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Traumatische Lasionen des Plexus brachialis

Einleitung

Traumatisch bedingte Verletzungen des Plexus brachialis (Arm-
nervengeflecht) sind insgesamt selten und finden sich gehauft bei
Patienten jungen Alters.

Die haufigste Ursache einer traumatischen Armplexuslasion stellt in
Deutschland die Traktion des Nervengeflechts nach Zweiradunfallen, die
im Rahmen eines Polytraumas auftreten, dar (Abbildung 1).

Die Variabilitdat der Nervenverletzungen ist wegen der unterschiedlichen
Verletzungsmechanismen und Lasionsorte grof3. Sie reichen von intraspina-
len Nervenwurzelausrissen oder extraforaminalen Nervenwurzelabrissen bis
hin zu Lasionen des Plexus brachialis in der supra- und infraclavikularen
Region (Abbildung 2).
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Ebenfalls kann eine Lasion des Plexus auch bei der Entbindung (geburts-
traumatische Plexuslésion) auftreten, dies ist jedoch extrem selten und
soll nicht Gegenstand dieses Newsletters sein.

- andere

Abbildung 1: Haufigkeit der Ursachen von Verletzungen des Armnervengeflechts
(aus Kretschmer, Antoniadis, Assmus ,Nervenchirurgie” Springer Verlag, 2014)

Anatomie

Der Plexus brachialis wird aus den Rami ventrales (vordere Aste) der
Spinalnervenwurzeln C5 — Th1 gebildet. Diese verbinden sich oberhalb
der Clavicula (Schlisselbein) zu den Truncus superior, medius und inferi-
or (oberer, mittlerer und unterer Primarstrang). Im Verlauf teilen sie sich
hinter der Clavicula in eine vordere und hintere Aufzweigung, welche sich
unterhalb der Clavicula zu den Fasciculus lateralis, medialis und posterior
(seitlicher, mittlerer und hinterer Sekundarstrang) vereinigen (1,2).

Aus den Sekundarstrangen entstehen in Hohe der Axilla (Achelhdhle) die
Terminalaste: N. axillaris (Achselnerv), N. musculocutaneus (Muskel-Haut-
Nerv), N. medianus (Mittelnerv), N. radialis (Speichennerv) und N. ulnaris
(Ellennerv) (Abbildung 2).
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Abbildung 2: Anatomie des Plexus brachialis (aus Kretschmer, Antoniadis, Assmus
.Nervenchirurgie” Springer Verlag, 2014)

Einteilung der Plexuslasionen

Die Verletzungen des Plexus brachialis lassen sich unter verschiedenen
Gesichtspunkten einteilen. Nach dem Trauma kann zwischen einer offe-
nen oder geschlossenen Plexuslasion unterschieden werden. Bei den ex-
trem seltenen offenen Lasionen liegen in der Regel zuséatzliche Weichteil-
und GefaBverletzungen vor. Am haufigsten sind die geschlossenen
Plexuslasionen, die nach erlittenen Traktionstraumen auftreten.

Eine weitere Einteilung der Verletzungen ist nach Beteiligung der be-
troffenen Nervenwurzeln maoglich. Sind alle 5 Nervenwurzeln betrof-
fen, so spricht man von einer kompletten Lasion und bei Lasion der C5
und Cé6 Wurzeln von einer oberen Plexuslasion. Eine erweiterte obere
Plexuslasion besteht bei einer Schadigung der C5, Cé6 und C7 Wurzeln.
Eine untere Plexuslasion liegt bei C8 und Th1 Wurzellasionen vor.

Daniel Werkmann, Prof. Dr. med. Gregor Antoniadis | 3




Von besonderer Relevanz fiir eine operative Versorgung und fir die
Prognose ist das Vorliegen von Nervenwurzelausrissen. Dabei ist der
Kontakt der intraduralen Filamente, die die Nervenwurzeln bilden,
zum Ruckenmark unterbrochen. Der Schweregrad der Schadigung der
neuralen Strukturen kann analog zu den traumatischen Verletzungen pe-
ripherer Nerven nach Erhalt der Kontinuitat der intraneuralen Strukturen
(Einteilung nach Seddon 1943 und Sunderland 1951) sowie nach Grad der
Fibrosierung (Einteilung nach Millesi 1992) beurteilt werden.

Je nach vorliegendem Schweregrad kann bereits eine Aussage zum
Behandlungskonzept und Prognose der Verletzung getroffen werden.

Klinische Untersuchung / Diagnostik

Liegt ein Polytrauma vor, ist die Versorgung der lebensbedrohlichen
Verletzungen vordringlich. Besteht im Verlauf der Verdacht auf eine Lasion
des Plexus brachialis, sind weitere Untersuchungen indiziert. Bei den ge-
schlossenen Plexuslasionen, soll die erste ausgiebige neurologische und
neurophysiologische Untersuchung ca. zwei Wochen nach Trauma erfol-
gen. Danach werden die Untersuchungen im Abstand von 4 Wochen fort-
gefihrt, um den Verlauf zu dokumentieren.

1. Anamnese

Durch die Anamnese kénnen viele fir die weitere Therapie relevante
Fakten gewonnen werden, z. B. der Unfallhergang, Frakturen, Gefa3- oder
Muskelverletzungen, bereits erfolgte Operationen in der Néhe des Arm-
nervengeflechts und das Vorliegen neuropathischer Schmerzen aber insbeson-
dere Deafferenzierungsschmerzen, die auf Nervenwurzelausrisse hinweisen.

2. Klinisch-neurologische Untersuchung

Die klinisch-neurologische Untersuchung kann je nach Beschwerdebild
bereits eine erste Aussage Uber Ausmal3 und Lokalisation der Schadigung
ermdglichen. Von besonderer Relevanz sind:
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* Inspektion: Nachweis von Muskelatrophien oder Deformitaten an der
betroffenen Extremitat

* Palpation: Beweglichkeit der Gelenke, Keloidbildungen oder durch
Hauttransplantate gedeckte Defekte, Hautulzera durch Verbrennungen
und lokale Druckschmerzen

* Nachweis eines positiven Hoffmann-Tinel-Zeichens (H-T-Z). Beim
Beklopfen treten Kribbelparasthesien distal der Lasion auf. Das Wandern
des H-T-Z nach distal wahrend der Kontrolluntersuchungen ist ein indirek-
ter Nachweis fir eine beginnende Reinnervation

e Untersuchung aller vom Plexus brachialis versorgter Muskeln und Do-
kumentation des Kraftgrades nach der Medical Research Council (MRC)
Klassifikation in flinf Graden (komplette Lahmung bis zur normalen Kraft)

* Genaue Erhebung und Aufzeichnung der sensiblen Ausfalle
3. Neurophysiologische Diagnostik

Die Elektromyografie (EMG) aller betroffenen Muskeln ist die wichtigste
Untersuchung bei traumatischen Nerven- und Plexuslasionen. Dadurch
kann bereits eine Aussage Uber Art und Ausmal3 der Schadigung oder
eine beginnende Reinnervation getroffen werden. Die Elektroneurografie
(ENG) spielt bei Nervenverletzungen eine untergeordnete Rolle.

4. Neurosonografie

Bei der Ultraschalluntersuchung konnen bei idealen Verhaltnissen die extra-
spinalen Nervenwurzeln beurteilt werden. Bei adipdsen Patienten und tief-
liegenden Plexuslasionen stoBt diese Untersuchung jedoch an ihre Grenzen.

5. MRT (3D CISS Sequenz) oder MR-Neurografie (MRN)

In hochauflésenden 3-Tesla MRT Untersuchungen lassen sich heute wich-
tige Fragestellungen durch die prazise Darstellung der Plexusstruktu-
ren beantworten. Die MR-Neurographie als Spezialform einer
Kernspinuntersuchung des Plexus brachialis ist in der Lage, den Verlauf
eines Nervs von den intraduralen Filamenten am Rickenmark bis zum
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peripheren Nerven am Oberarm darzustellen. Eine Aussage zur Art und
Lokalisation des Schadens ist exakt moglich, die wichtige Frage nach ei-
nem Wurzelausriss kann bei entsprechender Qualitdt der Bildgebung in
der Regel beantwortet werden (4).

Therapeutisches Vorgehen

Sobald der Zustand des Patienten es erlaubt, ist eine Vorstellung in einem
spezialisierten Zentrum flir Nerven- und Plexusverletzungen zur Untersuchung
und Beratung erforderlich. Die erste EMG und evtl. Ultraschalluntersuchung
des Plexus bei einem Neurologen sollte ca. 2 Wochen nach Trauma erfolgen
und alle 4 Wochen wiederholt werden.

Moglichst bald sollten mit Hilfe einer MR-Neurografie Nervenwurzelausrisse
ausgeschlossen werden. Im dritten Monat nach Trauma muss die Ent-
scheidung zum operativen oder konservativen Vorgehen getroffen werden.
Die Operation muss bis spatestens zum sechsten Monat durchgefuihrt werden.
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Abbildung 3: Algorithmus zum therapeutischen Vorgehen bei traumatischen Lésionen
des Plexus brachialis (aus Kretschmer, Antoniadis, Assmus ,Nervenchirurgie” Springer
Verlag, 2014)
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Bei Patienten mit Nervenwurzelausrissen, bei denen keine spontane
Besserung zu erwarten ist, wird eine operative Behandlung zwischen der sech-
sten und achten Woche empfohlen (siehe Abbildung 3).

Konservative Therapie

Die konservative Therapie ist ein essentieller Bestandteil jeder Behandlung
einer Plexuslasion. Da sich je nach Schadigung die Erholungsdauer in der
Regel Uber einen langen Zeitraum erstreckt, ist hier eine hohe Compliance
des Patienten gefordert.

Im Rahmen dieser Therapie stehen besonders im Fokus:

1. Die regelméaBige Physio- und Ergotherapie, jeweils 2-3 mal pro Woche
Uber mehrere Jahre. Der Fokus sollte auf der Mobilisation der Gelenke
liegen, um ein Einsteifen und Kontrakturen zu vermeiden. Wichtig ist
auch die Stabilisierung des Schultergelenks, um Haltungsschaden zu
vermeiden, diese kann durch spezielle Schienen unterstiitzt werden,
die vom Patienten standig getragen werden mussen.

Eine stationare RehabilitationsmaBnahme wird unsererseits nur in
Ausnahmenfallen empfohlen, vielmehr ist eine ambulante kontinuier-
liche Behandlung, u. U. in einem ambulanten Rehazentrum, dringend
erforderlich.

2. Von entscheidender Bedeutung ist eine regelmalige Elektrostimulation
der betroffenen Muskeln, um das Auftreten einer Atrophie zu verzo-
gern. Im lIdealfall kann hier von der Krankenkasse ein geeignetes
Geréat bereitgestellt werden, mit dem die Stimulation der betroffe-
nen Muskeln nach erfolgter Einweisung vom Patienten selbststandig
im hauslichen Umfeld vorgenommen werden kann. Wir empfehlen die
Stimulation 2 mal am Tag flr jeweils 10 Minuten pro Muskelgruppe.

3. Fir den Fall einer neuropathischen Schmerzsymptomatik, oder bei
Deafferenzierungsschmerzen (brennende, elektrisierende und attak-
kenartige Schmerzen) infolge von Nervenwurzelausrissen, ist eine ge-
zielte Schmerztherapie wichtig. Die Patienten sollen an niedergelas-
sene Schmerztherapeuten oder Schmerzzentren angebunden werden.
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Abbildung 4: Darstellung der Anteile des Plexus brachialis (Primarstrange) supraclavikular
(aus Kretschmer, Antoniadis, Assmus ,,Nervenchirurgie” Springer Verlag, 2014)
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Abbildung 5: Darstellung der Anteile des Plexus brachialis (Sekundérstrénge) infraclaviku-
lar (aus Kretschmer, Antoniadis, Assmus ,,Nervenchirurgie” Springer Verlag, 2014)
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Operative Therapie

Wird die Indikation zur Operation gestellt, stehen dem Nervenchirurgen
verschiedene Vorgehensweisen zur Rekonstruktion der geschadigten
Plexuselemente zur Verfligung. Die Operation dauert je nach Art der
Schadigung mehrere Stunden. Zuerst werden die oben beschriebenen
Plexusstrukturen oberhalb und unterhalb des Schlisselbeins dargestellt
(Abbildungen 4 und 5). Gegebenenfalls ist es notwendig, im Bereich der
Innenseite des Oberarms die Armnerven darzustellen.

Die Operation wird stationar, in Vollnarkose und mikrochirurgisch durchge-
fuhrt. Der Operateur hat die Méglichkeit, durch ein intraoperatives Monitoring
(Direktstimulation am Nerv, Ableitungen von Nervenaktionspotentialen und
Neurosonografie) zusétzliche Informationen ber Morphologie und Funktion
der geschadigten Plexusstrukturen zu erhalten.

Liegt eine hohergradige Schadigung bei intakten Nervenwurzeln vor,
wird eine autologe Nerventransplantation durchgefiihrt. Als Interponate
werden Hautnerven aus dem eigenen Korper des Patienten einge-
setzt. Bevorzugt wird der Suralisnerv aus dem Unterschenkel entnom-
men. Der Patient hat nach Entnahme lediglich ein Taubheitsgefihl am
FuBauBenrand. Die Interponate werden dann mit haarfeinen Nahten
(Starke 10-0) an den proximalen und distalen Nervenstiimpfen fixiert.

Bei Vorliegen von Nervenwurzelausrissen besteht die Mdoglichkeit von
Nerventransfers. Dabei werden redundante Faszikel (Nervenfaserbindel)
gesunder Nerven auf nicht funktionierende Nerven umgelenkt, um eine
Muskelfunktion wiederherzustellen.

Wenn einige Nervenwurzeln intakt und nicht ausgerissen sind, dann kon-
nen diese Transfers innerhalb des Armnervengeflechts erfolgen (intraplex-
aler Transfer). Bei Ausrissen aller finf Nervenwurzeln werden Nerven aus
der Umgebung herangezogen (extraplexaler Transfer). In manchen Fallen
kdnnen Nerven vom Armnervengeflecht der Gegenseite (meist der C7
Nervenwurzel) transferiert werden (kontralateraler Transfer).

Eine weitere operative Behandlungsmaoglichkeit sind Ersatzoperationen,
die von plastischen Chirurgen, oder Gelenkskorrekturoperation, die von
Orthopaden durchgefiihrt werden. Unter Ersatzoperationen versteht man
Sehnen- und Muskeltransfers oder freie Muskelersatzplastiken. Dadurch
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kdonnen Funktionen wiederhergestellt werden, die mit den nervenchirurgi-
schen Eingriffen nicht mdglich sind.

Bei allen operativen Verfahren wird die Wiederherstellung der basalen
Funktionen der Schulter und des Armes priorisiert, von der Stabilitat in
der Schulter, Uber die Beuge- und Streckbewegung des Ellenbogens und
die Greifbewegung der Hand.

Postoperativer Verlauf

An die Durchfiihrung einer nervenchirurgischen Operation schlieBen sich
in der Regel 5-7 Tage stationdrer Aufenthalt im Krankenhaus an. In der
ersten Phase sind die postoperativen Wundkontrollen von Bedeutung,
die nach Entlassung durch den betreuenden Hausarzt weitergefihrt wer-
den sollten. Um den 12. postoperativen Tag sollte die Entfernung des
Wundverschlussmaterials vorgenommen werden. Bis zum 14. postoperati-
ven Tag wird der Arm in einer angepassten Schiene ruhiggestellt, danach
sollte mit der intensiven Physio-, Ergotherapie und Elektrostimulation fort-
gefahren werden. Eine Vollbelastung der Beine, bei Entnahme des N. su-
ralis, ist postoperativ sofort méglich.

Das Abschlussergebnis nach einer Rekonstruktion des Plexus wird nach
2,5-3 Jahren erwartet. In diesem Zeitraum sollte der Patient in regelma-
Bigen Intervallen beim behandelnden Neurologen zur elektromyographi-
schen Kontrolle und beim Operateur vorstellig werden.

Im Anschluss, in manchen Fallen auch fruher, sollten die Ersatz-
operationen eingeplant werden. Wichtig ist es, die Compliance des
Patienten zu erhalten, auch wenn in den ersten Monaten nach der
Operation Fortschritte vorerst ausbleiben sollten.

Zusammenfassung und Ergebnisse

Die Behandlung von Verletzungen des Plexus brachialis besteht aus drei
Saulen:

* Konservative Therapie (Physio-, Ergo- und Elektrotherapie)
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* Nervenrekonstruktionen (autologe Nerventransplantation und/oder
Nerventransfer)

¢ Ersatz- und ggf. Gelenkskorrekturoperationen

Auch heute stehen leider noch viele Arzte den plexuschirurgischen Eingriffen
mit einem therapeutischen Nihilismus gegentiiber, da haufig die Meinung
vorherrscht, die Ergebnisse seien nicht zufriedenstellend.

An dieser Stelle muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass durch die
oben genannten Verfahren haufig beeindruckende Ergebnisse erreicht wer-
den. Unter 366 operierten Patienten mit Plexuslasionen konnten in 87,3 % der
Falle bei oberen, 77,3% bei erweiterten oberen, 35,1% bei kompletten und
nur 18,2% bei unteren Plexuslasionen nach einer autologen Transplantation
gute bis sehr gute Ergebnisse erzielt werden (5). Insgesamt sind nur die
Ergebnisse bei kompletten und unteren Plexuslasionen nicht befriedigend.
Das hangt mit den sehr langen Strecken bis zu den Handmuskeln, die tber-
brickt werden mussen, zusammen (2).

Ferner kann die operative Behandlung zu einer deutlichen Verbesserung
der Lebensqualitat des Patienten flihren, wenn die Vorstellung rechtzeitig
innerhalb des genannten Zeitfensters erfolgt. Nach einer Untersuchung
der Patientenzufriedenheit nach Plexusoperationen waren 87% der be-
fragten Patienten mit den Ergebnissen auch bei nur geringen funktionel-
len Verbesserungen zufrieden, 83% wirden sich erneut dem Eingriff un-
terziehen, wenn ihnen das Ergebnis vor der OP bekannt gewesen ware (3).
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