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Traumatische und iatrogene Läsionen 
peripherer Nerven

Definition einer Nervenläsion

Unterbrechung der Funktionsfähigkeit eines peripheren Nervs durch 
oder in Folge äußerer Noxen, nämlich Schnitt, Stich, Dehnung, Prellung/
Druck inklusive der iatrogenen, physikalischen (Elektrotrauma, Kälte, 
Strahlung etc.) und chemischen (Injektion etc.) Läsionen (1). Die Inzidenz 
liegt bei 1,6-2%, die Prävalenz bei 2,8%. Die häufigsten Ursachen sind 
Verkehrsunfälle, 25 % der Verletzungen sind iatrogen bedingt (2). 

Einteilung der Nervenverletzung

Einteilung von Seddon aus dem Jahr 1943

Neurapraxie:	 Nerv in Kontinuität erhalten (fokaler Leitungsblock). 		
		  Vollständige Regeneration.

Axonotmesis:	 Nerv in Kontinuität erhalten, jedoch Unterbrechung der 		
		  Axone unter Erhalt der Hüllstrukturen. Unvollständige 
		  Regeneration.

Neurotmesis:	 Nerv in Diskontinuität. Keine spontane Regeneration möglich.
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Aktuelle Einteilung nach Sunderland 1951³

Grad I:	  Entspricht der Neurapraxie

Grad II:  Axonotmesis mit intaktem Endoneurium

Grad III: Axonotmesis mit unterbrochenem Endoneurium

Grad IV: Perineurium zusätzlich unterbrochen, die Kontinuität ist durch  
              das Epineurium erhalten.

Grad V:  Diskontinuität

Einteilung des Fibrosegrads nach Millesi 4:

Grad A:  Fibrose des epifaszikulären Epineuriums

Grad B:  Fibrose des epi- und interfaszikulären Epineuriums

Grad C:  Fibrose des Endoneuriums

Diagnostik

Anamnese 

Durch die Anamnese müssen folgende, für die weitere Therapie relevan-
ten Fragen beantwortet werden:

• Unfallhergang (Art der Noxe)

• Zeitpunkt der Verletzung

• Art der Erstversorgung (ggf. OP-Berichte)

• Begleitverletzungen (Frakturen, Gefäßverletzungen etc.)

• Art der neurologischen Ausfälle und zeitlicher Verlauf von Verbesserung

• bisherige therapeutische Maßnahmen (Physiotherapie etc.)

Klinische Untersuchung im Akutstadium 

• �Liegt eine offene oder geschlossene Verletzung vor?

• �Lokalisation der Verletzung

• �Gibt es klinische Hinweise für eine Verletzung peripherer Nerven?
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Klinische Untersuchung nach zwei Wochen und später

• �Inspektion: Narben, Deformierungen, vegetative Veränderungen, 
Muskelatrophie

• �Palpation: Druckdolenz, Verhärtungen, Hoffmann-Tinel-Zeichen

• �Sensibilität im Versorgungsgebiet des betroffenen Nervs

• �Motorik (Paresegrade)

• �Trophik

• �Neuropathische Schmerzen

• �Begleitverletzungen (Einsteifung von Gelenken, Sehnenverkürzungen etc.)

Elektrophysiologische Untersuchung

Innerhalb der ersten 14 Tage nach Denervierung eines Muskels, ent-
wickelt dieser eine pathologische Spontanaktivität (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 Willküraktivität sind Voraussetzungen für das Durchführen ei-
ner Operation. Nach erfolgreicher Nervenrekonstruktion sind 
Reinnervationspotentiale nachweisbar. Neben dem EMG sind die sensib-
len und motorischen Nervenleitgeschwindigkeiten zur Beurteilung der Art 
der Nervenläsion hilfreich.

Bildgebende Untersuchung: Sonographie und MR-Neurographie

Die Neurosonographie bietet eine kostengünstige und gut ver-
fügbare (auch intraoperativ) Möglichkeit den verletzten Nerv und 
seine unmittelbare Umgebung auch dynamisch darzustellen. 
Hochauflösende Ultraschallgeräte ermöglichen die Darstellung einer 
Kontinuitätsunterbrechung des Nervs oder von Kontinuitätsneuromen, 
von Vernarbungen im (epineurale Fibrose) und außerhalb (narbi-
ge Strikturen) des Nervs, von Fremdkörpern (Osteosynthesematerial) 
und auch der Binnenstruktur des Nervs (Faszikel)5,6. Werden eine 
Kontinuitätsunterbrechung oder ein Kontinuitätsneurom dargestellt, kann 
die Indikation zur frühzeitigen Versorgung der Verletzung gestellt werden.
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Operative Techniken

Die anzuwendende mikrochirurgische, operative Technik ist abhängig 
von Art und Ausmaß der Verletzung. Häufig kann die Entscheidung erst 
während der Operation getroffen werden. Um intraoperativ funktionell 
intakte Faszikel oder Kontinuitätsneurome zu identifizieren, werden die 
Neurosonographie und Nervenaktionspotentialableitungen angewandt. 
Folgende operative Techniken finden derzeit Anwendung 8-12: 

• �Primäre Versorgung mit End-zu-End-Naht

• �Sekundäre Versorgung mit End-zu-End-Naht oder autologer Transplan-
tation (z. B. mit Interponaten vom N. suralis)

• �Epineuriotomie

• �Epineuriektomie

• �Teiltransplantation (Split-repair)

• �Nerventransfers (üblicherweise bei Plexusläsionen)

• �Motorische Ersatzoperationen (Muskel-Sehnen-Transfer)

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

A:

B:

C:
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Prognose

Substantielle Nervenläsionen 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 Verfügung stehenden mikrochirurgi-
schen Instrumentarium abhängig. Weitere einflussnehmende Faktoren sind 13:

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

• �Art des Nervs (motorisch, sensibel, gemischt)

• �Höhe der Nervenverletzung (distal versus proximal)

• �Operationstechnik (makro- versus mikroskopisch)

• �Alter des Patienten

• �Begleitverletzungen (Frakturen, Sehnen- und Muskeltrauma, Gefäß-
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 abschließenden Ergebnis kann nach 2-3 
Jahren gerechnet werden.

Fazit

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