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Zur Behandlung der Verletzungen des Plexus brachialis

Vorschlag einer integrierten Therapie
H. Millesi, G. Meissl, H. Katzer

Station fiir Plastische und Wiederherstellungschirurgie (Leiter: Prof. Dr. H. Millesi)
1. Chirurgische Universititsklinik Wien (Vorstand: Prof. Dr. P. Fuchsig).

Die verschiedenen Formen der Verletzung des Plexus brachialis werden besprochen, und
es wird ein Einteilungsschema entwickelt. Auf Grund der Erfahrungen an 44 Fillen wird
ein integrierter Behandlungsplan fiir die einzelnen Phasen vorgeschlagen, der die ver-
schiedenen Behandlungsméglichkeiten aufeinander abstimmt.

Eine Verletzung des Plexus brachialis mit
teilweiser oder vollstindiger Lihmung des
Armes und der Hand fiihrt zu einem schwer-
wiegenden Funktionsverlust. Patienten mit
einer derartigen Lision kdnnen nur aus-
nahmsweise wieder in den Arbeitsprozef}
eingegliedert werden. Da es sich vorwiegend
um junge Patienten handelt, kommt dieser
Tatsache eine nicht unwesentliche volks-
wirtschaftliche Bedeutung zu.

Hinsichtlich der Behandlung werden gegen-
sitzliche Meinungen vertreten. Einzelne
Autoren (Demmer 1929, Ehalt 1961 et al.)
befiirworten die sofortige Exploration. Ge-
gen diese Ansicht wird angefiihrt, daf§ sehr
hiufig die Kontinuitit des Plexus brachialis
erhalten geblieben ist und eine spontane
Regeneration faf$bar wird. Die Operations-
indikation ergibt sich dann erst, wenn keine
Regenerationszeichen nachweisbar sind.
Maurer und Schmid (1971) warten 2 bis
3 Wochen, Bonney (1954) 6 bis 8 Wochen,
Schuler (1958) 2 Monate. Flemming (1965)
lehnt die friihzeitige Operation ab. Andere
Chirurgen (Bohler, Fiedler, Forster, Lange,
Rohlig, Witt und Schader) halten die opera-
tive Revision des Plexus bei ausgebliebener
Regeneration zwischen dem 4. und 6. Monat
fitr angezeigt. Bei Lisionen mit erhaltener

Herrn Prof. Dr. P. Fuchsig zum 65. Geburtstag
gewidmet.
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Kontinuitdt empfahl Pecinka (1960, 1961)
die Spaltung der Nervenscheide. Lange
(1961), Rohr (1962) und Weber (1962) sahen
nach dieser MafSnahme nur bescheidene Er-
folge. Bateman (1962) spricht sich fiir die
Durchfiihrung einer Neurolyse aus, die von
Rohlig (1960), Lange (1962) und Flemming
(1965) abgelehnt wird. Nach Seddon (1972)
hat die Neurolyse kaum Erfolgsaussichten.
Auch der Nerventransplantation zur Uber-
briickung von Defekten innerhalb des Plexus
brachialis wird von Maurer und Schmid
unter Hinweis auf Brooks (1949) und von
Flemming (1965), der allerdings nur einen
einzigen Fall operiert hat, wenig Erfolgsaus-
sicht zugesprochen. In &dhnlicher Weise
duflert sich Sunderland (1968) unter Be-
rufung auf Seddon (1947), obwohl Seddon
(1963) zumindest in einzelnen Fillen
mit autologen Nerventransplantaten ausge-
zeichnete Ergebnisse erzielte. Der Frage, ob
eine Nerventransplantation bei Plexuslisio-
nen erfolgversprechend ist, kommt in der
Praxis sehr grofSe Bedeutung zu. Bei vielen,
an sich operablen Plexusldsionen bestehen
nimlich so grofle Defekte, daff nach ent-
sprechender Resektion eine End- zu End-
vereinigung nur unter grofler Spannung er-
reicht werden koénnte. Die technischen
Schwierigkeiten bei der Uberwindung gro-
8er Defekte, die Unsicherheit der Differen-

429



H. Millesi, G. Meissl, H. Katzer

tialdiagnose zwischen Wurzelausrif und
peripherer Lision, sowie die hdufige Wir-
kungslosigkeit der dufleren Neurolyse fiihr-
ten zu einer Ablehnung der operativen Be-
handlung. Merle-d’Aubigne (1956, 1966)
spricht sich gegen direkte Eingriffe am
Plexus aus. Seddon (1972) fafit die allge-
meine Meinung zusammen, wenn er fest-
stellt, daf§ die Operation wohl gelegentlich
zur Klirung der Prognose bei infraganglio-
niren Lisionen beitrigt, hinsichtlich einer
Besserung der Lihmung aber wenig zu
bieten habe. Der Klirung der Prognose
kommt insofern eine grofle Bedeutung zu,
da bei ungiinstiger Prognose nach der
Meinung von Yeoman und Seddon (1961)
auch die konservative Behandlung nicht zu
lange fortgesetzt werden sollte, da sonst der
Patient auf die Tatsache der Einarmigkeit
fixiert wird und bei Ausriistung mit einer
Prothese die Verwendung der Prothese
nicht mehr lernt. Die genannten Autoren
treten daher bei aussichtslosen Fillen fiir
eine frithzeitige Amputation und prothe-
tische Versorgung ein. Nach Hendry (1949)
hat allerdings die Amputation einen ungiin-
stigen psychischen Effekt, die Patienten
konnen mit der Prothese weniger gut in den
Arbeitsprozef§ wieder eingegliedert werden,
und bei einer Verletzung oder Lihmung des
gesunden Armes ist der Patient vollig hilflos.
SchlieSlich kann die Amputation bei Mif3-
lingen der Regenerationsversuche immer
noch ausgefiihrt werden.

Die Einfiihrung der Mikrochirurgie und die
Verbesserung der Technik der Nerven-
transplantation schaffen unserer Meinung
nach giinstigere Voraussetzungen fiir die
rekonstruktiven Eingriffe am Plexus bra-
chialis selbst. Dariiberhinaus glauben wir,
dafl durch wohliiberlegten Einsatz aller zur
Verfiigung stehenden rekonstruktiven Mafs-
nahmen in einer nicht unbetrichtlichen
Zahl der Fille eine funktionell bedeutsame
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Verbesserung erzielt werden kann, so dafS
ein aktiveres Vorgehen angezeigt ist. Natiir-
lich darf man sich nicht zu viel erwarten.
Fiir einen Patienten mit einer kompletten
Plexuslision bedeutet allerdings ein geringer
Funktionsgewinn schon eine grofle Hilfe.

Behandlungsmethoden

Grundsitzlich stehen folgende Behand-
lungsmethoden zur Verfiigung:

Konservative Behandlung

Die Hauptaufgabe der physikalischen The-
rapie liegt in der Verhiitung einer Uberdeh-
nung der gelihmten Muskulatur. Es kann
das Tragen einer Abduktionsschiene not-
wendig sein. Das volle Bewegungsausmafd
der Gelenke wird durch passive und dort,
wo es moglich ist, durch aktive Bewegungs-
iibungen aufrecht erhalten. Das Auftreten
von Kontrakturen soll vermieden und be-
reits vorhandene Kontrakturen behandelt
werden. Durch eine Reizstrombehandlung
will man das Auftreten der degenerativen
Muskelatrophie verzogern. Inwieweit die
Durchfiihrung einer konstanten Galvanisa-
tion eine Beschleunigung der Reinnervation
erreichen kann, ist nach wie vor umstritten.
Bei Wiederauftreten einer aktiven Beweg-
lichkeit gelihmter Muskel wird die Bewe-
gungsbehandlung unter Ausschaltung der
Schwerkraft intensiviert. Auch das iso-
metrische Muskeltraining wird herange-
zogen.

Beseitigung von Regenerationshindernissen

Bei erhaltener Kontinuitit kann die Regene-
ration durch Druck von auflen durch Fi-
brose und Schrumpfung des Epineuriums
bzw. durch intraneurale Fibrose behindert
werden. Die Beseitigung der Ursache der
Kompression und die Durchfiihrung einer
dufleren bzw. inneren Neurolyse mit Spal-
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tung des Epineuriums kdnnen die Regenera-
tion wieder in Gang bringen. Ein die Regene-
ration vollig verhinderndes Kontinuitits-
fibrom wird reseziert und der dadurch ent-
standene Defekt iiberbriickt.

Wiederberstellung der Kontinuitdt

Bei Unterbrechung der Kontinuitit wird
diese durch Nervennaht oder Nerventrans-
plantation wiederhergestellt, sofern ein
proximaler Stumpf vorhanden ist.

Zufiihrung von Nervenfasern

Wenn die Wiederherstellung der Kontinuitit
eines ladierten Abschnittes des Plexus un-
moglich ist, kann die Neurotisation durch
Zufithrung von Nervenfasern eines anderen
Nerven (Nerventransfer) erreicht werden.

Operative Verbesserung der Sensibilitit

An besonders wichtigen Stellen kann fiir das
Vorhandensein zumindest einer Schutzsensi-
bilitit gesorgt werden, indem man einen
neurovaskuldren Insellappen aus einer sen-
sibel versorgten Gegend verpflanzt oder zu-
sitzliche Nervenfasern durch Nerventrans-
fer heranfiihrt.

Bessere Ausniitzung erbalten gebliebener
bzw. zuriickgekehrter Funktionen

Durch Transposition funktionierender Mus-
keln bzw. Sehnen wird eine Aktivierung
wichtigerer Funktionen angestrebt.

Stabilisierung von Gelenken

Koénnen bestimmte Gelenke auf Grund der
Lihmung nicht mehr aktiv bewegt bzw.
stabilisiert werden, ist die Arthrodese in
Funktionsstellung ein Mittel, vorhandene
Funktionsreste besser auszuniitzen. Durch
eine Arthrodese werden auch Muskel fiir
wichtigere Funktionen freigemacht.
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Plexus brachialis

Ursachen der Verletzung des
Plexus brachialis

Der Plexus brachialis kann ganz oder teil-
weise durch Schnitt-, Stich-, oder Schuf3-
verletzung durchtrennt werden (offene
Durchtrennung = O).

Verschiedene Verletzungsmechanismen fiih-
ren durch iibermifigen Zug in Lingsrich-
tung zu einer Lision des Plexus. Durch
Sturz mit der Schulter gegen einen harten
Gegenstand entsteht eine Querspannung
(Weber 1962). Hals und Schulter werden
auseinandergedringt. Forcierte Neigung des
Kopfes zur kontralateralen Seite durch die
Fliehkraft verstirkt diesen Mechanismus.
Wird die Schulter nach kaudal gedriickt
bzw. der adduzierte Arm nach kaudal ge-
zogen, haben die oberen Wurzeln bzw. der
Truncus superior die stirkste Zugbelastung
auszuhalten. Der Zug des abduzierten
Armes nach oben oder hinten belastet vor-
wiegend die unteren Wurzeln bzw. den
Truncus inferior. Ein seitlicher Zug am Arm
fithrt zur stirksten Spannung im Truncus
intermedius bzw. in der Wurzel C7. Diese
Mechanismen wurden von Stevans (1934),
Barnes (1949) und Tracy und Brannon
(1958) ausfiihrlich untersucht. Die iiber-
mifige Zugbelastung in Lingsrichtung
fiihrt je nach dem Ausmaf der Gewalt zu
einer Ruptur (R) oder zu einem Traktions-
schaden (T). Diese Verletzungen kommen
am hiufigsten durch Verkehrsunfille (Mo-
torrad), weniger hiufig durch Sturz auf
die Schulter aus gréflerer Hohe zustande.

Diedirekte Kompression der Schultergegend
fiihrt zu einer Quetschung des Plexus bra-
chialis zwischen Clavicula und erster Rippe.
Ein Kompressionsschaden (K) kann auch
durch Sturz auf die Schulter entstehen. Der
Druck kann durch Bruchstiicke bei Fraktu-
render Clavicula oder der 1. Rippe ausgeiibt
werden. Auch ein geringer aber lange Zeit
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einwirkender Druck fithrt zu einem Kom-
pressionsschaden. Beispiele hierfiir sind die
Narkoselahmung (Schulterstiitze bei Tren-
delenburgscher Lage), die Abseillihmung
(Gailland 1967) und die Tornisterlihmung.

Bei der geburtstraumatischen Lihmung des
Plexus brachialis handelt es sich entweder
um einen Kompressionsschaden durch die
Zangenblitter oder um einen Traktions-
schaden beim Entwickeln der Arme. Nach
Kehrer (1934) und Wickstrom et al. (1955)
handelt es sich in der Mehrzahl um obere
Plexuslahmungen.

Einteilung der Lisionen des
Plexus brachialis

Prognose und Behandlung werden neben
allgemeinen Faktoren von folgenden Um-
stinden bestimmt:

Hohe der Lision

Quere Ausdehnung der Lision
Schwere der Lision

Art der Lision

Eine Einteilung der Plexusverletzungen muf
nach diesen Faktoren ausgerichtet sein. Die
grobe klinische Untersuchung ermdglicht
die Unterscheidung zwischen kompletter
bzw. partieller Plexuslihmung. Betrifft die
Lision die Wurzeln C5 bis C7, so spricht
man von einer oberen Plexusldhmung.
Duchenne-Erb (DE). Eine Verletzung der
Waurzeln C7 bis Th1 verursacht eine untere
Plexuslihmung Klumpke (K1).

Hébe der Lision

Im Verlaufe der Lingsrichtung des Plexus bra-
chialis kann die Verletzung an folgenden Stellen
lokalisiert sein:

Verletzung der Wurzel zentral vom Spinalgan-
glion (Wurzelausrif$, supraganglionire Lision)
=1
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Verletzung der Wurzel peripher vom Spinal-
ganglion (Wurzelabrif§, infraganglionire Li-
sion) =11

Ausgedehnte Verletzung einer Wurzel
(Kombination von supra- und infraganglionirer
Lision) =1 411

Verletzung einzelner Wurzeln oberhalb, anderer
Wurzeln unterhalb des Spinalganglions. = T1/I
(Kombination von Wurzelabriff und Wurzelaus-
rif)

Verletzung der Primirstimme = 11

Verletzung der Faszikel (Pars infraclavicularis
des Plexus brachialis) = IV

Ausgedehnte Verletzung, die sowohl Primar-
stimme wie Faszikel erfaflt = 1II + IV

Quere Ausdehnung der Ldsion

Die Verletzung kann nach der Art des Traumas
verschieden breite Abschnitte des Plexus um-
fassen. Im Bereich der Wurzeln (I, II) kénnen
alle oder nur einzelne Wurzeln in das Trauma
einbezogen sein. Bei normaler Ausbildung ge-
horen die Wurzeln C5-C 8 und Th1(5,6,7,8,
1) zum Armnervengeflecht. Als anatomische
Variationen kommen die Prifixation (die Wur-
zel C4 ist zur Ginze in den Plexus brachialis
einbezogen = 4, 5, 6, 7, 8) bzw. die Postfixation
(Einbeziehung der Wurzel Th2 = 6,7, 8, 1, 2)
vor.

Im Bereich der Primirstimme kann die Ver-
letzung den Truncus superior (s) den Truncus
intermedius (im) und den Truncus inferior (i)
einzeln oder kombiniert betreffen.

In der Pars infraclavicularis muf§ zwischen ein-
zelner oder kombinierter Lision des Fasciculus
lateralis (1), des Fasciculus medialis (m) und des
Fasciculus dorsalis (d) unterschieden werden.

Schwere der Lision

Zur Bezeichnung der Schwere der Lision wur-
den 2 Einteilungsprinzipien ausgearbeitet. Sed-
don (1943) unterscheidet 3 Grade (Neurapraxie,
Axonotmesis und Neurotmesis). Sunderland
(1951) verwendet eine Einteilung in 5 Schwere-
grade. Da die Sunderlandsche Einteilung eine
bessere Differenzierung erlaubt, wird im fol-
genden auf die Sunderlandsche Einteilung zu-
riickgegriffen. Folgende Schweregrade werden
unterschieden:

Bruns’ Beitr. klin. Chir, 220 4 (1973) 429-446



Plexus brachialis

Abbildung 1a. Abbildung 1b.

Abbildung 1c. Abbildung 1d. Abbildung le. Abbildung 1f.

Abbildung 1. 28jihrige Patientin. Verletzung durch Sturz aus dem Fenster. Komplette Plexuslision links
(1a). Wurzelausriff C7, 8 und Th 1. Abrif der Wurzel C 5 und C 6 (II (5, 6) 5° R/I (7-1) 5° R). Wiederher-
stellung der Kontinuitit zwischen C 5 und Fasciculus dorsalis durch ein 8 cm langes und zwischen C 6 und
Fasciculus lateralis durch ein 13 cm langes Nerventransplantat (N, ulnaris) (1b). Riickkehr der Schutzsensi-
bilitit im Medianusgebiet und einer krifrigen aktiven Beugung der Finger und des Ellbogengelenkes (1c, d,
e, f). Keine aktive Streckung, Arthrodese des Handgelenkes.
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Grad 1 (1°)

Die Kontinuitit der Axone bleibt trotz Auftre-
ten einer Lihmung erhalten. Die elektrischen
Reaktionen sind normal. Dissoziierte Lihmun-
gen sind moglich, da die sensiblen Fasern offen-
bar widerstandsfihiger sind. Im weiteren Ver-
lauf kommt es in der Regel innerhalb von 3 bis
8 Wochen zur spontanen Erholung. Die spon-
tane Erholung bleibt aber aus, wenn eine an-
haltende duflere Kompression fortbesteht.

Grad 2 (2°)

Die Verletzung fiihrt zu einer Aufhebung der
Kontinuitit der Axone und damit zum Auftre-
ten der Wallerschen Degeneration. Dement-
sprechend ergibt die elektrische Untersuchung
nach einigen Tagen einen pathologischen Be-
fund. In der Regel erfolgt die Regeneration in-
nerhalb von 3 bis 8 Monaten, sofern sie nicht
durch anhaltende duflere Kompression aufge-
halten wird. Da die Endoneuralrohre erhalten
geblieben sind, tritt kein Verlust an Axonen auf.

Grad 3 (3°)

Unterbrechung der Kontinuitit der Axone mit
Wallerscher Degeneration und Verletzung des
Endoneuriums. Das Perineurium bleibt intakt
und daher die Faszikelstruktur erhalten. Die
elektrischen Reaktionen ergeben pathologische
Werte. Es kommt zu einer retrograden Degene-
ration. Da kein Kontinuititsverlust entstanden
ist, besteht die Méoglichkeit der spontanen Re-
generation, allerdings mit einer gewissen Ein-
bufle an Achsenzylindern, die nicht alle in die
richtige periphere Bahn gelangen. Es entwickelt
sich daher ein neues Innervationsmuster. Die
spontane Regeneration kann aber auch ausblei-
ben, obwohl nur geringfiigige duffere Verinde-
rungen nachweisbar sind.

Grad 4 (4°)

Kontinuititsverlust der Axone mit Wallerscher
Degeneration und Zerstérung des Endo- und
Perineuriums. Die Kontinuitit des Nerven wird
nur durch das Epineurium aufrecht erhalten.
Die elektrischen Reaktionen sind pathologisch,
es kommt zu einer stirkeren retrograden Dege-
neration als bei 3°. Auch das Faszikelmuster
geht verloren. Es entwickelt sich ein Kontinui-
tatsfibrom. Die Regeneration erfolgt durch Aus-
sprossen der Axone und Durchwachsen des
Kontinuititsfibromes. Unter diesen Umstinden
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ist die Regeneration unvollkommen oder sie
bleibt vollkommen aus.

Grad 5 (5°)

Dieser Grad bezeichnet eine vollstindige Durch-
trennung des Nerven.

Art der Lision
Man muf§ unterscheiden zwischen:

Offener Durchtrennung (O)

Ruptur (R)

Bei diesen beiden Formen handelt es sich um
eine vollstindige Unterbrechung der Kontinui-
tdt. Sie wiren daher der Schwere nach als Grad §
(5°) zu bezeichnen.

Traktionsschaden (T)

Kontinuitit erhalten (Schweregrad 17 bis 4°, je
nach Schwere des Traumas).
Kompressionsschaden, und zwar:

Rasch auftretende duflere Kompression durch
Haematom, Knochenfragment usw. (K 1).
Langsam auftretende Kompression von auflen
durch Narbe, Tumor (K 2).

Innere Kompression durch Odem, Fibrose,
Schrumpfung des Epineuriums (K 3).
Kontinuitit erhalten, Schweregrad 1° bis 47, je
nach Schwere und Dauer der Einwirkung.
Durch Verwendung der in dieser Einteilung vor-
geschlagenen Abkiirzungen gelingt es, jede be-
liebige Plexuslision formelartig exakt zu defi-
nieren. Als Beispiele seien folgende Fille ange-
fithre:

Komplette Plexuslihmung mit Ausriff aller
Wurzeln =1, (5-1), 5°, R

Kombination von Wurzelausrif§ (C 6 — C 8 und
Th 1) und Wurzelabrif§ (C 5) = Ii, (5), 5°, R/I,
(6-1), 5° R

Traktionsschaden des Truncus superior bei er-
haltener Kontinuitit aber Verlust des Faszikel-
musters = III (s) 4° T

Offene Durchtrennung des Fasciculus lateralis
und dorsalis der Pars infraclavicularis = IV (1,

d) 5° 0O
Diagnose und Operationsindikation

A) Frische Verletzung

Die klinische Untersuchung fiihrt zur Stel-
lung der Diagnose: Lision des Plexus bra-
chialis und zur Unterscheidung, ob es sich

Bruns’ Beitr. klin. Chir. 220 4 (1973) 429-446



Abbildung 2a.

Abbildung 2c.

Abbildung 2. 17jihriger Patient. Partielle, obere
Plexuslision rechts durch Verkehrsunfall. Zustand
nach erfolgloser auswirtiger Operation (2a), die von
einem kurzen, schrigen Schnitt aus durchgefiihrt
wurde. 7 Monate nach dem Unfall neuerliche Frei-
legung. Es besteht ein Wurzelausrif§ bei C5, 6 und 7
(1(5,6,7) 5°R). Die Wurzeln C8 und Thi sind
intakt. Nerventransfer der Nn. intercostales II, III
und IV iiber Nerventransplantate (N. suralis) zum
N. musculocutaneus und zum N. radialis (2b).
Riickkehr der aktiven Beugung im Ellbogengelenk
(2c), der aktiven Supination (2d) und der Streckung
im Handgelenk und in den Fingergrundgelenken (2¢).

Abbildung 2e.

Bruns’ Beitr. klin. Chir. 220 4 (1973) 429446

Ivpngnng

Abbildung 2b.

Plexus brachialis
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um eine komplette Lision (C) oder um eine
Teillision (P) handelt. In letzterem Falle
wird zwischen oberer (D.E.) und unterer
(K1) Plexuslidsion differenziert. Handelt es
sich um eine akute Kompression von aufen
(K1) ergibt sich eine Indikation zur soforti-
gen Operation, um die Kompression zu be-
seitigen. Bei Vorliegen einer offenen Durch-
trennung (O) wird auf jeden Fall die Wunde
versorgt. Es bleibt dem einzelnen iiberlas-
sen, ob er eine Primir- oder eine friihe
Sekundirversorgung der durchtrennten An-
teile des Plexus durchfiihren will. Auf Grund
der allgemeinen Erfahrung bei der Behand-
lung von Nervenlisionen wird man der
frithen Sekundirversorgung in der 3. Woche
den Vorzug geben. Bei allen anderen Formen
besteht keine akute Operationsindikation,
und es wird mit konservativer Behandlung
begonnen.

B) Friibphase I
(3 bis 4 Wochen nach der Verletzung)

Durch die klinische Untersuchung wird die
Lokalisation der Hohe der Lision ange-
strebt. Bei Wurzellidsionen (I, II) kann ein
Hornersches Syndrom bestehen. Auch kom-
men Irritationen des Riickenmarkes (Pyra-
midenzeichen, Sphinkterstorungen und dis-
soziierte Empfindungsstdrungen in tieferen
Segmenten) vor. Eine Lision in Hohe der
Primirstimme (III) kann dann angenom-
men werden, wenn der Nervus dorsalis
scapulae und der Nervus thoracicus longus
von der Verletzung verschont blieben. Die
Intaktheit des Nervus suprascapularis und
des Nervus thoraco-dorsalis geben einen
Hinweis auf eine Lision im Bereich der Pars
infraclavicularis. Wenn die elektrische Leit-
fahigkeit in der 3. Woche vollstindig erhal-
ten geblieben ist, kann man eine Schidigung
ersten Grades (Neurapraxie) annehmen.
Bei allen anderen Schweregraden ist zu die-
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sem Zeitpunkt die motorische Leitfahigkeit
aufgehoben.

C) Frithphase Il (8. bis 12. Woche)

Liegt eine Schidigung ersten Grades vor,
muff zu diesem Zeitpunkt die Funktions-
riickkehr schon weit fortgeschritten sein.
Erfolgt sie langsam oder wurde sie unter-
brochen, muff man mit einer Behinderung
durch duffere Kompression (K2) rechnen.
Die konservative Behandlung wird fort-
gesetzt.

Bei Schidigung zweiten bis fiinften Grades
(2° bis 5°) ergeben sich folgende Moglich-
keiten:

Die Regeneration beginnt: Es tritt ein
Tinel-Hoffmannsches Zeichen auf, das
nach distal zu wandern beginnt. Es handelt
sich dann méglicherweise um eine Lision
vom Grad 2 mit guter Aussicht auf Regene-
ration. Die konservative Behandlung wird
fortgesetzt.

Es sind keine Regenerationszeichen festzu-
stellen:

Die klinische Diagnose ergab eine Ldsion
in Hohe der Primdirstimme oder der
Faszikel. In diesem Falle muf jetzt an der
Stelle der Lision ein Tinel-Hoffmannsches
Zeichen nachweisbar sein. Es bleibt noch zu
differenzieren, ob es sichum eine Schidigung
vom Grad 3, Grad 4 oder Grad 5 handelt.
Die konservative Behandlung wird fort-
gesetzt,

Die klinische Diagnose ergab Wurzelldsion
(1, 10).

In diesem Fall muf jetzt zwischen Wurzel-
abriff und Wurzelausriff bzw. den Kombi-
nationsformen unterschieden werden:

Waurzelausrifd (I)

Tinel-Hoffmannsches Zeichen ist negativ.
ENG ergibt normale sensible Leitung,.
Axonreflexe (0,1 ml einer Histaminlésung
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1:1000 intrakutan, Gefiflerweiterung auf
Abkiihlung) (Bonney 1954) sind positiv.
SchweifSsekretion positiv.

Myelographie: traumatische Meningozele
oder Fiillungsdefekt. EMG der hinteren
Halsmuskel negativ.

Wurzelabrif§ (IT)

Tinel-Hoffmannsches Zeichen positiv.
ENG: sensible Leitung aufgehoben.
Axonreflexe negativ.

Schweifssekretion negativ.

Myelographie negativ.

EMG der tiefen Nackenmuskulatur normal.

Ausgedehnte supra- und infraganglionire
‘Waurzelldsion

Tinel-Hoffmannsches Zeichen negativ.
ENG sensible Leitung aufgehoben.
Axonreflexe negativ.

SchweifSsekretion negativ.

Myelographie: traumatische Meningozele,
Fiillungsdefekt, oder negativ.

EMG der tiefen Nackenmuskulatur negativ.

Wurzelausriff und Wurzelabriff an
verschiedenen Wurzeln nebeneinander

Tinel-Hoffmannsches Zeichen positiv.

ENG

Axonreflexe wechselnd
Schweif$sekretion je nach
Myelographie untersuchtem
EMG der tiefen Segment
Nackenmuskel

Diese Zusammenstellung zeigt, daff die Dif-
ferentialdiagnose duflerst schwierig ist. Der
verldflichste Anhaltspunkt ist das Tinel-
Hoffmannsche Zeichen. Wenn es positiv ist,
kann man rechnen, daf§ zumindest im Be-
reich einer Wurzel Axone aussprossen. Ob
allerdings geniigend Axone fiir eine niitz-
liche Regeneration vorhanden sind, kann
erst durch operative Freilegung entschieden
werden.
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Wurde die Diagnose Wurzelausrif$ (I) oder
ausgedehnte Wurzelldsion (I+ II) gestellt,
weify man, daff weiteres Zuwarten keinen
Vorteil bringen kann. Es ist daher in diesem
Stadium, bevor es noch zu einer ausgedehn-
ten Muskelatrophie kommt, der Versuch
der Neurotisation durch Nerventransfer zu
machen.

Handelt es sich um einen infraganglioniren
Wurzelschaden (II) oder um eine Kombina-
tion infragangliondrer Schaden und Wurzel-
abrif$ (II/I) mufd noch der Schweregrad diffe-
renziert werden, da es sich ja um eine Schi-
digung vom Grad 3,4 oder 5 handeln kann,
bevor eine Operation angezeigt ist.

D) Friihphase 111 (3. bis 6. Monat)

Handelt es sich um einen Schaden 1°, so muf3
zu diesem Zeitpunkt die Funktionsriickkehr
bereits abgeschlossen sein. Wenn dies nicht
der Fall ist, liegt eine Kompression von
aullen (K2) vor, und eine Neurolyse ist
indiziert.

Der unter C geduflerte Verdacht auf Vor-
liegen eines Schadens 2° wird wihrend die-
ser Phase durch die fortschreitende Regene-
ration bestétigt. Auch im Falle eines Still-
standes der Regeneration wird die konserva-
tive Behandlung fortgesetzt.

Bei den iibrigen Fillen (Schaden vom 3° bis
5°) ergeben sich folgende Moglichkeiten:
Die Regeneration kommt in Gang, das
Tinel-Hoffmannsche Zeichen wandert nach
distal. Es handelt sich wahrscheinlich um
einen Schaden vom 3°.

Liegen noch immer keine Regenerations-
zeichen vor, das Tinel-Hoffmannsche Zei-
chen wandert aber nach distal, man muf
einen Schaden vom 3° oder 4° annehmen.
Es tritt keine Regeneration auf, das Tinel-
Hoffmannsche Zeichen verbleibt am Ort der
Lision. Es liegt entweder eine komplette
Durchtrennung (5°) vor, oder die Regenera-
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tion ist durch #duflere oder innere Kompres-
sion behindert (K2, K3).

Bei Vorliegen der beiden zuletzt genannten
Maoglichkeiten besteht die Indikation zur
operativen Revision, und zwar bei allen ver-
bliebenen Héhenlokalisationen (I, II/1, III,
IV). Bei Vorliegen einer Kontinuititsunter-
brechung (R = 5°) wird nach ‘entsprechen-
der Anfrischung die Kontinuitit bei kurzen
Defekten durch Nervennaht in der Regel
aber durch Nerventransplantation wieder-
hergestellt. Bei erhaltener Kontinuitit (T,
K2, K3) wird eine duflere Neurolyse durch-
gefiihrt, das Epineurium gespalten und eine
innere Neurolyse angeschlossen. Bei Vor-
liegen einer Schidigung vom Grad 3 ist da-
mit der Eingriff beendet. Bei Vorliegen einer
Schidigung vom Grad 4 mufS eine Resektion
der verinderten Stelle mit Wiederherstel-
lung der Kontinuitit durch Nerventrans-
plantation in Erwigung gezogen werden.

E) Spdtphase der direkten
Wiederherstellung (nach dem 6. Monat)

Bei der Mehrzahl der Fille mit einem Scha-
den von Grad 2 wird wihrend dieser Phase
die Regeneration so weit fortschreiten, dafS
ein niitzlicher Grad erreicht ist. Sollte es zu
einem lingeren Stillstand oder gar zu einer
Riickbildung kommen, besteht ein Regene-
rationshindernis (K2) und eine Neurolyse
ist angezeigt.

Auch bei den restlichen Fillen mit einer
schwereren Lision, aber erhaltener Konti-
nuitit (3°, 4°) mufl sich wihrend dieser
Phase entscheiden, ob die Regeneration
spontan bis zu einem niitzlichen Grad fort-
schreitet, was bei Grad 3 sehr hiufig der
Fall sein wird, oder ob es nur zu einer spir-
lichen Regeneration oder zu einem Still-
stand kommt. In diesem Fall ist die Frei-
legung angezeigt. Es wird entweder eine
dullere und innere Neurolyse oder bei
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schweren Verinderungen im Sinne von
Grad 4 eine Resektion der verinderten
Stelle mit anschliefender Uberbriickung
durch Nerventransplantation ausgefiihrt.

F) Phase der indirekten Wiederherstellung

Diese Phase schlieft sich an die Phase der
direkten Wiederherstellung ohne scharfe
Grenze an. Sobald die spontan aufgetretene
oder durch einen operativen Eingriff aus-
geloste Regeneration einen gewissen Ab-
schluff erreicht hat, wird eine genaue Ana-
lyse des Funktionszustandes durchgefiihrt.
Es wird ferner fiir jeden Einzelfall erwogen,
welches Funktionsziel mit Vorrang ange-
strebt werden soll. Je nach dem Ausmaf der
Regeneration oder der verbliebenen Rest-
funktion bei Teillisionen wird ein Plan zur
Funktionsverbesserung durch Ersatzopera-
tionen bzw. Versorgung mit Apparaten er-
stellt. Wenn weder Sensibilitit noch Motorik
zuriickgekehrt sind, wird die Amputation
des Armes in Erwigung gezogen und der
Patient mit einer Prothese versorgt.

Wenn bei einer kompletten Plexuslision
eine gewisse protektive Sensibilitit zuriick-
gekehrt ist und die Trophik verbessert
wurde, aber keine motorische Regeneration
auftrat, kann durch einen Transfer des
Musculus pectoralis major (Clark) verbun-
den mit einer Arthrodese im Schultergelenk
und einer Unterarmamputation ein brauch-
barer Armstumpf erzielt werden. Handelt es
sich um eine obere Plexuslision unter den
gleichen Umstinden, wird man ebenfalls das
Schultergelenk versteifen und eine aktive
Beugung im Ellbogengelenk anstreben. Dies
kann entweder durch die Clarksche Opera-
tion oder durch die Verpflanzung der funk-
tionierenden Unterarmbeuger auf den Hu-
merusschaft (Steindler) erreicht werden.
Bei Vorliegen einer unteren Plexuslision
ohne motorischer Regeneration wird man
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im Einzelfall einen individuellen Behand-
lungsplan aufstellen miissen.

Bei Riickkehr der Schutzsensibilitit und
einer aktiven Beugung im Ellbogengelenk
steht man vor der Wahl, entweder eine
Unterarmamputation auszufithren und den
Patienten mit einer Prothese zu versorgen
oder eine Arthrodese im Handgelenk durch-
zufiihren. Dasselbe gilt fiir das Vorliegen
einer unteren Plexuslihmung. Handelt es
sich um eine obere Plexuslihmung, ergibt
sich unter den gegebenen Umstinden eine be-
friedigende Funktion. Fallweise wird man
eine Verriegelung des Ellbogengelenks zur
Verhinderung einer unerwiinschten passiven
Streckung in Erwigung ziehen.

Kam es zur Riickkehr der Schutzsensibilitit,
der aktiven Beweglichkeit im Ellbogen-
gelenk und der aktiven Fingerbeugung, kann
man im Falle einer kompletten oder einer
unteren Plexuslihmung durch Arthrodese
des Handgelenkes und einer Fixierung des
Daumens in Oppositionsstellung ein befrie-
digendes Ergebnis erreichen.

Fehlende Sensibilitit bei teilweise zuriick-
gekehrter Motorik gibt die Indikation zur
sensiblen Ersatzoperation. Wenn beispiels-
weise das Ulnarisgebiet intakt geblieben ist,
kann man einen neurovaskuliren Insel-
lappen in Erwigung ziehen, um im Media-
nusgebiet Sensibilitit zu erhalten. Eine
andere Méglichkeit zumindest Schutzsensi-
bilitdt zu erreichen, besteht in einem Nerven-
transfer von den Nn. intercostobrachiales
zum N. medianus.

Nach Teilschidigungen vom peripheren
Typ (Lasionen im Bereich der Pars infra-
clavicularis) mit mehr oder weniger ausge-
dehnter Restfunktion bzw. Regeneration,
kann man auf die klassischen motorischen
Ersatzoperationen zuriickgreifen. Auch in
diesen Fillen konnte sich ein Nerventransfer
insbesondere auf den Nervus musculo-
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cutaneus zur Wiederherstellung der Bizeps-
funktion bewihren.

Hinweise zur operativen Technik

Zur Freilegung des Plexus brachialis wurden ver-
schiedene Hautschnitte angegeben, je nachdem
ob man den oberen oder den unteren Anteil des
Plexus brachialis darstellen will. Man muf sich
vor Augen halten, dafl die Priparation sehr
schwierig sein kann und daf§ man daher einen
sehr weiten Zugang beniitzen mufl. Die im
Schrifttum angegebenen Inzisionen sind unserer
Meinung nach in der Mehrzahl zu kurz. Folgen-
de Schnittfiihrung hat sich bewihrt:

Die Inzision beginnt hoch oben am Hals an der
Hinterseite des Musculus sterno-cleido-mastoi-
deus und folgt diesem Muskel bis zu seinem An-
satz an der Clavicula. Dort biegt der Schnitt
nach lateral und folgt dem Verlauf des Schliissel-
beines. Im distalen Anteil der Clavicula wendet
die Inzision wieder nach unten und iiberquert
den Musculus pectoralis major. Im weiteren
Verlauf fiithrt die Inzision wieder nach lateral,
um zickzack-formig auf den Oberarm iiberzu-
treten. Diese Schnittfithrung kann je nach dem
gewiinschten Zweck, ganz oder teilweise ausge-
fithrt werden. Die Inzision kann jederzeit er-
weitert werden. Die durch den Zickzack-Schnitt
gebildeten Hautlappen werden von ihrer Unter-
lage abpripariert, gehoben und umgeschlagen.
Die das Operationsgebiet durchquerende Vena
jugularis externa wird aufgesucht und oberhalb
bzw. unterhalb des Operationsgebietes ligiert.
Es folgt nun die Darstellung des Musculus scale-
nus anterior, indem die Halsfaszie gespalten und
das lockere Binde- bzw. Fettgewebe der Fossa
supraclavicularis auseinandergedringt wird.
Zwischen Musculus scalenus anterior und Mus-
culus scalenus medius st6f8t man auf die Primar-
stimme des Plexus brachialis. Die weitere Pri-
paration in Richtung auf die Querfortsitze legt
die einzelnen Wurzeln frei. Die Wurzeln liegen
zwischen dem Tuberculum anterius und poste-
rius des Querfortsatzes im Sulcus nervi spinalis.
In Hohe der Wurzel C 7 steigt die Arteria verte-
bralis auf. Man findet sie vor den Wurzeln.
Zwischen der Wurzel C7 und C 8 befindet sich
die Arteria cervicalis profunda und zwischen der
Wurzel C8 und Th1 die Arteria intercostalis
suprema. Die kaudalen Wurzeln des Plexus bra-
chialis verlaufen zwischen Thoraxwand und
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Pleurakuppe. Bei Vorliegen einer Ldsion des
Plexus brachialis oberhalb des Schliisselbeines
(1, 11, I11) werden zuerst die Wurzeln aufgesucht:
‘Werden an den entsprechenden Austrittsstellen
keine Wurzeln angetroffen, liegt ein Wurzelaus-
rif vor (I, T + TII). In diesem Falle besteht die
Indikation zur Heranfiihrung zusitzlicher Ner-
venfasern durch Nerventransfer. Als Spender-
nerven kommen der Nervus accessorius und die
kranialen Nervi intercostales in Frage. Tsuyama
et al. (1968) erzielten eine gute Funktionsriick-
kehr in 4 von 5 Fallen nach Anastomose zwischen
Nervus intercostalis und Nervus musculocuta-
neus.

In einem eigenen Fall kam es zu einer niitzlichen
Regeneration bei Ausrifs der oberen Wurzeln
durch Herstellung einer Verbindung zwischen
dem Nervus intercostalis II und dem Nervus
musculocutaneus, sowie der Nervi intercostales
IIT und IV und dem Nervus radialis. Die Inter-
kostalnerven wurden relativ weit proximal an
der seitlichen Thoraxwand aufgesucht und
durchtrennt. Thre proximalen Stiimpfe wurden
durch Nerventransplantate (Nervus suralis) mit
den distalen Stiimpfen der genannten Empfin-
gernerven verbunden.

Auch Kotany et al. (1971) empfehlen den Ner-
ventransfer. Sie schlagen vor, den Nervus
accessorius mit dem Nervus musculocutaneus
zu verbinden und die Nervi intercostales III,
IV, Vund VI auf den distalen Stumpf des
Nervus ulnaris zu verpflanzen. Seddon (1963)
erreichte eine gute Beweglichkeit des Unterarmes
durch Verpflanzung der Nervi intercostales III
und IV auf den Nervus musculocutaneus unter
Verwendung eines Anteiles des Nervus ulnaris
als Nerventransplantat.

Werden dagegen Wurzeln gefunden, verfolgt
man sie nach peripher, bis entweder die Wurzel
frei endet und somit ein Wurzelabriff (II) nach-
gewiesen wird, oder die Wurzel in narbiges Ge-
webe eintritt.

In beiden Fillen setzen wir die Operation durch
Aufsuchen der peripheren Anteile des Plexus
brachialis im Gesunden, in der Regel in der Fossa
infraclavicularis, fort. Von dort aus wird in
Richtung auf die Lision nach zentral pripa-
riert.

Eine Durchtrennung des Schliisselbeines erwei-
tert den Uberblick und erleichtert die Opera-
tion. Die Osteotomie des Schliisselbeines ist
aber nicht unbedingt notwendig. Durch An-
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schlingen des Schliisselbeines mit Zug nach oben
oder nach unten, je nach Bedarf, kann man sich
ausreichenden Uberblick verschaffen. Die Osteo-
tomie des Schliisselbeines ist mit einem gewissen
Prozentsatz an Heilungsstérungen belastet.

Durch wechselweise Priparation von zentral und
von peripher arbeitet man sich an die Lision
heran. Enden die Stiimpfe in Narbengewebe, so
ist der Nachweis einer Kontinuitdtsunterbre-
chung erbracht (R). Da proximale und distale
Stiimpfe vorhanden sind, besteht die Moglich-
keit der Wiederherstellung der Kontinuitit. In
der Mehrzahl der Fille handelt es sich um lange
Defekte. Eine End- zu End-Vereinigung der
Stiimpfe gelingt nur ausnahmsweise und unter
betrichtlicher Spannung. In der iiberwiegenden
Mehrzahl der Fille ist daher eine Nerventrans-
plantation angezeigt. Eine véllige Priparation
der meist ausgedehnten und schwer zugingli-
chen Narbenplatte ist unter diesen Umstinden
nicht notwendig. Die proximalen und distalen
Stiimpfe werden zentral bzw. peripher der Nar-
benplatte angefrischt und durch Nerventrans-
plantate miteinander verbunden. Die einzelnen
Anteile des Plexus werden aus zahlreichen klei-
nen, im allgemeinen gleich groflen Faszikeln auf-
gebaut. Eine faszikuldre Priparation wie im
distalen Abschnitt der peripheren Nerven ist
hier nicht méglich. Die Verbindung zwischen
Transplantaten und Stiimpfen wird durch epi-
neurale Naht erreicht. Bei lingeren Defekten
und Durchtrennung aller Plexusanteile benétigt
man viele Transplantate. Trotz Heranziehung
mehrerer Spendernerven (Nervus suralis bds.,
Nervus cutaneus antebrachii bds. etc.) stehen
nicht immer geniigend autologe Nerventrans-
plantate zur Verfiigung.

Relativ hiufig trifft man eine Kombination von
Wurzelausrif§ und Wurzelabriff an (I1/1). In die-
sem Falle kann nur ein Teil des Plexus brachialis
in seiner Kontinuitit wiederhergestellt werden.
Bei Vorliegen einer Wurzel (in der Regel C35)
verbinden wir diese mit dem Fasciculus lateralis
der Pars infraclavicularis des Plexus brachialis
mit dem Ziel, Nervenfasern in den Nervus mus-
culocutaneus und den Nervus medianus zu brin-
gen. Liegen 2 Wurzelstiimpfe vor, kann man den
einen mit dem lateralen Faszikel in der geschil-
derten Weise, den zweiten mit dem dorsalen
Faszikel verbinden, um auch im Nervus radialis
eine Neurotisation zu erreichen. Konnten 3
Wurzelstiimpfe dargestellt werden, verbindet
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Tabelle 1. Komplette Plexuslisionen. Kombination Wurzelabri/Wurzelausrif§ (I1/T). Zeichenerklirung siehe

Legende bei Tabelle 4.

man den obersten mit dem Fasciculus dorsalis,
die beiden kaudalen mit dem Fasciculus lateralis.
Auf die Wiederherstellung der Kontinuitit zum
Nervus ulnaris wird unter den genannten Um-
stinden verzichtet. Dementsprechend kann die-
ser Nerv in seiner ganzen Linge entnommen und
als Transplantat verwendet werden.

Handelt es sich um eine Lision des Plexus bra-
chialis bei erhaltener Kontinuitdt, gelingt es, die
einzelnen Anteile des Plexus brachialis aus dem
Narbengewebe im Verletzungsgebiet freizupri-
parieren. Dies wird durch wechselweises Vor-
praparieren von proximal und distal erleichtert.
Alle das Nervengewebe komprimierenden For-
mationen werden beseitigt (Knochenfragmente,
Narbenstringe). Nach Beendigung der dufleren
Neurolyse wird das Epineurium der einzelnen
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Plexusanteile in Lingsrichtung gespalten und
nach beiden Seiten abpripariert. DasEpineurium
ist hdufig fibrés verindert und zirkulir ge-
schrumpft. Man kann unter diesen Umstinden
nach der Spaltung des Epineuriums deutlich die
Druckentlastung durch Vorquellen des fasziku-
liren Gewebes erkennen. Durch vorsichtige
intraneurale Neurolyse, fiir die die mikrochirur-
gische Technik eine wesentliche Voraussetzung
darstellt, wird alles fibrotische Gewebe entfernt
und eine Entlastung der Faszikel erreicht. Wenn
eine Zerstorung des perineuralen Gewebes vor-
liegt (4°), kdnnen die einzelnen Faszikel im fi-
brésen Gewebe nicht mehr identifiziert werden.
Wird das Kontinuitdtsfibrom nur von einzelnen
Axonen durchquert, empfiehlt sich die Resek-
tion des so verinderten Anteiles mit Wiederher-
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Tabelle 2. Komplette Lision, Periphere Lision. Zeichenerklirung siehe Legende bei Tabelle 4.

stellung der Kontinuitit durch Nerventransplan-
tation. Da zwischen den einzelnen Schweregra-
den Uberginge vorkommen, muf§ man sich den
Entschluf§ zur Resektion griindlich iiberlegen.
Die bessere Sicht durch Heranziehung des Ope-
rationsmikroskopes und die Untersuchung der
Leitfihigkeit durch intraoperative Stimulation
erleichtern die Entscheidung.

Eine Verletzung im Bereich der Pars infraclavi-
cularis (IV) wird nach den fiir periphere Nerven
allgemein giiltigen Regeln operiert (Millesi,
Ganglberger, Berger 1966, 1967, Millesi, Meissl,
Berger 1972). Bei Teillisionen oder teilweiser
Funktionsriickkehr aber fehlender Sensibilitit
im Bereich der Finger kann eine Neurotisation
des Medianusgebietes mit sensiblen Nerven-
fasern auf folgende Weise versucht werden:

Der Nervus medianus wird im Bereich seiner
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Endverzweigung dargestellt. Die aus den Finger-
nerven zum Daumen und zum Zeigefinger stam-
menden Faszikel werden innerhalb des Nervus
medianus durch faszikulire Priparation soweit
als moglich nach proximal verfolgt. Dies gelingt
bis ins proximale Drittel des Unterarmes. Im
Bereich der hinteren Achselfalte werden die
Nervi intercostobrachiales aufgesucht. Sie stam-
men zum grofiten Teil aus Th 2 und bleiben bei
einer Plexusverletzung verschont. Mit Hilfe lan-
ger Nerventransplantate (Nervus suralis) wird
eine Verbindung zwischen den Nervi intercosto-
brachiales und den sensiblen Faszikeln fiir Dau-
men und Zeigefinger innerhalb des Nervus mie-
dianus hergestellt.

Hinsichtlich der Technik der verschiedenen
muskuldren Ersatzoperationen und der gelenks-
versteifenden Eingriffe sei auf das einschligige
Schrifttum verwiesen.
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Plexus brachialis

. 5 Motorik
o o 'g E
Y "g i '§ ZE :E.:é § g Ell- Hand- Finger  Be-
g g g = g &5 g ERE bogen gel. merkung
z =5 8 O ASvE® & B Sr. B, S, B, Str.
W.G. 26 Stich 6 1I(5)5°0O NT2em - -/ | MS/| | | | | |
B.F. 29 V. 10 I1(5,6)3°T NL
11(7,8)5°R NT3x - - + M4 M3 M3 o o O O  Humerus-
2,5 cm fraktur
1 (s,im,i) + NL
V(,md3°T
F.p. 18 V. 10 1(5,6,7)5°R NTF - -/ ] o M4 M2] M3/ M3
1C2,3,4
FE 20V. 7 I(565R NT1l, - -/ ]/ o M3o | o | o
14cm
R.P. 22 Schuff 8 1II(5)5°0 NT 7, --/ 1 o o | ] [ /
14cm
SH. 21V. 11 I(565R NT12, --// o | o | o | o
1l6cm
M.F. 32 V. 12 II(5)5°R/ NT4cm - -/ + M2 M3 o | o |/ 0
(6)4°R NL
P.G. 17 V. 5 II(56)5°R/ NTS, - - 4+ + M2 M4 M3 (M4) M2 (M4) M2
1(7)5°R/ 6 x5cm
1I1(8,1)3°T NL
G.J. 359 V. 3 1I(5,6)4°T] NL - - 4+ + M5 M5 M5 M5 M5 M5 MS Luxatio
(7-1)3°T humeri
P.J. 22 V. 6 11(56,7)4°T NL - -+ + M3 M4 M4 M4 M4 M3 M
W.R. 34 V. 2 11(5,6,7) NL - - + + M2 M4 M3/ / /
3*4°T
K.N. 24 V. 3 11(5,6,7) NL - — + + M3 M3 M4/ / / /
3°4°T

Tabelle 3. Partielle Lisionen. Zeichenerklirung siehe Legende bei Tabelle 4.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der operativen Behandlung
von Verletzungen des Plexus brachialis
wurden in den folgenden Tabellen zusam-
mengestellt. Es ist dabei zu beachten, dafl
der vorgeschlagene Behandlungsplan im
Rahmen der Versorgung dieser Patienten
entwickelt wurde und demnach noch nicht
bei allen Fillen in gleicher Konsequenz ange-
wendet wurde. Insgesamt wurden in den
letzten Jahren 44 Patienten operiert. Bei
11 Fillen (Tabelle 1) lag eine komplette
Plexuslihmung mit Kombination von Aus-
rifS und Abrifd der Wurzeln vor. Bei 10Patien-
ten wurde eine Nerventransplantation, bei
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einem Patienten eine Nervennaht ausge-
fithrt. Bei einem Fall lifit die kurze Be-
obachtungszeit eine Beurteilung nicht zu.
Von den 10 verbliebenen Fillen zeigen 9 eine
deutliche Besserung der Trophik und eine
Riickkehr der Schutzsensibilitit. Bei 6
Patienten kehrte eine deutlich fallbare
motorische Funktion zuriick, Smal in Form
einer niitzlichen motorischen Funktion, und
zwar einer Beugung des Ellbogengelenkes.
Bei einer Patientin kehrte auch die Finger-
beugung zuriick. In einem Fall mufite wegen
starker Schmerzen schlieflich doch eine
Amputation durchgefiihrt werden. Der ein-
zige vollige MifSerfolg war auf die Entwick-
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! g Motorik
o o ‘g ‘é’
15}
} ] % E_: .g ZE %ﬁ;g g Ell-  Hand- Finger Bemerkung
s Eig B 4§ Egz 2 poen e
Z < D N C AdMEIA & B. Str. B. Str. B. Str.
BE 20V. 7 IV(d)3*<4°T NL - -+ +M3M3/ | | [ |
Z.J. 31V.12 1l{s,im,[)4°T NL - —~-e e e o o A e e e zukurze
Beobachtungszeit
P.H. 35 V. 5 Ill(s,im) NL — —eoee e e e e e o Luxatiohumeri,
2°-3°T/ zu kurze
Mm@ 3°T Beobachtungszeit
B.A. 4V. 8 IV(d)S°R NT4, - - + + M4 M3 0o M3 M3 M3 M2 Oberarmfraktur
I {s,im,i)3°T 7cm
M.J. 22V. 3 IV{,d)5°0 NN - -+ +/ M3M2/ M2/ M2
H.P. 22V. 8 IV(d)5°K NT - -+ + M4/ M3/ M3/| M3 Oberarmfraktur
6cm
E.A. 17 V. 5 IV(,d)4°T NT4, - -+ + 0 O 0O M1M1/ M3 Oberarmfraktur
10,
13cm
V = Verkehrsunfall / = Funktion nicht gestért oder nicht
NT = Nerventransplantation im Zusammenhang mit der Verletzung
NN = Nervennaht M1-MS35 = Kraftskala der motorischen Funktion
NL = Neurolyse A = Arthrodese
NTF = Nerventransfer IC - Interkostalnerv
+ = gebessert B = Beugung
O = keine Regeneration Str. = Streckung

e = zu kurze Beobachtungszeit

Tabelle 4. Partielle Lisionen.

lung eines Himatoms mit Wunddehiszenz
und Infektion zuriickzufiihren (Tabelle 1).

Bei zwei weiteren Patienten bestand eine
Lision mit Unterbrechung der Kontinuitét
im Bereich der Primirstimme. Bei beiden
Fillen fiihrte die Wiederherstellung der
Kontinuitit einmal durch Nerventransplan-
tation, einmal durch Nervennaht zu einer
teilweisen Funktionsriickkehr (Tabelle 2).

Bei sechs Patienten bestand eine Lision im
Bereich der Primirstimme bzw. der Faszikel
ohne Unterbrechung der Kontinuitit mit
kompletter Lihmung. 4mal fiihrte die
Neurolyse zur Riickkehr einer niitzlichen
Funktion. Die beiden restlichen Fille wur-
den mehr als 2 Jahre nach der urspriing-
lichen Verletzung operiert, so daf sich die
allfillige Regeneration im Bereich der Ner-

444

ven auf die atrophische Muskulatur nicht
mehr gentigend auswirken konnte (Ta-
belle 2). Die Gruppe partielle Nervenlih-
mung mit Beteiligung der Wurzeln umfafit
zwolf Patienten. Je nach der Situation wur-
de lediglich eine Neurolyse ausgefiihrt oder
die Neurolyse mit einer Nerventransplanta-
tionkombiniert.Einmal wurde beivorliegen-
dem Wurzelausrifl ein Nerventransfer ausge-
fithre. Bei 10 Patienten kam es zu einer teil-
weisen Funktionsriickkehr (Tabelle 3). Bei
sieben Patienten bestand eine partielle
Plexuslahmung, hervorgerufen durch Lisio-
nen im Bereich der Primirstimme bzw. im
Bereich der Faszikel. Bei vier Patienten er-
folgte eine niitzliche Funktionsriickkehr,
zwei Patienten kdnnen noch nicht beurteilt
werden (Tabelle 4).
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Bei vier weiteren Patienten, die in den Tabel-
len nicht enthalten sind, wurden durch
Muskelverpflanzungen Verbesserungen an-
gestrebt, bzw. durch eine sensible Ersatz-
operation das Hautgefiihl verbessert.

Vom objektiven Standpunkt betrachtet, be-
friedigen die Behandlungsergebnisse keines-
wegs. Gemessen an der normalen Funktion
blieb der Funktionsgewinn in bescheidenen
Grenzen. Fiir einen Menschen, der durch
eine Lihmung des Plexus brachialis einen
Arm iberhaupt nicht mehr gebrauchen
kann, bedeutet allerdings auch ein geringer
Funktionsgewinn sehr viel. Die erzielten
Resultate erwecken die Hoffnung, daf bei
konsequenter Anwendung der geschilderten
Behandlungstaktik eine wesentliche Ver-

Plexus brachialis

besserung erzielbar ist. Dies kann allerdings
nur dann erreicht werden, wenn die notwen-
digen rdumlichen und personellen Voraus-
setzungen geschaffen werden, um alle
Patienten mit Plexusldhmungen von Anfang
an ohne Zeitverlust in das Behandlungspro-
gramm einzubauen. Der Zeitfaktor spielt
eine groffe Rolle. Alle Mafnahmen am
Plexus brachialis, seien es Nervennaht,
Nerventransplantation oder Nerventransfer
haben nur dann eine reelle Chance, wenn sie
innerhalb von einigen Monaten nach der
Verletzung ausgefiihrt werden kénnen. Auch
die Erfolgsaussichten der indirekten MafR-
nahmen vermindern sich wegen der sekun-
ddren Verinderungen an Muskeln, Sehnen
und Gelenken zusehends.

The treatment of injuries to the brachial plexus.

The different types of injury to the brachial plexus are discussed and a scheme of classi-
fication worked out. An integrated plan of treatment is proposed which co-ordinates the
various treatment possibilities with each other, in the light of experiences in 44 cases.

Le traitement des lésions du plexus brachialpréposition — d’une thérapie intégrée

Les différentes formes de plaies du plexus brachial sont décrites, et un schéma de leur
classification est exposé. D’aprés les données obtenues & partir de 44 cas, les auteurs pré-
conisent pour les différentes phases un plan de traitement intégré, qui détermine les divers

étapes des possibilités thérapeutiques.
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