Punkt verlauft der N. radialis ventral des Humerus, eine direkte Lasion ist bei Penetration des lateralen Humerus nicht
moglich. K Kirschner-Draht; N N. radialis; M Kreuzungspunkt des Nervs mit der Facies anterolateralis des Humerus)

X
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Abb. 5 A Vermessung von Punkt 5. M Kreuzungspunkt des N. radialis mit der Schaftmitte des Humerus; N N. radialis;
S Schieblehre, distal auf der Spitze des Olekranons aufliegend

Gruppe II>31,0 cm) und ein ,,median
split“ zur Korrelationsanalyse durchge-
fiihrt. Zusétzlich wurde durch den Yates
Test for Gender Differences der Einfluss
des Geschlechts auf die Korrelation der
Gesamtlingen mit dem Verlauf des Nervs
untersucht.

Ergebnisse

Die Messergebnisse sind in @ Tab. 1 wie-
dergegeben. Die durchschnittliche Hume-
rusldnge betrug 31,0 cm (Std. 2,1, Min.
25,6, Max., 34,9).

Der Abstand des Drehzentrums zum
Kreuzungspunkt des N. radialis mit der
Facies posterior humeri (Punkt 1) betrug

im Durchschnitt 13,4 cm (Std. +1,3, Min.
10,1, Max. 15,6, 43,3 % der Humerusge-
samtlédnge).

Der Abstand des Drehzentrums vom
Kreuzungspunkt des N. radialis mit der
Schaftmitte in a.p.-Ausdehnung (Punkt
2) betrug im Mittel 9,8 cm (Std. +1,7,
Min. 6,2, Max. 13,9, 31,7 % der Humerus-
gesamtlange).

Der mittlere Abstand des Drehzent-
rums vom Kreuzungspunkt des N. radia-
lis mit der Facies anterolateralis humeri
(Punkt 3) betrug 6,2 cm (Std. 1,7, Min. 3,2,
Max. 10,2, 20,5 % der Humerusgesamtlidn-
ge; @ Abb. 6).

Der durchschnittliche Abstand der
Olekranonspitze zum Eintrittspunkt des

N. radialis in den Sulkus (Punkt 4) lag bei
18,5 cm (Std. +1,5, Min. 15,3, Max. 21,4,
59,8 % der Humerusgesamtlinge).

Der Kreuzungspunkt des N. radia-
lis mit der Schaftmitte in mediolatera-
ler Ausdehnung (Punkt 5) lag im Durch-
schnitt 16,0 cm (Std. +1,3, Min. 12,3, Max.
19,0, 51,6 % der Humerusgesamtlinge)
von der Olekranonspitze entfernt.

Anhand der gewonnenen Daten ldsst
sich der Verlauf des N. radialis nach ra-
diologischer Identifizierung der verwen-
deten Bezugspunkte am Oberarm vor-
hersagen. Insbesondere kann man ausge-
hend vom Drehzentrum der Verlauf des
N. radialis an der lateralen Seite des Ober-
arms bestimmen (B Abb.7). In einem Be-
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Tab. 1 Ergebnisse der Vermessung der anatomischen Fixpunkte gegen die jeweiligen Landmarken

Praparat Alter /3 Humeruslange Punkt 1 Punkt 2 Punkt 3 Punkt 4 Punkt 5
1,0 93,0 f 32,9 14,9 1,1 6,3 18,2 16,2
2,0 88,0 f 29,1 11,5 10,8 84 18,1 15,3
3,0 91,0 f 31,3 13,4 11,8 8,6 19,1 16,4
4,0 88,0 f 28,6 13,8 11,9 9,0 16,3 15,0
5,0 94,0 f 30,0 12,7 11,1 7,8 17,8 15,2
6,0 91,0 f 29,9 12,0 11,7 9,0 17,2 15,2
7,0 99,0 f 30,1 124 11,2 8,6 17,8 15,3
8,0 91,0 f 27,1 12,2 9,6 6,5 16,3 14,5
9,0 87,0 m 29,4 11,8 8,9 4,7 19,2 15,5
10,0 70,0 m 335 14,1 12,3 93 20,1 16,6
11,0 88,0 f 31,9 13,9 10,3 7,7 17,3 15,2
12,0 74,0 f 289 10,1 104 6,8 17,6 139
13,0 82,0 m 34,2 14,9 13,9 10,2 19,9 17,2
14,0 91,0 f 32,8 134 11,3 8,4 18,1 15,2
15,0 88,0 m 33,9 134 9.8 59 194 17,9
16,0 79,0 f 33,2 12,9 84 5,0 18,2 15,3
17,0 82,0 f 25,6 10,1 79 32 15,3 12,3
18,0 85,0 f 31,4 13,7 1,7 8,8 17,9 16,0
19,0 75,0 m 33,1 15,2 8,9 6,2 17,7 16,5
20,0 96,0 f 28,4 125 7,0 35 18,2 15,1
21,0 99,0 f 28,3 13,2 83 48 17,8 15,5
22,0 81,0 m 33,7 14,6 9,1 6,6 18,8 16,6
23,0 72,0 f 30,4 12,6 6,2 33 15,9 14,4
24,0 67,0 m 31,5 14,2 8,4 4,1 174 15,1
25,0 90,0 f 30,8 12,5 8,1 4,0 18,7 16,6
26,0 76,0 m 32,7 14,0 79 34 19,3 17,2
27,0 75,0 f 32,7 13,7 83 4,0 21,3 17,9
28,0 83,0 m 349 14,1 10,1 4,7 19,6 16,7
29,0 76,0 m 31,7 15,1 10,1 3,7 19,9 17,2
30,0 75,0 f 30,7 14,6 8,5 3,6 19,0 16,1
31,0 92,0 m 30,8 14,7 124 9,2 20,5 171
32,0 94,0 f 28,1 13,5 9,6 6,2 16,3 14,9
33,0 75,0 f 32,0 14,6 8,6 43 21,4 18,1
34,0 82,0 f 31,0 13,4 8,1 6,3 20,6 16,8
35,0 86,0 m 31,6 15,6 11,3 8,6 21,4 19,0
36,0 89,0 f 29,8 13,1 8,4 55 18,4 15,7
37,0 82,0 m 31,3 13,2 9,5 7S 18,1 15,5
38,0 86,0 m 29,4 14,3 8,9 6,9 19,0 16,4
reich von mindestens 3,2 cm bis maximal ~ Dijskussion Kamineni et al. [11], 70 % des Durchmes-

15,6 cm entfernt vom Drehzentrum wur-
de in der vorliegenden Studie an den 38
Préparaten der Nerv am lateralen Hume-
rusende aufgefunden.

Die statistische Analyse der normal-
verteilten Daten zeigte eine gute Korrela-
tion der Humerusgesamtliange mit den ge-
messenen Distanzen (B Abb. 8) der pro-
ximalen Punkte 4 (r=0,58), 5 (r=0,67)
und 1 (r=0,64). Bei den distalen Punkten
war keine Korrelation zu beobachten (2:
r=0,23,3:r=0,12).
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Der N. radialis ist in seinem fixierten Ver-
lauf durch das Septum intermusculare la-
terale am Ubergang von der Riickseite des
Humerus nach ventral durch chirurgische
Implantate besonders gefahrdet. Der Nerv
kann an dieser Stelle nicht zur Seite ge-
drangt werden, wodurch das Risiko struk-
tureller Schaden erhoht ist [12]. Verschie-
dene Studien hatten bereits den Ansatz,
eine ,,safe zone“ fiir die Implantation von
Fixateur-Pins zu definieren. So empfehlen

sers der transepikondyldren Linie am late-
ralen Epikondylus nach proximal anzule-
gen, um innerhalb dieser Strecke ohne das
Risiko einer Radialisldsion Fixateur-Pins
verankern zu konnen. Nimmt man den
geringsten von Kamineni angegebenen
Wert eines transepikondylaren Durch-
messers (5,2 cm), ergeben die empfoh-
lenen 70 % eine Strecke von 3,6 cm pro-
ximal des lateralen Epikondylus, inner-
halb der eine sichere Pin-Implantation
moglich sein soll. Diese Angabe kollidiert



Abb. 6 A Beispiel eines spaten Umschwenkens des N. radialis nach anterior, hier 3,4 cm vom Dreh-
zentrum entfernt. (K Kirschner-Draht im Drehzentrum; M Spitze der Schieblehre markiert den Kreu-

zungspunkt des N. radialis nach ventral; N N. radialis)

Abb. 7 A lllustration des Verlaufs des N. radia-
lis (rot) am Oberarm in Abhadngigkeit vom Dreh-
zentrum. Jeweils griin schraffiert ist die ,safe
zone" in der ein Antreffen des Nervs unwahr-
scheinlich ist. Orange markiert sind die Berei-
che, die den minimalen und maximalen Werten
entsprechen

aber mit den Ergebnissen der vorliegen-
den Studie. Wir identifizierten in den 38
Praparaten 6 Kreuzungspunkte des N. ra-
dialis nach ventral zwischen 3-4 cm pro-
ximal des Drehzentrums. Dies bedeutet,
dass der Nerv auch auf dieser Hohe am
distalen Humerus noch an dessen latera-
ler Seite angetroffen und beim Einbringen
eines Pins verletzt werden kann.

Im Jahr 2010 présentierten Baumann et
al. [8] 3 Falle einer kompletten N.-radia-
lis-Lasion nach Implantation eines Bewe-
gungsfixateurs. Die retrospektive Analy-
se der von Baumann et al. [8] berichteten
Positionen der Fixierungs-Pins erbrachte
Distanzen von 3,2, 3,8 und 4,7 cm proxi-
mal des lateralen Epikondylus. Somit la-
gen auch diese Pins innerhalb der von
Kamineni et al. [11] formulierten Sicher-
heitsabstidnde fiir die Pin-Platzierung. In
einer anatomischen Studie, die sich spe-
ziell mit dem Implantationsrisiko von Fi-
xateur-Pins beschiftigte, wurden von Cle-
ment et al. [9] 40 Pins an 20 Leichenpra-
paraten am distalen Humerus von lateral
eingebracht und zwar perkutan je 3 und
5 cm proximal der Gelenklinie. Die an-
schliefende Sektion der Leichenpripara-
te ergab eine strukturelle Schadigung des
N. radialis in 3 Féllen, wobei der Nerv je
einmal vom proximalen, einmal vom dis-
talen und einmal von beiden Pins transfi-
xiert wurde. Des Weiteren berichteten die
Autoren den unmittelbaren Kontakt des
Nervs mit dem proximalen Pin in weite-
ren 5 Féllen und mit dem distalen Pin in
4 Fillen. Somit verlief auch hier der ver-
letzte Nerv in der von Kamineni et al. [11]
formulierten ,,safe zone®

Gausepohl et al. [13] empfehlen nach
radiologischer Identifizierung des Sul-
cus N. radialis, mittels Palpation und
stumpfer Praparation den Nerv zu scho-
nen. Diese Technik setzt in unseren Au-
gen ein deutliches Maf$ an Erfahrung vo-
raus, unter anderem, da zumindest in der
akuten und subakuten Traumasituation
die Palpation und stumpfe Préparation
durch vorhandene Weichteilschwellung
erschwert wird.

Cox et al. [10] analysierten verschiede-
ne Referenzpunkte des Verlaufs des N. ra-
dialis an der oberen Extremitdt und setz-
ten diese in Relation zur Gesamtlinge des
Humerus. Eine statistische Korrelations-
analyse wurde nicht durchgefiihrt. Auch
sie beschrieben eine ausgeprégte Variabili-
tat des Nervs. Sie fithrten als Bezugspunkt
den Durchtritt des N. radialis durch das
Septum intermusculare laterale auf. Die-
sen fanden sie durchschnittlich bei 40 %
der Humerusgesamtlange ausgehend vom
lateralen Epikondylus. Auch diese Anga-
be scheint uns nicht aussagekriftig genug,
um eine ,,safe zone* konklusiv zu formu-
lieren, da die Lokalisation des Nervs am
distalen Humerus an nur einer Stelle kei-
ne ausreichenden Riickschliisse auf des-
sen Lage zuldsst. Des Weiteren kann der
Nerv nicht nur durch die direkte Transfi-
xierung verletzt werden. Durch Verfangen
von Weichteilen am rotierenden Pin/Boh-
rer ist durch Zug neben der Neurapraxie
auch eine Zerreiflung des Nervs vorstell-
bar. Somit wurde in der vorliegenden Stu-
die der Ansatz gewdhlt, den Verlauf des
Nervs auch am distalen Teil des Oberarms
umfassend darzustellen und nicht auf nur
einen Punkt zu beschranken.

Die komplexen anatomischen Ver-
héltnisse am distalen Humerus lassen ein
substanzielles Risiko der iatrogenen Ra-
dialisldsion bei der Implantation von Fi-
xateur-Pins in diesem Bereich vermuten.
In der Literatur finden sich jedoch nur
wenige Berichte iiber derartige Kompli-
kationen des Bewegungsfixateurs. Ledig-
lich Stavlas et al. [4] fanden bei 8 Patienten
mit komplexen Ellenbogenverletzungen,
die mittels Bewegungsfixateur behan-
delt worden waren, einen Fall einer tran-
sienten Radialisparese. Ebenso berichten
McKee et al. [2] tiber einen Fall einer pas-
sageren Paralyse des N. radialis nach Im-
plantation von 16 Bewegungsfixateuren.
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Abb. 8 A Ergebnisse der Korrelation des Abstands der anatomischen Fixpunkte zu den Bezugspunkten mit der Gesamtlange
des Humerus. Gute Korrelation der proximalen Punkte mit der Humerusgesamtlange (Punkt 4: r=0,58, Punkt 5:r=0,67 und
Punkt 1: r=0,64), keine Korrelation bei den distalen Punkten (Punkt 2: r=0,23, Punkt 3:r=0,12)

Auf die Fallpriasentation von Baumann
et al. [8] mit 3 kompletten Paresen wurde
bereits eingegangen. Ein Grund fiir die ge-
ringe Inzidenz dieser Komplikation konn-
te sein, dass die Implantationen der Be-
wegungsfixateure vornehmlich durch er-
fahrene Operateure durchgefiihrt werden.
Um bei den vielfiltigen Einsatzmoglich-
keiten des Bewegungsfixateurs heutzutage
auch unerfahrenen Anwendern einen si-
cheren Umgang mit den Systemen zu er-
moglichen, miissen klare Angaben zum
Verlauf des N. radialis vorliegen.
Zusammengefasst kann das Risiko
einer iatrogenen Schiadigung des N. ra-
dialis bei der Implantation von unilate-
ralen Fixateur-Pins in den mittleren und
distalen Abschnitt des Humerus durch die
Verwendung der oben beschriebenen ,,sa-
fe zone® verringert werden. Proximal und
distal des angegebenen Bereichs ist ein
Antreffen des N. radialis unwahrschein-
lich. Um die Sicherheit der Implantation
weiter zu erhohen, empfiehlt es sich, die
Pins proximal der ,,safe zone* tendenziell
von anterior einzubringen, da der Nerv
auf dieser Hohe posterior des Humerus
verlduft. Entsprechend kann der Nerv dis-
tal der ,,safe zone“ effektiver geschont wer-
den, wenn die Pins eher von dorsal einge-
bracht werden. Dies umso mehr, da distal
die Gefahr besteht, von der Crista supra-
condylaris bzw. der Facies anterolateralis
nach ventral abzurutschen und den Nerv
hierdurch zu verletzen. Aufgrund der Va-
riabilitdt des Nervenverlaufs ist eine abso-
lute Sicherheit bei der Implantation aber
nicht moglich. Dies deutet die durchge-
fithrte statistische Analyse an, die eine ho-
here Standardabweichung bei den distalen
Punkten fand als bei den proximalen. Des
Weiteren zeigte die Korrelationsanalyse
der Humerusgesamtldnge mit den Dis-
tanzen der einzelnen Punkte einen kon-
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stanten Zusammenhang des proxima-
len Verlaufs des N. radialis mit der Hu-
merusgesamtldnge. Distal aber korrelier-
te der Verlauf nicht mit der Gesamtlinge
des Humerus. Somit empfiehlt sich, die je-
weiligen minimalen und maximalen Wer-
te, die in der vorliegenden Studie erhoben
wurden, unabhéngig von der Gesamtlin-
ge anzuwenden. Auch in der bereits dis-
kutierten aktuellen Literatur spiegelt sich
die Variabilitat wider [4, 8, 9]. Die grofit-
mogliche Sicherheit ist mit der Prépara-
tion des Implantationsgebiets und dem
Einbringen des Materials unter Sicht zu
erreichen.

Fazit fiir die Praxis

== Der N. radialis zeigt am distalen Hu-
merus einen variablen Verlauf.

== Die Ergebnisse bisheriger anatomi-
scher Studien wurden im Rahmen der
vorliegenden Studie zum Teil wider-
legt.

== Auch mithilfe der hier angegebenen
»safe zone” ist eine Vermeidung iatro-
gener Nervenschaden nicht mit letz-
ter Sicherheit moglich.

== Es empfehlen sich die,Mini-open”-
Praparation und Implantation der
Pins unter Sicht fiir gr6B8tmagliche
Sicherheit.
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