bezirkskliniken/
schwaben @
4

Bezirkskrankenhaus Giinzburg
N eWS I ette I Klinik fir Neurochirurgie

Sektion
.Periphere Nervenchirurgie”

Traumatische und iatrogene Lasionen
peripherer Nerven

Definition einer Nervenlasion

Unterbrechung der Funktionsféhigkeit eines peripheren Nervs durch
oder in Folge duBerer Noxen, namlich Schnitt, Stich, Dehnung, Prellung/
Druck inklusive der iatrogenen, physikalischen (Elektrotrauma, Kalte,
Strahlung etc.) und chemischen (Injektion etc.) Lasionen (1). Die Inzidenz
liegt bei 1,6-2%, die Pravalenz bei 2,8%. Die haufigsten Ursachen sind
Verkehrsunfalle, 25 % der Verletzungen sind iatrogen bedingt (2).

Einteilung der Nervenverletzung

Einteilung von Seddon aus dem Jahr 1943

Neurapraxie: Nerv in Kontinuitét erhalten (fokaler Leitungsblock).
Vollstéandige Regeneration.

Axonotmesis: Nerv in Kontinuitat erhalten, jedoch Unterbrechung der
Axone unter Erhalt der Hullstrukturen. Unvollstandige
Regeneration.

Neurotmesis: Nerv in Diskontinuitat. Keine spontane Regeneration moglich.



Aktuelle Einteilung nach Sunderland 19513

Grad I:  Entspricht der Neurapraxie

Grad Il: Axonotmesis mit intaktem Endoneurium

Grad lll: Axonotmesis mit unterbrochenem Endoneurium

Grad IV: Perineurium zusatzlich unterbrochen, die Kontinuitat ist durch
das Epineurium erhalten.

Grad V: Diskontinuitat

Einteilung des Fibrosegrads nach Millesi *:

Grad A: Fibrose des epifaszikularen Epineuriums

Grad B: Fibrose des epi- und interfaszikuldren Epineuriums

Grad C: Fibrose des Endoneuriums

Diagnostik

Anamnese

Durch die Anamnese missen folgende, fiir die weitere Therapie relevan-
ten Fragen beantwortet werden:

* Unfallhergang (Art der Noxe)

¢ Zeitpunkt der Verletzung

* Art der Erstversorgung (ggf. OP-Berichte)

* Begleitverletzungen (Frakturen, GeféBverletzungen etc.)

* Art der neurologischen Ausfélle und zeitlicher Verlauf von Verbesserung

* bisherige therapeutische MaBnahmen (Physiotherapie etc.)

Klinische Untersuchung im Akutstadium
* Liegt eine offene oder geschlossene Verletzung vor?
* Lokalisation der Verletzung

* Gibt es klinische Hinweise flr eine Verletzung peripherer Nerven?
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Klinische Untersuchung nach zwei Wochen und spater

¢ Inspektion: Narben, Deformierungen, vegetative Verdanderungen,
Muskelatrophie

* Palpation: Druckdolenz, Verhdrtungen, Hoffmann-Tinel-Zeichen
* Sensibilitat im Versorgungsgebiet des betroffenen Nervs

* Motorik (Paresegrade)

* Trophik

* Neuropathische Schmerzen

* Begleitverletzungen (Einsteifung von Gelenken, Sehnenverkirzungen etc.)

Elektrophysiologische Untersuchung

Innerhalb der ersten 14 Tage nach Denervierung eines Muskels, ent-
wickelt dieser eine pathologische Spontanaktivitat (pSA), die im
Elektromyogramm (EMG) nachweisbar ist. Diese tritt nicht bei der
Neurapraxie auf und dient somit zur Unterscheidung zwischen
Neurapraxie und Axonotmesis. Der Nachweis pSA und die fehlen-
de Willkiraktivitdt sind Voraussetzungen fir das Durchfihren ei-
ner Operation. Nach erfolgreicher Nervenrekonstruktion sind
Reinnervationspotentiale nachweisbar. Neben dem EMG sind die sensib-
len und motorischen Nervenleitgeschwindigkeiten zur Beurteilung der Art
der Nervenlasion hilfreich.

Bildgebende Untersuchung: Sonographie und MR-Neurographie

Die Neurosonographie bietet eine kostengiinstige und gut ver-
fligbare (auch intraoperativ) Moglichkeit den verletzten Nerv und
seine unmittelbare Umgebung auch dynamisch darzustellen.
Hochauflésende Ultraschallgerdte ermoglichen die Darstellung einer
Kontinuitatsunterbrechung des Nervs oder von Kontinuitdtsneuromen,
von Vernarbungen im (epineurale Fibrose) und auBerhalb (narbi-
ge Strikturen) des Nervs, von Fremdkérpern (Osteosynthesematerial)
und auch der Binnenstruktur des Nervs (Faszikel)>. Werden eine
Kontinuitatsunterbrechung oder ein Kontinuitdtsneurom dargestellt, kann
die Indikation zur frihzeitigen Versorgung der Verletzung gestellt werden.
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Operative Techniken

Die anzuwendende mikrochirurgische, operative Technik ist abhangig
von Art und Ausmal der Verletzung. Haufig kann die Entscheidung erst
wahrend der Operation getroffen werden. Um intraoperativ funktionell
intakte Faszikel oder Kontinuitdtsneurome zu identifizieren, werden die
Neurosonographie und Nervenaktionspotentialableitungen angewandt.
Folgende operative Techniken finden derzeit Anwendung &'

* Priméare Versorgung mit End-zu-End-Naht

¢ Sekundare Versorgung mit End-zu-End-Naht oder autologer Transplan-
tation (z. B. mit Interponaten vom N. suralis)

* Epineuriotomie

* Epineuriektomie

¢ Teiltransplantation (Split-repair)

* Nerventransfers (Ublicherweise bei Plexuslasionen)

* Motorische Ersatzoperationen (Muskel-Sehnen-Transfer)

Abbildung 1: Durchtrennter Nerv (A), End-zu-End-Naht (B) und autologe
Nerventransplantation (C)
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Prognose

Substantielle Nervenlasionen heilen in der Regel mit einem funktionellen De-
fekt. Die Prognose ist entscheidend vom Zeitpunkt der Operation, der Er-
fahrung des Operateurs und dem zur Verfiigung stehenden mikrochirurgi-
schen Instrumentarium abhangig. Weitere einflussnehmende Faktoren sind '3:

* Art der Nervenverletzung (Dehnung, Quetschung, Teil- oder komplette
Durchtrennung)

* Art des Nervs (motorisch, sensibel, gemischt)

* Hohe der Nervenverletzung (distal versus proximal)
* Operationstechnik (makro- versus mikroskopisch)

* Alter des Patienten

* Begleitverletzungen (Frakturen, Sehnen- und Muskeltrauma, GefaB-
verletzungen)

Die Axone wachsen durchschnittlich um ca. 1 mm pro Tag. Der Zeitraum
zwischen Verletzung/OP und Einstellen einer beginnenden Funktion dauert
mehrere Monate. Mit einem abschlieBenden Ergebnis kann nach 2-3
Jahren gerechnet werden.

Fazit

Entscheidend fiir eine erfolgreiche Versorgung peripherer Nerven-
verletzungen ist das frihzeitige Erkennen dieser. Damit kann eine fach-
gerechte Therapie zur Erlangung der bestmoéglichen Funktionswieder-
herstellung eingeleitet werden.
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