
23

© Deutscher Ärzteverlag | OUP | Orthopädische und Unfallchirurgische Praxis | 2020; 9 (1)

Martin Aman, Simeon C. Daeschler, Arne H. Boecker, Ulrich Kneser, Leila Harhaus

Periphere Nervenläsionen
Standards für Diagnosestellung und Therapie

Zusammenfassung: 
Nervenverletzungen sind schwerwiegende und komplexe Verletzungen, die häufig junge, im Arbeits leben 

stehende Patienten betreffen. Nicht nur für den Betroffenen und sein Umfeld, sondern auch für das 
 Gesundheits- und Sozialsystem haben sie oft weitreichende sozioökonomische Folgen. Da bei der 

 Re konstruktion nur ein begrenztes Zeitfenster zur Wiederherstellung der Funktion zur Verfügung steht, 
 sollte rasch eine entsprechende Diagnostik und Therapieplanung erfolgen. Diese Arbeit zeigt die aktuell 
empfohlene Herangehensweise an periphere Nervenläsionen, von der Diagnostik bis zur Rekonstruktion. 

Ziel ist es, schon frühzeitig ein Gesamt-Therapiekonzept für die Patienten zu erstellen, um eine rasche 
und möglichst vollständige Funktionswiederkehr und damit Reintegration in das Sozial- und Erwerbs-

leben zu ermöglichen.
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Einleitung
Periphere Nervenläsionen sind kom-
plexe Verletzungen mit sehr unter-
schiedlich ausgeprägten Erschei-
nungsbildern. Hierbei sind nicht nur 
die mikrochirurgische Versorgung, 
sondern vielmehr auch vorangehen-
de Diagnostik und sorgfältige Thera-
pieplanung relevant und aufgrund ei-
ner Vielzahl von biologischen Fak-
toren häufig anspruchsvoll. Patho-
physiologische Grundkenntnisse sind 
entscheidend für die Therapiepla-
nung sowohl hinsichtlich des opti-
malen Zeitpunkts als auch der Wahl 
der Rekonstruktionsmethode. Auch 
postoperativ ist, im Vergleich zu vie-
len anderen Operationen, ein direk-
ter Behandlungserfolg nicht sofort 
sichtbar, was die Abschätzung des 
Therapieerfolgs erschwert. Ziel dieser 
Arbeit ist es, auch für den nicht-spe-
zialisierten Chirurgen eine Übersicht 
an die Herangehensweise an eine 
Nervenverletzung zu schaffen – von 
der klinischen Untersuchung über die 
Diagnostik bis hin zur Rekonstrukti-

on – wie sie nach derzeitigem Stand 
der Wissenschaft erfolgen sollte.

In Europa zeigt sich durch eine 
jährliche Inzidenzrate von 13,9 auf 
100.000 Personen die Relevanz dieser 
oft komplexen Verletzungsbilder [3, 
8]. Nervenverletzungen betreffen 
hierbei hauptsächlich die obere Ex-
tremität junger Männer mit einem 
Durchschnittsalter von 32–35 Jahren 
[15, 7]. 

Die häufigsten Verletzungen sind 
hierbei Schnittverletzungen, gefolgt 
von Avulsionsverletzungen – vor al-
lem nach Verkehrsunfällen mit Hoch-
rasanzkomponente, welche oft mit 
großem und langfristigem Funktions-
verlust einhergehen [25, 6]. Natürlich 
sind auch andere Mechanismen wie 
Schuss- und Quetschverletzungen so-
wie Penetrationstraumata möglich. 
Des Weiteren darf nicht unbeachtet 
bleiben, dass 17–25,7 % aller Nerven-
läsionen iatrogenen Ursprungs sind 
[21]. Hierbei gibt es vielfältige Mecha-
nismen, von der Kompression durch 
chirurgische Instrumente oder Im-

plantate über thermische Schäden 
(Elektrokoagulation, Zementieren z.B. 
bei Hüft-TEP) bis hin zur scharfen 
Durchtrennung. Orthopädisch-unfall-
chirurgische Zugangswege zeigen auf-
grund ihrer teilweise unmittelbaren 
Lagebeziehung zu peripheren Nerven 
eine besondere Prädisposition für Ver-
letzungen (Tab. 1).

Aber auch sekundär (z.B. bei Frak-
turen) und durch akute oder chro-
nische Einengung von peripheren 
Nerven an anatomischen Engstellen 
oder aufgrund postoperativer Vernar-
bungen können Nervenschäden ver-
ursacht werden.

Aufgrund der Tatsache, dass vor 
allem junge, im Arbeitsleben stehen-
de Patienten plötzliche und oft 
schwerwiegende Verletzungen mit 
andauernden Funktionsausfällen an 
der oberen Extremität erleiden, kann 
dies zu einer großen sozioökonomi-
schen Belastung des Gesundheits- 
und Sozialsystems führen [16]. Auch 
der Leidensdruck für den Patienten 
ist durch Verlust der Unabhängigkeit 
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und vorübergehenden Arbeitsunfä-
higkeit groß. Trotz intensiver For-
schung der letzten Jahrzehnte auf 
dem Gebiet der peripheren Nerven-
chirurgie, zeigen klinische und expe-
rimentelle Erfahrungen, dass vor al-
lem bei schweren Nervenverletzun-
gen das Outcome in vielen Fällen 
nach wie vor nicht vorhersagbar und 
nicht zufriedenstellend ist. Hierbei 
sind vor allem andauernde Ein-
schränkungen im Alltag und eine 
Minderung der Erwerbsfähigkeit für 
die Patienten belastend [18].

Daher sind Grundkenntnisse der 
Versorgung von Nervenverletzungen, 
insbesondere auch für nicht auf die 

Chirurgie der peripheren Nerven spe-
zialisierte Chirurgen, essenziell, um 
eine rasche Zuweisung der Patienten 
in ein spezialisiertes Zentrum zu er-
möglichen. So können die notwendi-
ge Diagnostik und eine etwaige chi-
rurgische Rekonstruktion frühzeitig 
geplant und zeitgerecht durchgeführt 
werden.

Einteilung der  
Nervenverletzungen
Der Erfolg von Nervenrekonstruktio-
nen hängt maßgeblich vom Grad der 
Nervenläsion ab. Zur Einteilung der 
Verletzungen definierte Sir Herbert 
Seddon 1943 erstmals 3 Typen der 

Nervenläsionen. Er beschrieb sie als 
Neurapraxie, Axonotmesis und Neu-
rotmesis [20]. 1951 erweiterte Sun-
derland diese Klassifikation auf insge-
samt 5 Grade [24] und Mackinnon 
fügte dann noch einen 6. Grad hinzu 
[10]. Sunderlands Klassifikation be-
schreibt präzise die anatomischen 
Veränderungen einzelner Läsions-
typen. Allerdings präsentieren sich 
diese klinisch oftmals kombiniert. 
Mackinnon beschreibt deshalb einen 
6. Grad der Nervenläsionen als Kom-
bination mehrerer Läsionen [10].

Für den nicht-spezialisierten Chi-
rurgen ist im klinischen Alltag jedoch 
grundsätzlich die Einteilung nach 
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Tabelle 1 Häufige iatrogene Nervenläsionen nach unfallchirurgisch-orthopädischen Eingriffen [8]

Eingriff an der oberen 
 Extremität

Osteosynthese des proximalen 
 Radius, Reposition und Osteo -
synthese des Olecranons 

Trapezektomie,
Spaltung des 1. Strecksehnenfachs 
Osteosynthese des distalen Radius

Osteosynthese der distalen  Ulna, 
Ellenbogen- Arthros kopie

Suprakondyläre Humerus fraktur, 
Karpaltunnelspaltung Bizeps -
sehnen refixation (distal)

Zugänge zum Sulcus nervi  ulnaris

Lagerungsschäden

Gefährdete Struktur

Ramus profundus n. radialis

Ramus superficialis n. radialis
N. medianus

N. ulnaris

N. medianus

N. cutaneus brachi/ 
antebrachii medialis

Traktion des Plexus brachialis

Eingriff an der unteren  
Extremität

Hüft-TEP, 
Azetabulumfrakturen  
(dorsaler Zugang) 

Entnahme von autologem 
Knochen material aus dem 
 Beckenkamm

Kniegelenkarthroskopie, 
Kniegelenkersatz

Zugang zum lateralen Sprung-
gelenk (Osteosynthese nach 
 lateraler Malleolusfraktur, 
Sprunggelenkarthroskopie) 

Lagerungsschäden

Gefährdete Struktur

N. ischiadicus

Nervus cutaneus femoris 
 lateralis

N. peronaeus, 
R. infrapatellaris des  
N.  saphenus

N. suralis

N. peroneus
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Seddon ausreichend und sie gibt ei-
nen Anhaltspunkt für die weitere 
Therapieplanung.

Grad 1 – Neurapraxie
Die Neurapraxie ist die mildeste Form 
der Schädigung, charakterisiert durch 
eine lokale, segmentale Demyelinisie-
rung bzw. Myelinschädigung bei er-
haltener Axonkontinuität. Dadurch 
kommt es zu einer temporären Un-
terbrechung der Reizleitung. Es 
kommt jedoch nicht zu einer Wal-
ler‘schen Degeneration und damit 
nicht zum Untergang der distalen 
Axone. In der Regel kommt es wenige 
Wochen bis Monate nach Trauma 
bzw. Dekompression eines eingeeng-
ten Nervs zu einer Restitutio ad inte-
grum durch Remyelinisierung der be-
troffenen Nervensegmente [26]. Pro-
blematisch und interventionsbedürf-
tig sind hierbei jedoch prolongierte 
Neurapraxien, bei denen es z.B. 
durch narbige Kompression und da-
raus resultierender Ischämie des 
Nervs zur irreversiblen Schädigung 
kommen kann.

Grad 2 – Axonotmesis
Die Axonotmesis ist definiert als ein 
kompletter Kontinuitätsverlust der 
Axone bei intakt erhaltenen Hüll-

strukturen (Endo-, Peri- und Epineu-
rium), wie es z.B. bei Traktionsschä-
den vorkommt. Distal der Läsion 
kommt es dann zur sogenannten 
Waller‘schen Degeneration, also zum 
Abbau der distalen Axone. Ein Groß-
teil der durchtrennten Axone ist je-
doch in der Lage, ausgehend vom 
proximalen Axonsegment nach-
zuwachsen. Durch die noch vorhan-
denen endoneuralen Hüllstrukturen 
findet in der Regel eine gerichtete Re-
generation spontan statt. Eine kom-
plette, funktionelle Regeneration ist 
prognostisch wahrscheinlich, hängt 
aber signifikant von der Höhe der Lä-
sion und der dadurch entstandenen 
Regenerationsdauer ab (Geschwindig-
keit der Nervenregeneration vs. Den-
ervierungszeit des Muskels) [26]. Dis-
tale Verletzungen zeigen hierbei bei 
einer durchschnittlichen Regenerati-
onsgeschwindigkeit von 1 mm/d eine 
schnellere Funktionswiederkehr als 
proximale Verletzungen.

Parallel zu Veränderungen im dis-
talen Anteil des verletzten Nervs 
kommt es im Endorgan des Nervs, 
dem Muskel, zunächst zur Atrophie 
und schließlich zur Fibrose [28, 1]. 
Die motorischen Endplatten zeigen 
morphologische Veränderungen und 
verlieren ihre Fähigkeit, eine funktio-

nelle Verbindung zwischen dem rein-
nervierenden Axon und der Muskel-
faser zu etablieren [9, 17]. Obwohl 
klinisch immer wieder kontrovers 
diskutiert, gilt der Grundsatz „time is 
muscle“ und somit ist eine relevante 
Funktionswiederkehr der Muskulatur 
nach einer Denervationszeit von 
mehr als 12–18 Monaten unwahr-
scheinlich [2].

Grad 3 – Neurotmesis
Seddons Neurotmesis entspricht ei-
ner Grad 5-Läsion nach Sunderland 
[24] und beschreibt die vollständige 
Durchtrennung sowohl der Axone als 
auch der Hüllstrukturen und somit 
einen Kontinuitätsverlust des Nervs 
(z.B. bei einer Schnittverletzung). 
Durch die Destruktion der für die Re-
generation wichtigen Leitstruktur 
kann der Nerv nicht nach distal rege-
nerieren und endet häufig „blind“ in 
einem Neurom. Eine mikrochirurgi-
sche Rekonstruktion des Nervs zur 
Wiederherstellung der Kontinuität ist 
daher essenziell und sollte nach Diag-
nose möglichst zeitnahe angestrebt 
werden.

Diagnostik
Beim Verdacht auf eine potenzielle 
Nervenläsion sollte innerhalb von 24 

Tabelle 2 Kraftgrade und Sensibilitätsgrade nach Janda. Überarbeitet aus [2] 

Kraftgrad

M0

M1

M2

M3

M4

M5

Sensibilitätsgrad

S0

S1

S2

S3

S3+

S4

Befund

Keine ersichtliche Muskelkontraktion

Feststellbare Kontraktion (z.B. Faszikulation), jedoch nicht ausreichend für eine Bewegung: ca. 10 % Muskelkraft

Bewegung unter Aufhebung der Schwerkraft, d.h. in horizontaler Lagerung: ca. 25 % Muskelkraft

Bewegung gegen die Schwerkraft: ca. 50 % Muskelkraft

Bewegung gegen leichten bis mittelgroßen Widerstand: ca. 75 % Muskelkraft

Bewegung gegen einen starken äußeren Widerstand: 100 % der physiologischen Muskelkraft

Befund

Keine Sensibilität

Wiederkehr der Tiefensensibilität im Autonomiegebiet des Nervens

Teilweise Wiederkehr der Oberflächensensibilität und taktilen Sensibilität im Autonomiegebiet des Nervens

Wiederkehr der Oberflächensensibilität und taktilen Sensibilität im Autonomiegebiet des Nervens

Sensibilität wie bei S3, zusätzlich 2 Punkte Diskrimination von 7–15 mm

Wiederherstellung der Sensibilität mit 2PD von 2–6mm
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Stunden nach Trauma ein vollständi-
ger klinischer Status erhoben werden. 
Hierbei ist es wichtig, sensible und 
motorische Ausfälle jedes Zielgebiets 
und -muskels genau zu dokumentie-
ren, um potenzielle Regeneration 
auch erkennen und deuten zu kön-
nen. So kann z.B. bei einer proxima-
len Läsion Grad 2 nach Seddon die 
Regenerationshöhe und das Voran-
schreiten durch funktionelle Reinner-
vation distal der Läsion gelegener 
Muskelgruppen verfolgt werden. 
Hierzu ist die Einteilung in Kraftgrade 
und Sensibilitätsgrade hilfreich (Tab. 
2).

Vor allem geschlossene Verletzun-
gen sind in ihrem Ausmaß und der 
Aussicht auf spontane Funktionswie-
derkehr schwierig einzuschätzen. 
Auch sollte berücksichtigt werden, 
dass derselbe Nerv in seltenen Fällen 
auf 2 verschiedenen Höhen geschä-
digt sein kann. Die chirurgische In-
tervention kann hier oft erst im Ver-
lauf bei ausbleibender Regeneration 
indiziert werden. Hierbei spielt die 
klinische Untersuchung des Patien-
ten sowie regelmäßige Reevaluatio-

nen von gleichbleibenden und erfah-
renen Untersuchern eine sehr wichti-
ge Rolle, um, falls erforderlich, mit ei-
ner möglichst raschen Intervention 
das Outcome zu verbessern.

Neben der klinischen Unter-
suchung des Patienten sollten weitere 
diagnostische Schritte erfolgen. Die 
neurophysiologische Untersuchung 
(NLG, EMG), ist hierbei eine wichtige 
Untersuchung, da dadurch oftmals 
eine Differenzierung zwischen den 
Schweregraden der Nervenläsionen 
unterschieden werden kann. Diese 
Untersuchung ist jedoch erst ab 7 Ta-
gen nach Verletzung sinnvoll, da 
nach diesem Zeitraum die Nervenleit-
geschwindigkeit (NLG) abfällt und 
man so zwischen partiellen und kom-
pletten Leitungsblöcken unterschei-
den kann. Durch Parameter wie Ner-
venleitgeschwindigkeit, motorische 
Latenz und Amplitude erfolgt eine 
primäre Einschätzung der Schädi-
gung. Verlangsamte Nervenleit-
geschwindigkeiten deuten auf eine 
segmentale Demyelinisierung hin, 
wie sie bei einer Neurapraxie zu fin-
den ist. Eine normale bzw. geringgra-

dig erniedrigte NLG in Kombination 
mit einer reduzierten Amplitude ist 
wegweisend für eine axonale Schädi-
gung (Axonotmesis). Fehlende NLG 
und Amplituden sind klassischerwei-
se bei der Neurotmesis zu finden. Zu-
sätzlich zu Untersuchungen am Ner-
ven kann auch eine Elektromyogra-
phie (EMG) diagnostisch hilfreich 
sein. Hier zeigen sich pathologische 
Spontanaktivitäten (Fibrillationen) 
bei axonaler Schädigung, nicht je-
doch bei Neurapraxie. Die Neurotme-
sis führt, wie in der NLG, zu keiner 
Reizantwort im EMG. Anzumerken 
ist jedoch, dass die EMG-Unter-
suchung frühestens 14 Tage nach 
Schädigung sinnvoll ist, da die Wal-
ler‘sche Degeneration entsprechend 
weit fortgeschritten sein muss, um 
Denervierungszeichen zu zeigen. Zu-
sätzlich bietet das EMG eine gute 
Möglichkeit, Reinnervationstenden-
zen zu zeigen und den Patienten mit-
tels Bio-Feedback auch frühzeitig 
physiotherapeutisch beüben zu kön-
nen [23, 11].

Ergänzend sollten bildgebende 
Verfahren wie Neurosonografie und 
Neuro-MRT erfolgen. Durch die in 
den letzten Jahren deutlich optimier-
te Bildgebung können viele Verlet-
zungen sicher eingeordnet und somit 
ohne offene Exploration zur Diagno-
sefindung direkt konservativ behan-
delt werden. Die Neurosonografie ist 
ein schnelles und leicht verfügbares 
Verfahren, das dank der Verwendung 
hochauflösender Schallköpfe von 
12–24 Mhz eine Darstellung der Ner-
venläsion mit hoher Auflösung er-
möglicht. Durch besondere Algorith-
men lassen sich sogar einzelne Faszi-
kel oberflächlich gelegener Nerven 
darstellen, ohne zu viel Hintergrund-
rauschen zu produzieren. Hierzu be-
darf es aber eines entsprechend erfah-
renen Untersuchers.

Eine vielversprechende Technik 
zur Visualisierung peripherer Ner-
venläsionen ist die MR-Neurografie. 
Dank der Verwendung neuester 
Magnetspulentechnik in 3-Tesla-
MRTs kann die Signal-Noise-Ratio 
verbessert und so eine hohe räumli-
che Auflösung gewährleistet werden 
[5]. Das birgt den Vorteil, auch tie-
fergelegene Strukturen multidimen-
sional darstellen zu können. Größter 
Nachteil dieser Untersuchung ist die 

Abbildung 1 Algorithmus der Versorgung, adaptiert aus [19]
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limitierte Verfügbarkeit, da derzeit 
nur wenige Zentren diese besondere 
Bildgebung anbieten können. Der 
Untersuchungsablauf, die Dauer (in 
der Regel 45–60 min) sowie Kontra-
indikationen sind identisch mit de-
nen eines normalen MRTs. Bestimm-
te Verletzungsmuster erschweren die 
Durchführung dieser Diagnostik, da 
der Patient meist mit maximal ele-
viertem Arm gelagert werden muss. 
Einliegendes Titan-Osteosynthese-
material stellt in der Regel keine ab-
solute Kontraindikation für das MRT 
dar. Die Nervenpathologie kann je-
doch teilweise durch Metallartefakte 
überlagert sein, sodass die Indikati-
on hier gemeinsam mit einem erfah-
renen Neuroradiologen gestellt wer-
den sollte.

In Summe sollte unter Zusam-
menschau aller Befunde zeitgerecht 
ein Behandlungskonzept erstellt wer-
den, um zwischen konservativer und 
operativer Versorgung abzuwägen. 
Bei nicht eindeutiger oder unklarer 
Befundkonstellation bzw. Prognose 
ist die chirurgische Exploration un-
umgänglich (Abb. 1).

Rekonstruktion
Die Rekonstruktion peripherer Ner-
venläsionen erfordert neben erfahre-
nen Operateuren mit entsprechenden 
mikrochirurgischen Fähigkeiten, eine 
entsprechende Infrastruktur mit Ope-
rationsmikroskop, Nervenstimulator, 
mikrochirurgischen Instrumenten 
und mit der Nachsorge vertrauten 
Therapeuten.

Direkte Koaptation
Oberstes Ziel der chirurgischen Re-
konstruktion ist eine spannungsfreie 
Koaptation der Nervenenden. Dies 
erfolgt im Idealfall primär und direkt 
durch eine epineurale Naht. Bei Ver-
letzungen in größeren, polyfaszikulä-
ren Stammnerven ist die Zuordnung 
der Faszikel nicht immer möglich. Di-
rekt nach dem Trauma kann gegebe-
nenfalls noch eine faszikuläre Rekon-
struktion erfolgen, wenn durch elek-
trische Stimulation motorische und 
sensorische Faszikel noch unter-
scheidbar sind. Bei der faszikulären 
Naht ist aber die Stabilität der Naht 
gegenüber dem Risiko der Fremdkör-
perreaktion sowie intraneuraler Ver-
narbung gegenüberzustellen [2]. Die 

Primärnaht hat den Vorteil, dass rege-
nerierende Axone nur eine Koaptati-
onsstelle „durchwachsen“ müssen. 
Zur Optimierung von Primärnähten 
kann zusätzlich um die Koaptations-
stelle eine Leitschiene (Nerveguide), 
eingebracht werden. Nerveguides aus 
Chitosan z.B. zeigten in einer aktuel-
len Studie bei End-zu-End koaptier-
ten Digitalnerven eine signifikant 
bessere sensible Funktion [14]. Gera-
de im Bereich der Finger muss hier 
aber auf eine ausreichende Weichteil-
deckung geachtet werden, um die Tu-
bes nicht als von außen störend 
wahrzunehmen.

Nerveninterponat
Ist wegen eines ausgedehnten Ner-
venschadens eine spannungsfreie Ko-
aptation der Nervenenden nicht 
möglich, muss der Defekt durch ein 
Interponat überbrückt werden [2]. 
Die Wahl des richtigen Interponats 
ergibt sich hierbei meist aus der Län-
ge der Defektstrecke und dem Durch-
messer, sowie der Verfügbarkeit auto-
loger Nerventransplantate.

Goldstandard in der Rekonstruk-
tion ausgedehnter und funktionell re-
levanter Defekte, wo eine direkte 
End-zu-End-Koaptation nicht span-
nungsfrei möglich ist, ist immer noch 
das autologe Nerventransplantat [2]. 
Obwohl erste Studien mit dezellulari-
sierten Allotransplantaten aus Kör-
perspendern akzeptable Ergebnisse 
bei der Rekonstruktion sensibler Ner-
ven andeuten, bleibt deren Verwen-
dung umstritten und ist in Deutsch-
land derzeit noch nicht zugelassen[4, 
12, 13].

Nachteil des autologen Nerven-
transplantats ist der Hebedefekt und 
der damit verbundene (meist sensi-
ble) Funktionsverlust an der Hebe-
stelle. Die Indikationsstellung muss 
unter Abwägung des funktionellen 
Benefits und der Hebemorbidität er-
folgen [2]. Hier stehen u.a. der Ner-
vus cutaneus antebrachii lateralis und 
medialis an der oberen Extremität so-
wie der Nervus suralis oder Nervus sa-
phenus an der unteren Extremität zur 
Verfügung. Hierbei kann die Hebung 
der Transplantate offen, über mehre-
tagige Schnittführung, endoskopisch 
oder mittels Nervenstripper (z.B N. 
suralis) über eine Einzelinzision am 
Knöchel erfolgen [22].

Zur Rekonstruktion von Nerven 
mit größerem Kaliber als der Spender-
nerv können auch mehrere Spender-
nerven parallel geschaltet werden 
(sog. Cable-grafts). Bei der Längen-
wahl sollten die Spendertransplantate 
10–30 % länger sein als der Defekt, 
um spannungsfreie Nähte auch bei 
Extremitätenbewegungen und damit 
verbundenen Elongationen des Ner-
ven zu gewährleisten [2].

Nerventransfers und  
Sehnentransfers
Wenn aufgrund ausgedehnter Defek-
te oder sehr weit proximalen Verlet-
zungen keine Rekonstruktion mög-
lich ist bzw. kein zufriedenstellendes 
Ergebnis zu erwarten ist, kommen so-
genannte Ersatzoperationen zum Ein-
satz.

Hierbei kann man zwischen mo-
torischer Ersatzplastik und den soge-
nannten Nerventransfers unterschei-
den. Der Nerventransfer beschreibt 
die Technik, targetnah einen ent-
behrlichen motorischen Spendernerv 
auf den Nervenast der gewünschten 
Zielmuskulatur zu transferieren [27]. 
Dabei ergeben sich mehrere Vorteile: 
Der Eingriff findet meist in gesunden, 
nicht durch das Trauma geschädigten 
Bereichen statt, durch distale Nerven-
transfers wird die proximale in eine 
distale Läsion konvertiert und damit 
die Regenerationsstrecke und -zeit 
kurz gehalten. Außerdem bleibt hier 
die physiologische Biomechanik der 
Muskulatur erhalten, was bei der Al-
ternative, der motorischen Ersatzplas-
tik nicht der Fall ist.

Sollte es zu keiner erfolgreichen 
Reinnervation kommen oder kein ge-
eigneter Spendernerv für Nerven-
transfers zur Verfügung stehen, kom-
men motorische Ersatzplastiken zum 
Einsatz. Hierbei werden Sehnen und 
Muskeln dauerhaft transpositioniert, 
um einzelne motorische Funktionen 
wiederherzustellen (z.B Handgelen-
kextension nach N.-radialis-Läsion). 
Vorteil der motorischen Ersatzplastik 
ist, dass sie auch lange Zeit nach Ner-
venverletzung und Degeneration der 
Zielmuskulatur kräftige und rasche 
Funktionswiederkehr bringen kann. 
Der Nachteil ist, dass das physiologi-
sche Bewegungsmuster der Original-
muskulatur nicht erreicht werden 
kann und es sich sozusagen um „Er-
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satzbewegungen“ handelt. Vorausset-
zung für eine motorische Ersatzopera-
tion ist eine freie Beweglichkeit der 
betroffenen Gelenke, eine gute 
Weichteilbedeckung sowie eine freie 
Gleitfähigkeit der zu behandelnden 
Sehnen. Selbstverständlich müssen 
auch Motoren mit solider Innervati-
on und gutem Kraftgrad (mindestens 
M4) verfügbar sein.

Wichtig ist vor Einleitung einer 
spezifischen Therapie eine ausgiebige 
Aufklärung des Patienten über die 
Langwierigkeit einer Nervenverlet-
zung sowie das zu erwartende funk-
tionelle Ergebnis. Im klinischen All-
tag zeigen sich hier teilweise unrealis-
tische Erwartungshaltungen der be-
troffenen Patienten.

Zusätzlich zur operativen sowie 
konservativen Therapie ist eine diffe-
renzierte und phasenangepasste 
Schienenversorgung und Physiothe-
rapie des Patienten wichtig. Dyna-
mische Elemente in den Schienen 
sorgen dafür, das natürliche Agonist-
Antagonist-Verhältnis zu bewahren 
und so Gelenkkontrakturen und Seh-
nenverkürzungen vorzubeugen. Re-
gelmäßige Physiotherapie hilft eben-
falls Kontrakturen vorzubeugen, um 
auch bei langer Regenerationszeit 
noch genügend Beweglichkeit für 
funktionelle Funktionswiederherstel-
lung zu ermöglichen. Bei Einsetzen 
von Reinnervationszeichen kann die 
Physiotherapie die Kräftigung der 
einzelnen Targetmuskeln unterstüt-
zen.

Conclusio
Nervenverletzungen sind schwerwie-
gende und komplexe Verletzungen, 
welche häufig zu dauerhaften Funk-
tionseinschränkungen führen. Dies 
hat sowohl für den Patienten, sein so-
ziales Umfeld und die Gesellschaft 
gravierende Folgen und sozioöko-
nomische Belastungen zur Folge. Eine 
gezielte Diagnostik und Therapie soll-
te daher möglichst direkt nach dem 
Trauma erfolgen, um gerade wegen 
der limitierten Regenerations-
geschwindigkeit der Axone sowie des 
limitierten Zeitfensters für die mus-
kuläre Reinnervation die richtige 
Therapie so früh wie möglich ein-
zuleiten. Neben der klinischen Unter-
suchung sind spezifische Zusatzunter-
suchungen wie NLG, EMG und Bild-

gebung mittels Ultraschall und Neu-
ro-MRT unerlässlich. Es ist oftmals 
empfehlenswert, bereits die Diagnos-
tik in spezialisierten Zentren durch-
führen zu lassen, die dann auch die 
mikrochirurgische Versorgung sowie 
entsprechende Nachsorge und Reha-
Maßnahmen durchführen.
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