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Auch wenn die Inzidenz von
Nervenverletzungen im Rahmen
von Traumata mit 1,6-2,8 % relativ
selten ist, konnen diese schwere
Folgen nach sich ziehen. Dabei

ist die Primarversorgung der
Sekundarversorgung grundsatzlich
vorzuziehen. Gelingt dies nicht,
existieren verschiedene Strategien
der sekunddren Wiederherstellung
von Nervenverletzungen sowie
motorische Ersatzplastiken, um die
Funktion des geschadigten Nervs zu
rekonstruieren.

Sekundare Nerven-
rekonstruktion

Nervenverletzungen an den Extremitd-
ten treten mit einer Inzidenz von etwa
1,6 % auf [9] und kénnen lange Zeiten
der Arbeitsunfihigkeit und hohe Kos-
ten nach sich ziehen [7]. Im Falle eines
Traumas sollte die Primérversorgung,
d.h. innerhalb der ersten 72h, ange-
strebt werden [4]. Gelingt dies nicht,
wird in der Regel zunéchst die ,,delayed”
(innerhalb von 3 Wochen) oder sekun-
didre Nervenrekonstruktion favorisiert.
Dabei dhneln die Grundprinzipien, span-
nungsfreie Koaptation und Anfrischen
der Nervenenden, denen der Primirre-
konstruktion. Sollte eine spannungsfreie
Nervennaht nicht méglich sein, miissen
Nerveninterponate, z. B. vom N. suralis
oder N. antebrachii medialis verwendet
werden. Ein wichtiges Grundprinzip ist
dabei, dass die Nerven im gesunden,
nicht vernarbten Gewebe liegen, um
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die Regeneration zu ermdglichen. Im
Anschluss an die Nervenrekonstruktion
sind lange Wartezeiten von 6 Monaten
und mehr notwendig, um das Endergeb-
nis zu beurteilen. Neben der klassischen
sekunddren Nervenrekonstruktion mit
Interponaten sind auch Nerventrans-
fers und Neurotisationen als Techniken
verfiigbar. Bei der zuletzt genannten
Technik kann durch eine End-zu-Seit-
Nervennaht bei fehlenden proximalen
Koaptationsmoglichkeiten eine proxi-
male Nervenlésion in eine distale tiber-
fithrt werden. Hervorzuheben ist hier
ebenfalls die Moglichkeit der sensiblen
Reinnervation.

Die klinischen Ergebnisse der sekun-
déren Nervenrekonstruktion an der obe-
ren Extremitdt diirfen als durchwach-
sen bezeichnet werden. So kann man
verallgemeinernd sagen, dass ein Drit-
tel der Patienten ein gutes Ergebnis, ein
Drittel ein befriedigendes Ergebnis und
ein Drittel ein schlechtes Ergebnis er-
halten. Zum Beispiel zeigte sich in einer
groflen Studie mit 260 Patienten zur Re-
konstruktion des N. radialis und N. in-
terosseus posterior, dass 30 % der Pati-
enten ein gutes Ergebnis hatten, aller-
dings bei 42 % der Patienten die Heilung
ausblieb. Samtliche Rekonstruktionsver-
suche nach 12 Monaten scheiterten [8].
Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass
sekundire Nervenrekonstruktion im Fal-
le des Erfolges physiologischen Prinzipi-
en folgt und somit ein gutes Konzept
darstellen kann. Allerdings sind die Er-
folgsaussichten bei verzogerter Therapie
und vernarbten oder bestrahlten Lokal-

verhéltnissen gering, sodass auf Alterna-
tivverfahren ausgewichen werden muss.

Motorische Ersatzplastiken

Eine Variante zur Wiederherstellung der
Funktion an den Extremititen stellen
motorische Ersatzplastiken dar. Sie kon-
nen sowohl an der oberen wie auch
an der unteren Extremitdt durchge-
fithrt werden und haben zum Prinzip,
dass ein funktionierender Muskel mit
Sehne auf eine Sehne ohne Funktion
umgesetzt wird. Dabei sind zerebrale
Lernvorgdnge zur Reprogrammierung
des Bewegungsmusters auch noch im
hohen Alter moglich. Grundvorausset-
zungen fiir eine motorische Ersatzplastik
sind
= Gelenke, die passiv frei beweglich
sind,
= kraftvolle Ersatzmuskeln, deren
Funktion entbehrlich ist, und
== ein motivierter Patient, der gewillt
ist, die anschlieflende Rehabilitation
durchzufiihren.

Weitere Prinzipien der motorischen Er-
satzplastiken liegen in der direkten Seh-
nenfithrung, die mdglichst ohne Um-
lenkung in einer geraden Linie erfolgen
sollte, und der Auswahl eines Muskels
mit der richtigen Bewegungsamplitude.
Die Sehnen werden unter korrekter Vor-
spannung miteinander vernéht. In unse-
rer Klinik wird meistens die Seit-zu-Seit-
Kopplungstechnik nach Fridén verwen-
det [3].
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Zusammenfassung - Abstract

An der oberen Extremitit sind je nach
Ausfall der Funktion verschiedene moto-
rische Ersatzplastiken etabliert, von de-
nen Ausgewdhlte im Folgenden vorge-
stellt werden. Eine hiufig angewendete
Ersatzplastik ist die Radialisersatzplastik
bei Radialislihmung entweder durch di-
rekte Schidigung des Nervs oder auch
Kollateralschdden durch Frakturen am
Humerus. Die Radialisersatzplastik kann
invielen verschiedenen Varianten durch-
gefithrt werden, wobei sich bisher keine
Kombination von Muskeln als tiberlegen
durchgesetzt hat [2, 6, 10]. Allen Techni-
ken gemeinsam ist, dass bei einem kom-
pletten Radialisausfall 3 Funktionen wie-
derhergestellt werden miissen:
== die Hangelenkextension, ausgefiihrt

durch die Extensor-carpi-radialis-

brevis- und -longus-Sehnen,
== die Daumenextension durch die

Extensor-pollicis-longus-Sehnen und
== die Fingerextension in den Meta-

karpophalangealgelenken durch die

Extensor-digitorum-communis-

Sehnen.

Je nach den individuellen Bedingungen
des Patienten sowie den Préferenzen und
der Erfahrung des Operateurs konnen
dann verschiedene Techniken zum Ein-
satz kommen.

Die Ergebnisse nach der Radialiser-
satzplastik sind zufriedenstellend [1]. So
konnte an einer Studie an der BG Kli-
nik Ludwigshafen an 77 Patienten gezeigt
werden, dass die Patienten nach Radia-
lisersatzplastik eine akzeptable Funktion
und wenig Schmerzen hatten. Besonders
hervorzuheben ist es, dass 89 % wieder
in ihrem alten Beruf arbeiten konnten
[1].

Die seltenere distale Ulnarisparese
ist durch die Krallenstellung der Finger,
Atrophie der Handbinnenmuskulatur
und fehlende Adduktion des Daumens
gekennzeichnet. Auch hier gibt es wieder
verschiedene Methoden des motorischen
Ersatzes. Zur Verbesserung der Flexion
in den Metakarpophalangealgelenken
wird gerne ein dynamischer Transfer,
wie etwa eine aufgeteilte Sehne des
Flexor digitorum superficialis IV, die
durch die A2-Ringbénder der Langfin-
ger gefilhrt und dann mit sich selbst
verniaht wird, verwendet [5]. Weitere
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Eingriffe, wie beispielsweise der Trans-
fer des Extensor carpi radialis brevis
zum Adduktorenersatz, kénnen je nach
Patientenanforderungen erfolgen.

Eine weitere an der oberen Extremi-
tat hiufig eingesetzte motorische Ersatz-
plastik ist der Extensor-indicis-Transfer
bei isoliertem Ausfall der Extensor-pol-
licis-longus-Sehne. Diese Verletzung ist
meistens traumatischer oder degenerati-
ver Genese und weniger einem Nerven-
schaden geschuldet. Hier nutzt man eine
anatomische Besonderheit am Zeigefin-
ger, da hier in der Regel 2 Strecksehnen
paarig angelegt sind. Die Strecksehne des
Extensor indicis kann dann distal durch-
trennt, nach radial verlagert und mit dem
distalen Anteil der Extensor-pollicis-lon-
gus-Sehne gekoppelt werden.

Nach erfolgter Operation miissen
Physiotherapie und Ergotherapie erfol-
gen. Um die Umlernprozesse zu erleich-
tern, kann hier neben den klassischen
Techniken auch die propriozeptive neu-
romuskulire Fazilitationstechnik (PNF)
oder Spiegeltherapie angewendet wer-
den. An dieser Stelle sei noch einmal auf
die Notwendigkeit der hohen Motivation
des Patienten hingewiesen.

Fazit fiir die Praxis

== Bei Nervenverletzungen sollte mog-
lichst die Primarversorgung ange-
strebt werden.

== Ist dies nicht moglich oder erfolgt, ist
die sekundare Nervenrekonstruktion
als Option in Betracht zu ziehen. Nach
langer Latenz oder im vernarbten Ge-
webe ist der Erfolg jedoch erheblich
reduziert.

== |m Falle von Beeintrachtigungen des
Patienten durch motorische Ausfalle
sind Ersatzplastiken bei bleibendem
oder langfristigem motorischem
Ausfall indiziert.

== Wichtige Voraussetzungen sind
die Motivation des Patienten und
die Gewahrleistung von passiv frei
beweglichen Gelenken. Dabei ist das
Umlernen der neuen Muskelfunktion
auch im hohen Alter moglich.
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Zusammenfassung

Verletzungen von gro3en Nerven an der
oberen Extremitdt kdnnen langfristige
Einschrankungen fiir den Patienten

bis hin zum Wechsel des Berufs und
Berentungen nach sich ziehen. In dem
vorliegenden Vortragsbericht werden
Voraussetzungen und Strategien zur
Rekonstruktion der Verletzungen durch
sekundare Nervenwiederherstellung und
motorische Ersatzplastiken vorgestellt.
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Secondary reconstruction of
damaged nerves and motor
replacement in the upper
extremities

Abstract

Injuries to the major nerves in the upper
extremities can result in severe disabilities
as well as alternative occupations or early
retirement for the patient. This talk synopsis
focuses on the prerequisites and strategies
to reconstruct these injuries by secondary
nerve repair as well as tendon transfer.
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