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ZUSAMMENFASSUNG

Nervenverletzungen mit schwerem Weichteilschaden sind 
selten und bedürfen einer komplexen, individualisierten Be-
handlungsstrategie, um die resultierenden medizinischen 
und sozioökonomischen Folgen möglichst gering zu halten. 
Da bisher eine einheitliche systematische Evidenz fehlt, werden 
abhängig vom individuellen Erfahrungstand der versorgenden 
Mikrochirurgen uneinheitliche Therapiestandards angewendet. 
Um beste Voraussetzungen für deren weiteren Heilungsver-
lauf zu schaffen, wurden in einem Konsensusworkshop der 38. 
Jahrestagung der Deutschsprachigen Arbeitsgemeinschaft 
für Mikrochirurgie der peripheren Nerven und Gefäße (DAM) 
Konsensusempfehlungen von einer Expertengruppe erarbei-
tet. Diese beinhalten die Aspekte Zeitpunkt der Nerven- und 
Weichteilversorgung, Versorgungsstrategien, sowie Rehabili-
tation und Heilverfahrenssteuerung.

ABSTR ACT

Nerve injuries with severe soft tissue damage are rare and 
demand a complex and individualized treatment approach, 
in order to limit medical and socioeconomic consequences. 
Since uniform systematic evidence so far is lacking, inconsistent 
therapy standards are implemented depending on individual 
experiences and background of respective microsurgeons. 
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In order to provide best conditions for further healing, basic 
expert consensus statements were developed in a workshop on 
the 38th Annual Meeting of the German-speaking Community 
for Microsurgery of the Peripheral Nerves and Vessels (DAM).

Statements were consented in regard of the aspects: timing of 
nerve and soft tissue repair, techniques of nerve repair, as well 
as rehabilitation and healing process control.

Methode
Der im Folgenden dargestellte Konsens als Empfehlung für die As-
pekte Zeitpunkt, Strategie und Rehabilitation/ Heilverfahrens-
steuerung der Versorgung von Nervenverletzungen bei schwerem 
Weichteilschaden wurde von Experten des Konsensusworkshops 
der 38. Jahrestagung der Deutschsprachigen Arbeitsgemeinschaft 
für Mikrochirurgie der peripheren Nerven und Gefäße (DAM) er-
stellt. Es ist jedoch anzumerken, dass es sich nicht um eine evidenz-
basierte Leitlinie, sondern um einen rein auf Expertenmeinung ba-
sierten Konsens unter Berücksichtigung der aktuellen Datenlage 
und Evidenz handelt.

Konsensusstatements

Behandlungszeitpunkt („Timing“)
In der Literatur finden sich unterschiedlichste Definitionen und 
Empfehlungen zum richtigen Zeitpunkt der Versorgung von pe-
ripheren Nervenverletzungen.

Die AWMF-Leitlinie „Versorgung peripherer Nervenverletzun-
gen (005/010 S3) nennt hier die Primärversorgung, bei der eine 
primäre Nervenkoaptation am Unfalltag bzw. innerhalb von 8–24 
Stunden, in geeigneten Fällen auch bis max. 10 Tage nach dem 
Trauma durchgeführt werden kann. Eine Sekundärversorgung, 
auch als „delayed repair“ bezeichnet, ist durch eine Versorgung 
bei reizlosem, nicht infizierten Revisionsbereich und guter Vasku-
larisierung innerhalb von 3–6 Wochen, spätestens innerhalb von 6 
Monaten, gekennzeichnet. Gründe hierfür können eine unterlas-
sene oder nicht indizierte Primärversorgung (unter anderem im 
Rahmen von schwereren im Vordergrund stehenden Begleitver-
letzungen) sein [10].

Chuang teilt dagegen in insgesamt fünf Versorgungszeitpunkte 
ein: die „Sofort-Versorgung“, welche innerhalb von 2 Tagen erfolgt, 
die „Früh-Versorgung“ innerhalb von einem Monat, die „verzöger-
te Versorgung“ innerhalb von 5 Monaten, die „Spät-Versorgung“ 
in einem Zeitraum zwischen 6 und 12 Monaten nach der Verlet-
zung und die „chronische Versorgung“ nach mehr als einem Jahr 
seit der Läsion vergangener Zeit [11]. Rosenfield definiert die Pri-
märversorgung innerhalb von 1 Woche, die Sekundärversorgung 
nach einer Woche [3].

Es besteht Konsens darüber, dass unabhängig von der Schwe-
re der Nervenverletzung (Sunderland I-V) eine möglichst zeitnahe 
Versorgung nach Unfall erfolgen sollte. Die langsame Regenera-
tionszeit insbesondere nach höhergradigen Verletzungen, sowie 
die limitierte Reinnervationszeit der Muskulatur als Zielorgan sind 
die Gründe hierfür. Bei einer frühen Versorgung innerhalb von 72 
Stunden begünstigen die lokal noch erhaltenen neurotrophen Sub-
stanzen an der Läsionsstelle die Regeneration. Daher definiert das 
Panel eine Versorgung innerhalb dieser 72 Stunden als optimalen 

Einleitung
Nervenverletzungen, die in Kombination mit einem schweren 
Weichteilschaden entstehen, sind insgesamt relativ selten. Dabei 
hat die Nervenverletzung oft den Charakter einer Begleitverlet-
zung, während z. B. im Rahmen einer Polytraumatisierung andere 
Verletzungsfolgen im Vordergrund stehen.

Die Inzidenz von peripheren Nervenverletzungen bei Traumata 
der oberen oder unteren Extremität wird mit 1.64 % – 2.8 % ange-
geben [1, 2]. Die Crush und Strech-Traction (Dehnungs)-Verletzung 
weist dabei die höchste Inzidenz von begleitenden Nervenverlet-
zungen mit 1.91 % auf. Mit offenen Wunden assoziierte Nervenver-
letzungen der oberen Extremität sind mit 1.85 % angegeben, der 
unteren Extremität mit 1.09 % [1].

Das Behandlungsergebnis nach chirurgischer Versorgung der 
Nervenverletzung ist zu wesentlichen Anteilen abhängig von dem 
Zustand und der Qualität des umgebenden Weichgewebes. Weist 
das Wundbett eine starke Verschmutzung, eine kompromittier-
te Gefäßversorgung oder einen sehr dünnen verbliebenen Haut-
weichteilmantel auf, ist die Regenerationskapazität deutlich ein-
geschränkt [3, 4].

Insbesondere jüngere, männliche Patienten erleiden Nerven-
verletzungen: das mittlere Alter beträgt 28–35 Jahre [2,5–8]. Das 
Verhältnis männlich zu weiblich beträgt 2,4 : 1 [5].

Zudem verursachen Nervenverletzungen überdurchschnittlich 
hohe Behandlungskosten [8, 9]. Dies liegt vor allem an der langen 
Regenerationszeit der Nerven, welche zu langen Ausfallszeiten im 
Erwerbsleben, zu hohen Rehabilitationskosten und sonstigen Fol-
gekosten führt. So verursacht eine Läsion des N. medianus oder 
des N. ulnaris im Durchschnitt Kosten von 46 267 €, wovon 87 % 
auf Produktionsausfälle durch fortbestehende Arbeitsunfähigkeit 
entfallen [8]. Die durchschnittliche Arbeitsunfähigkeit wird mit 210 
Tagen beschrieben, was signifikant höher liegt als beispielsweise 
bei Sehnenverletzungen.

Die sich daraus ergebende Dringlichkeit zur Wiederherstellung 
der Nervenkontinuität steht bei schweren Weichteilverletzungen 
häufig in Diskrepanz zum tatsächlichen Alltag. Aus der Perspektive 
der plastisch-rekonstruktiven Chirurgie werden Patienten mit Ner-
venläsionen als Begleitverletzung weiterer Komplexverletzungen 
(z. B. Polytrauma) oder schwerer Weichteilschäden oft erst verzö-
gert vorgestellt. Nicht selten sind sie hinsichtlich der begleitenden 
Frakturen und Weichteilschäden bereits ausversorgt und die Chan-
ce zur primären Nervenversorgung ist dann nicht mehr gegeben.

Sowohl die medizinische, als auch die sozioökonomische Kom-
plexität und Relevanz von Nervenverletzungen bei schwerem 
Weichteilschaden erfordern daher einen Expertenkonsens mit 
Empfehlungen zur Strategie der Versorgung, um den ohnehin 
schon prolongierten Heilungsverlauf von Beginn an optimal ge-
stalten zu können.
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Zeitpunkt innerhalb des Fensters der Primärversorgung. Eine Ver-
sorgung innerhalb eines Zeitraumes von 72 Stunden bis 1 Woche 
wird als verzögerte Primärversorgung bezeichnet und sollte insbe-
sondere bei schweren begleitenden Weichteilschäden in Betracht 
kommen, um die Demarkationsphase abzuwarten und die Nerven-
versorgung und gegebenenfalls Rekonstruktion in sicher durch-
blutetem Gewebe durchzuführen. Versorgungen nach einem Zeit-
raum von mehr als einer Woche werden als Sekundärversorgung 
definiert und sollten im Rahmen komplexer Verletzungen oder er-
schwerender Versorgungsumstände berücksichtigt werden, bei 
denen lebensbedrohliche Begleitverletzungen oder ein unklarer 
Extremitätenerhalt zunächst im Vordergrund stehen und weiter-
gehende Therapieentscheidungen aufgeschoben werden müssen.

Strategie („Taktik“)
Die chirurgische Strategie bei kombinierten Verletzungen richtet 
sich nach den in das Verletzungsmuster einbezogenen Strukturen. 
Hier gibt die AWMF-Leitlinie [10] eine klare Versorgungsreihenfolge 
vor. Bei bestehenden Frakturen als Begleitverletzung sind diese als 
erstes zu stabilisieren, um durch spätere Repositionsmanöver nicht 
die Versorgung von Weichteilstrukturen zu gefährden. Im zweiten 
Schritt der Notfallversorgung ist dann die Rekonstruktion von ver-
letzten Gefäßen durchzuführen, um eine möglichst zeitnahe Wie-
derherstellung der Perfusion sicherzustellen. Bei Verletzungen mit 
bedrohlichem Blutverlust muss die Gefäßversorgung in Ausnahme-
fällen auch vorgezogen werden. Im dritten Schritt kann dann die 
Exploration der Nerven erfolgen und eine Entscheidung hinsichtlich 
der Versorgung (primäre Rekonstruktion versus Rekonstruktion im 
Intervall) getroffen werden [12]. Das Kompartment-Syndrom stellt 
einen Sonderfall dar und erfordert eine individuelle Entscheidung.

Hinlänglich bekannt sind die operativen Techniken zur Versor-
gung von Nervenverletzungen. Diese beinhalten die primäre End-
zu-End-Koaptation, die Rekonstruktion entweder durch körperei-
gene Nerveninterponate oder durch synthetische Nervenröhrchen 
(„Conduits“), sowie komplexe rekonstruktive Verfahren, wie Ner-
ventransfers („Neurotisationen“) [3,13]. Auf eine ausführliche De-
skription dieser Techniken sei daher an dieser Stelle verzichtet, viel-
mehr soll deren Anwendung und Auswahl im Rahmen der Versor-
gungsstrategie bei schwerem Weichteiltrauma beleuchtet werden.

Allgemeine Aspekte

Sicherung des Nervenschadens
Bei begleitendem Weichteilschaden ist häufig eine dem sonstigen 
Standard entsprechende Diagnostik erschwert. Die offene Wund-

situation verhindert in den meisten Fällen eine neurologische Un-
tersuchung mit elektrophysiologischen Maßnahmen. Eine wichtige 
Rolle kommt der Nervensonographie als relativ einfach anzuwen-
dendes, sicheres und valides Diagnostikum zu, welches wertvolle 
Hinweise auf den Zustand der nervalen Strukturen liefern kann. Sie 
ist daher oft bildgebendes Verfahren der ersten Wahl. Technisch 
kommen in erster Linie hochfrequente Linearschallköpfe >12 MHz 
zum Einsatz [14]. Entscheidend sind die Verfügbarkeit in der Not-
fallsituation und die Erfahrung des Untersuchers. Limitierend in 
dieser frühen Phase für alle bildgebenden Verfahren sind sicherlich 
das Begleitödem, Hämatom und Suffusionen, welche die Untersu-
chung technisch wie interpretativ schwierig gestalten können. Le-
diglich der Kontinuitätsverlust kann mit großer Wahrscheinlichkeit 
zu diesem Zeitpunkt festgestellt werden.

Die Möglichkeit zur Neuro-MRT-Untersuchung ist derzeit noch 
nicht flächendeckend verfügbar, oftmals mit langen Wartezeiten 
verbunden und bei komplexen Verletzungen mit einliegenden Im-
plantaten bisher nicht validiert, bei Fixateur externe Systemen nicht 
realisierbar. Somit kann eine definitive Festlegung des Schadens-
ausmaßes einer Nervenläsion in solchen Situationen nur durch eine 
orientierende klinische Untersuchung und die anschließende ope-
rative Exploration erfolgen. Diese sollte möglichst in Blutleere zur 
Bestätigung und ausreichenden Beurteilung des Nervenschadens 
durchgeführt werden. Entscheidend ist hierbei, den Nerven nicht 
nur über das offene Wundbett umschrieben zu inspizieren, sondern 
ihn soweit als „erweiterte Freilegung“ darzustellen, bis gesunde 
Nervenanteile einschließlich gesundem Weichteilgewebe erreicht 
sind. Je nach Zeitpunkt dieser Exploration können zudem wertvolle 
Hinweise hinsichtlich der Funktionsfähigkeit des Nervs gewonnen 
werden, wenn dieser mit einem Nervenstimulator aktiviert und un-
tersucht wird. Bei anliegender Blutsperre ist eine Nervenstimulati-
on jedoch nur innerhalb eines Zeitfensters von ca. 20 Minuten mög-
lich, bevor eine durch die Blutsperre selbst induzierte temporäre 
Neurapraxie eintritt [15]. Dieser Mechanismus kann bei Nichtbe-
achten zu falsch-negativen Ergebnissen führen. Bei der Durchfüh-
rung einer Nervenstimulation muss immer bedacht werden, dass 
auch bei intakter Nervenstruktur eine Neurapraxie vorliegen kann. 
Die intraoperativ erhaltenen Befunde müssen exakt dokumentiert 
werden. Findet sich bei der Exploration eine Kontinuitätsunterbre-
chung eines Nerven, die nicht primär versorgt werden kann, ist eine 
Fadenmarkierung der Nervenstümpfe zu empfehlen, um diese bei 
späteren Eingriffen leichter wieder auffinden zu können.

Nur auf Basis einer solchen umfassenden Inspektion kann die 
richtige Entscheidung hinsichtlich der Versorgungsstrategie für die 
Nervenverletzung getroffen werden.

Versorgungsstrategien

Erhaltene Kontinuität
Zeigt sich bei der Exploration, dass der Nerv in seiner Kontinui-
tät erhalten, strukturell nicht massiv geschädigt und er je nach 
Zusammensetzung elektrisch zu stimulieren ist, kann die Situati-
on so belassen werden. Im Falle von Einengungen, Vernarbungen 
oder anderen intraneuralen Auffälligkeiten sollte auf jeden Fall eine 
epineurale Neurolyse, bei Einblutungen oder anderen intraneura-
len Auffälligkeiten zusätzlich auch eine umschriebene interfasziku-
läre Neurolyse erfolgen [16]. Von einer langstreckigen interfaszi-

▶Tab. 1  Einteilung der Versorgungsarten von Nervenverletzungen 
hinsichtlich ihres Versorgungszeitpunktes.

Versorgungsart Zeit bis zur Versorgung

Primärversorgung Innerhalb von 72 Stunden

Verzögerte Primärversorgung 72 Stunden – 1 Woche

Sekundärversorgung >1 Woche
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kulären Neurolyse ist abzusehen, um sich austauschende Faszikel 
nicht zu verletzen [17]. Um Vernarbungen des Nerven selbst nach 
dem „iatrogenen Trauma“ der Neurolyse als auch durch den be-
gleitenden Weichteilschaden zu minimieren, ist im Anschluss eine 
Ummantelung des Nerven mit Fibrinkleber [18] oder Nervetubes 
[19] beschrieben. Dies hat in der eigenen Praxis in der Regel gute 
Resultate gezeigt.

Unterbrochene Kontinuität
Zeigt die Exploration eine vollständige Durchtrennung des Nervs 
oder eine Defektverletzung, sind Techniken zur Kontinuitätswie-
derherstellung anzuwenden. Hierzu zählt auch ein Nervenschaden, 
bei dem Anteile vielleicht in ihrer Kontinuität noch erhalten, aber so 
stark geschädigt sind, dass die Läsion einer funktionellen Durchtren-
nung gleichkommt, was bei Nerven mit motorischen Anteilen durch 
die Verwendung des Nervenstimulators bestätigt werden kann.

Die optimale Behandlung mit dem bestmöglichen Langzeiter-
gebnis ist eine spannungsfreie, primäre Nervenkoaptation innerhalt 
von 72 Stunden [20, 33]. Es besteht Einigkeit darüber, dass eine di-
rekte Koaptation der Nervenenden dann durchgeführt werden kann, 
wenn die Nervenstümpfe spannungsfrei aneinander liegen und die 
Wunde nicht verunreinigt ist. Sollte eine primäre Koaptation nicht 
möglich sein, kommen hier bereits die Techniken einer Rekonstruk-
tion über körpereigene Nerveninterponate (z. B. Suralisgrafts) oder 
Conduits in Betracht. Jedoch muss die Indikation dafür im Primär-
eingriff umsichtig gestellt werden, da das autologe Spendermate-
rial nur limitiert zur Verfügung steht. Die Rekonstruktion im Inter-
vall, nach Erreichen von sauberen und gut durchbluteten Wundver-
hältnissen ist der Primärversorgung in solchen Fällen vorzuziehen.

Kommerzielle Nervenconduits werden inzwischen von zahlrei-
chen Herstellern angeboten. Im Wesentlichen unterscheiden sich 
in ihren Zusammensetzungen und können aus Kollagen, aus Milch-
säureverbindungen, aus Polyglykolgewebe oder Chitosanen be-
stehen. Sie dienen alle der Überbrückung von Nervendefekten mit 
dem Ziel, die Hebemorbidität eines autologen Nerveninterpona-
tes zu vermeiden [21,22]. Im Falle von Nervendefekten im Rahmen 
von begleitendem Weichteilschaden kann die Verwendung z. B. 
von körpereigenen Venen jedoch dem Gebrauch von Fremdmate-
rial aufgrund einer möglichen höheren Infektionsgefahr vorzuzie-
hen sein, jedoch nur bei limitierter Defektstrecke.

Bei der Kalkulation der nötigen Länge ist immer auch das voll-
ständige Bewegungsausmaß der betroffenen Gelenke mit einzu-
beziehen [23].

Im Falle von begleitenden Weichteilverletzungen müssen meh-
rere Voraussetzungen vorhanden sein oder geschaffen werden, um 
eine primäre Nervenversorgung durchführen zu können. So darf 
kein nekrotisches oder minderperfundiertes Gewebe im Wundbett 
mehr vorhanden sein, ebenso müssen die Weichteile sauber und 
frei von jeglicher Kontamination oder von Infektionszeichen sein. Es 
können zunächst auch chirurgische Wundsanierungsmaßnahmen 
erforderlich sein. Über serielle chirurgische Etappendebridements 
kann schließlich ein adäquater Wundgrund erzielt werden. Zur tem-
porären Defektdeckung können während dieser Phase auch Unter-
drucksogverbände (Vakuumtherapie) oder feuchte Schaumstoff-
auflagen (z. B. Coldex) angewendet werden. Die Débridementphase 
muss jedoch vor definitiver Versorgung der Nervenverletzung ab-
geschlossen sein, was den Zeitpunkt der Nervenkoaptation oder-

rekonstruktion deutlich verschieben kann. Weichteildefekte sollten 
zur Vermeidung der Entstehung irreversibler Schäden an den expo-
nierten Neurovaskulären Strukturen schnellstmöglich adäquat re-
konstruiert werden. Der Einsatz o. g. Verbandssysteme sollte nicht 
länger als maximal 3–5 Tage betragen.

Zudem kann die Positionierung des Nervs in einer Gleitschicht 
(Muskelfaszie, Septum) das Risiko von Vernarbungen reduzieren 
und sollte, wo immer möglich, angestrebt werden, um eine sicher 
vaskularisierte Bedeckung für die Regeneration zu erreichen.

Die Vorteile einer solchen Primärversorgung sind ein frühest-
möglicher Beginn der Reinnervationszeit und damit verbunden eine 
möglichst kurze Denervationszeit der sensiblen und motorischen 
Zielorgane. Auch ist in den meisten Fällen bei der Primärversorgung 
die elektrische Stimulation des (motorischen) distalen Stumpfes 
noch möglich, was wertvolle Hinweise für die Orientierung der Ner-
venstümpfe bei der Koaptation geben kann. Die Narbenbildung ist 
weniger ausgeprägt. Nicht zuletzt ist natürlich ein einzeitiges Vor-
gehen auch weniger belastend für den Patienten.

Weichteilrekonstruktion
Ist ein primärer Wundverschluss nicht zu erreichen, muss eine zügi-
ge Rekonstruktion des Weichteilmantels angestrebt werden. Hier-
für ist nach abgeschlossener Debridementphase auf das gesamte 
Armamentarium der Plastischen- und Mikrochirurgie zurückzu-
greifen. Ein sicherer, suffizienter Wundverschluss mit einer aus-
reichenden Weichteilbedeckung ist oft nicht mittels einer einfa-
chen Hauttransplantation zu erreichen, vielmehr sind je nach Lo-
kalisation und Wundgröße gefäßgestielte oder noch häufiger freie 
Lappenplastiken an den Extremitäten bei kombinierten Verletzun-
gen erforderlich. Nicht selten kann auch die definitive Nervenver-
sorgung erst im Rahmen der mikrochirurgischen Weichteilrekon-
struktion erfolgen, was einen hohen chirurgischen Aufwand und 
Zeitanspruch erfordert.

Spezialisiertes Zentrum
Grundsätzlich sollen derartige komplexe Nervenverletzungen mit 
begleitendem Weichteilschaden von einem spezialisierten und 
hochqualifizierten Behandlungsteam, welches zudem über eine 
ausreichende mikrochirurgische Ausstattung verfügt, behandelt 
werden. Dies trifft insbesondere für die Läsion von Stammnerven 
zu. In entsprechenden Fällen sollte daher die frühe Verlegung eines 
solchen Patienten zur definitiven Versorgung des Weichteilscha-
dens und der Nervenverletzung in ein Zentrum erwogen werden. 
Die primäre Weichteilbedeckung kann bis dahin über eine tempo-
räre Wundversiegelung erreicht werden.

Amputationsverletzungen – ein Sonderfall der 
Nervenverletzung mit schwerer Weichteilverletzung
Einen Sonderfall stellen Nervenverletzungen im Rahmen von Am-
putationsverletzungen dar, bei denen eine Replantation angestrebt 
werden soll. Hier ist in besonderem Maße die Weichteilsituation 
als kritisch einzuschätzen. Gegebenenfalls kann hier durch eine 
Verkürzung des zu replantierenden Extremitätenteils eine siche-
re Wundbedeckung der Nerven erzielt werden. Sind die Nerven 
selbst langstreckig durch das Trauma oder durch Verschmutzun-
gen lädiert, sollte ein Ersatz mittels Nerveninterponaten, zu einem 
späteren Zeitpunkt, großzügig indiziert werden.
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Schussverletzungen
Eine besonders komplexe Form kombinierter Nervenverletzungen 
mit Weichteilschaden stellen Schussverletzungen dar, welche im 
Panel aufgrund des kombinierten thermomechanischen „Hochra-
sanz-Mechanismus“ mit weitläufiger Nervenschädigung und Schä-
digung der umgebenden Weichteile als eigene Entität gesehen wer-
den. Diese sollten zunächst einer sicheren Wundkonsolidierung zu-
geführt werden und eher sekundär hinsichtlich ihrer Nervenläsion 
rekonstruiert werden.

Frakturen als Begleitverletzung
1.49 % aller Frakturen der oberen Extremität und 1.77 % aller Frak-
turen der unteren Extremität sind mit Nervenverletzungen verge-
sellschaftet [1]. Gerade bei Crush-Injuries muss bei der Erstver-
sorgung eine osteosynthetische Versorgung der Fraktur erfolgen. 
Das Vorgehen zur Versorgung der begleitenden Nervenverletzung 
kann problematisch sein. Die AWMF Leitlinie empfiehlt: „Falls bei 
knöcherner Verletzung in Nervnähe eine offene Osteosynthese 
notwendig ist, sollte eine sichere Nervendarstellung und entspre-
chende Befunddokumentation vorgenommen werden.“ [10]. Dem 
schließt sich das Panel uneingeschränkt an. Die primäre Versor-
gung des dargestellten Nervenschadens ist aus oben dargelegten 
Gründen nicht immer möglich. Umso wichtiger ist jedoch neben 
der Nervendarstellung und Schadensdokumentation auch die Mar-
kierung der Nervenenden (z. B. mit blauem Nahtmaterial), um in 
den weiteren Eingriffen das Wiederauffinden der Stümpfe zu ver-
einfachen. Ist bei begleitenden Frakturen nach der Osteosynthese 
ein suffizienter Wundverschluss möglich und stehen keine ande-
ren vital gefährdenden Aspekte im Raum, sollte auch die Primär-
versorgung der Nervenverletzung in diesem Eingriff erfolgen. Sind 
zunächst wundkonditionierende Schritte erforderlich, sollte die 
Versorgung der Nervenverletzung erst nach Erreichen eines ausrei-
chend sauberen und durchbluteten Wundbettes geplant werden.

Nicht mehr zu rekonstruierende Nervenverletzungen
Immer wieder gibt es auch Situationen, bei denen eine direkte loka-
le Rekonstruktion einer Nervenverletzung nicht möglich ist. Gründe 
hierfür können ein schwerster Weichteilschaden mit Nichtauffind-
barkeit der Nervenstümpfe oder andere im Vordergrund stehen-
de Verletzungen (z. B. Nervenverletzung bei begleitendem Abriss 
der A. und V. subclavia und Pleuraverletzung) sein. In solchen Fäl-
len ist dann eine sekundäre lokale Exploration sehr gefahrenträch-
tig und sollte vermieden werden. Des Weiteren kann eine kritische 
Gesamtsituation eines Patienten, die nur einen zügigen Weichteil-
verschluss ohne aufwändige rekonstruktive Maßnahmen zulässt, 
die Nervenversorgung unmöglich machen. In solchen Fällen kann 
es sinnvoll sein, auf eine proximale Nervenrekonstruktion zu ver-
zichten und stattdessen distale Techniken, wie Neurotisationen 
oder motorische Ersatzplastiken anzuwenden.

Generell stellen Neurotisationen eine sehr gute Methode dar, 
um eine schnellere und funktionell gute Reinnervation zu erzie-
len. Sie haben den Vorteil, dass sie eine proximale Nervenläsion in 
eine distale Läsion überführen und somit die Reinnervationsstre-
cke und -zeit signifikant verkürzen [15]. Im Vergleich zu Sehnen-
transfers ermöglichen sie zudem eine differenzierte Ansteuerung 
der Originalmuskulatur. Des Weiteren können sie in End-zu-Seit 
Technik auch augmentierend, sozusagen als „Babysitter“ verwen-

det werden, wenn eine spätere Reinnervation von proximal noch 
zu erwarten ist [24]. Nicht zuletzt bieten Neurotisationen auch die 
Möglichkeit einer sensiblen Reinnervation, was für die Gebrauchs-
fähigkeit der Hand von entscheidendem Nutzen sein kann. Bisher 
dienten nur lokale sensible Lappenplastiken der Wiedererlangung 
der Sensibilität insbesondere die zugewandten Seiten von Daumen 
und Zeigefinger [25]. ▶Abb. 1 verdeutlicht eine solche Situation.

Bei nicht möglicher Nervenrekonstruktion, augmentierend 
bei zu erwartender Teil-Reinnervation oder im Falle ausbleiben-
der Reinnervation nach Rekonstruktion können motorische Ersatz-
plastiken sichere und gute Ergebnisse liefern. Unter einer motori-
schen Ersatzplastik ist der Ersatz funktionsloser Muskelgruppen 
durch gesunde Muskel-Sehnen-Einheiten zu verstehen, die jeweils 
umgelagert werden. Dabei wird entweder nur einer der Ansatz-
punkte des gesunden Spendermuskels auf den erkrankten Muskel 
umgelagert oder die gesamte Muskel-Sehnen-Einheit mit den ver-
sorgenden Nerven und Blutgefäßen in das Zielgebiet transplantiert 
[26]. Somit kann zumindest eine Teilverbesserung der Funktion 
bei überschaubarem Operationsrisiko erreicht werden. ▶Abb. 2 
zeigt beispielhaft einen Latissimus-dorsi-Transfer als Ersatzplastik 
für eine ausgefallene Bizepsfunktion.

WICHTIGSTE KONSENSUS-STATEMENTS
▪▪ Das Schadensausmaß einer komplexen Nervenläsion kann 

in der Frühphase nur durch die operative Exploration 
bestimmt werden.

▪▪ Die intraoperativ erhaltenen Befunde sollen exakt 
dokumentiert werden.

▪▪ Ein sauberer, gut durchbluteter Wundgrund mit und 
ausreichender Weichteilbedeckung ist Voraussetzung für 
die definitive Nervenversorgung.

▪▪ Die Débridementphase soll vor definitiver Versorgung der 
Nervenverletzung abgeschlossen sein.

▪▪ Ein suffizienter Wundverschluss bei begleitendem 
Weichteilschaden ist oft nur mit mikrochirurgischen 
Lappenplastiken möglich.

▪▪ Zeigt der Nerv sich in seiner Kontinuität erhalten, kann 
bei adäquater Weichteildeckung eine reine Freilegung 
bzw. epineurale oder auch interfaszikuläre Neurolyse 
ausreichen. (siehe oben)

▪▪ Bei Kontinuitätsunterbrechung ist die optimale Behand-
lung mit dem bestmöglichen Langzeitergebnis eine 
spannungsfreie, primäre Nervenkoaptation innerhalb von 
72 Stunden.

▪▪ Es besteht Einigkeit darüber, dass eine direkte Koaptation 
der Nervenenden dann durchgeführt werden kann, wenn 
die Nervenstümpfe spannungsfrei aneinander liegen und 
die Wunde nicht verunreinigt ist.

▪▪ Die Vorteile einer Primärversorgung sind ein frühest-
möglicher Beginn der Reinnervationszeit und eine 
möglichst kurze Denervationszeit der sensiblen und 
motorischen Zielorgane.

▪▪ Der Nachteil der frühen Exploration/Rekonstruktion kann 
eine nicht ausreichend klare Demarkation des Nerven-
schadens sein.
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▪▪ Falls eine primäre Koaptation nicht möglich ist, soll eine 
Rekonstruktion über Nerveninterponate oder Conduits 
erfolgen.

▪▪ Komplexe Nervenverletzungen mit begleitendem 
Weichteilschaden sollten von einem spezialisierten und 
hochqualifizierten Behandlungsteam, welches über eine 
ausreichende mikrochirurgische Ausstattung verfügt, 
behandelt werden. Die frühe Verlegung eines solchen 
Patienten zur definitiven Versorgung des Weichteilscha-
dens und der Nervenverletzung in ein Zentrum sollte daher 
in Erwägung gezogen werden.

▪▪ Wenn eine Nervenrekonstruktion nicht möglich ist oder 
die Reinnervation ausgeblieben ist, können als Rettungs-
eingriffe sowohl Neurotisationen, als auch motorische 
Ersatzplastiken gute Ergebnisse liefern.

Nachbehandlung

Frühe Nachbehandlung
Unter einer adäquaten physikalischen [27] und ergo-physiothe-
rapeutischen Behandlung kann das Bewegungsausmaß erhalten 
und ein Maximum an motorischer Funktion und Reinnervation der 
Muskulatur erzielt werden. Die funktionelle Nachbehandlung die-
ser schweren Verletzungsmuster sollte an der oberen Extremität 
von spezialisierten und ggf. zertifizierten Handtherapeuten durch-
geführt werden.

Die Nachbehandlung umfasst je nach Art des verletzten Nervs 
mehrere Aspekte. Hinsichtlich der funktionellen Sensibilität nach 
peripheren Nervenverletzungen finden sich in der Literatur Belege 
[28,29] für eine Verbesserung des Gesamtergebnisses unter An-
wendung spezieller rehabilitativer Techniken. Insbesondere fokus-
siert sich die Nachbehandlung aber auf die funktionell motorischen 
Aspekte, welche entsprechend der jeweiligen Heilungsphasen mit 
unterschiedlichen Techniken durchgeführt wird [30]. Unterstüt-
zend können spezifisch angepasste Schienen eingesetzt werden, 
die der Stabilisierung, Korrektur, Lagerung und Funktionsverbesse-
rung eines Extremitätenabschnitts und seiner Gelenke dienen [31].

Es besteht Konsens darüber, dass eine frühe Freigabe der Be-
weglichkeit bei Nervenverletzungen im Hinblick auf ein möglichst 
gutes funktionelles Langzeitergebnis anzustreben ist. Gerade bei 
schweren Begleitverletzungen und Weichteilschäden kann dies je-
doch nicht oder nur verzögert möglich sein. Um die Nervennähte 
zu schützen, sollte innerhalb der ersten 3 Wochen nach Maßgabe 
des Operateurs eine Limitation von extremen Bewegungsausmas-
sen erfolgen, jedoch keine dauerhafte Ruhigstellung. Eine kurz-
fristige Ruhigstellung kann für die Ödemrückbildung in der akuten 
postoperativen Inflammationsphase von Vorteil sein. Essentieller 
Baustein der frühen postoperativen Therapie ist eine gezielte, stu-
fenangepasste analgetische Therapie. Neben der Abdeckung der 
Operationsschmerzen dient diese auch der Prophylaxe von neuro-
pathischen Schmerzzuständen.

Im stationären Aufenthalt können solche komplexen Unfallfol-
gen mit der „Komplexbehandlung Hand“ gemäß G-DRG und ent-
sprechenden Kodes aus dem OPS-Verzeichnis als Möglichkeit zur 

frührehabilitativen Behandlung erfolgen. Ein engmaschiger Aus-
tausch zwischen Therapeuten und Ärzten ist hierbei wesentlich.

Rehabilitation und Heilverfahrenssteuerung
Nervenverletzungen gehen mit vielschichtigen klinischen Sympto-
matiken einher, die den Nerven selbst, die zumindest temporär de-
nervierte Zielmuskulatur, aber auch die betroffenen Gelenke bein-
halten. Schnell führen sie auch zu Anschlussbeschwerden eigentlich 
nicht betroffener Körperareale. Zudem ist deren Heilungsprozess 
sehr langwierig. Diese Aspekte machen eine gezielte Rehabilitati-
on zu einem essentiellen Baustein in der multiprofessionellen Ver-
sorgung von Nervenläsionen. Eine solche Rehabilitationsmaßnah-
me fokussiert nicht nur die medizinischen Aspekte dieser Verlet-
zungen, sondern beinhaltet auch weitreichende Maßnahmen zur 
Reintegration in das soziale Umfeld und zur beruflichen Wiederein-
gliederung. Hier haben gesetzlich unfallversicherte Patienten (BG 
für Deutschland, AUVA für Österreich und SUVA für die Schweiz) 
einen breiteren Zugang zu rehabilitativen Maßnahmen. Ein prak-
tizierbarer Standard in der Rehabilitation von Nervenverletzungen 
für Patienten anderer Versicherungsträger fehlt sowohl für den am-
bulanten, als auch für den stationären Bereich.

Im Panel wurden daher grundlegende Charakteristika für solche 
Rehabilitationskonzepte definiert.

Generell sollte eine auf Nervenverletzungen spezialisierte Reha-
bilitationsmaßnahme von einem multiprofessionellen Team durch-
geführt werden, welches neben der ärztlichen (handchirurgischen) 
Leitung, Psychologen, Schmerztherapeuten, Physiotherapeuten, 
Ergotherapeuten, medizinische Bademeister, Sporttherapeuten, 
Neurologen, Sozialdienstmitarbeiter und Reha-Manager der jewei-
ligen Kostenträger umfassen sollte. Eine regelmäßige differenzier-
te Befunderhebung ist zur Dokumentation des Heilungsprozesses 
und des Rehabilitationserfolges wichtig.

Zur Rehabilitation der sensiblen Defizite nach Nervenverletzun-
gen finden sich in der wissenschaftlichen Literatur viele Belege für 
die Wirksamkeit unterschiedlichster Techniken [28,29]. Insbeson-
dere nach Fingernervenläsionen können diese zu einer Verbesse-
rung der funktionellen Sensibilität der Hand führen. Hierzu zählen 
Sensibilisierungstrainings, Lokalisationstrainings, Diskriminations-
trainings, Desensibilisierungstrainings, Graded Motor Imagery Pro-
gramme (GMIP) inklusive Spiegeltherapie, kognitiv-therapeutische 
Übungen (nach Perfetti) und Koordinationstrainings.

Zur Verbesserung der muskulären Funktion liegt der Fokus auf 
Muskelfunktionstrainings, Koordinationstrainings wie Propriozep-
tive Neuromuskuläre Fazilitation (PNF), Belastungstrainings in der 
Medizinische Trainingstherapie, Belastungstrainings mit Realitäts- 
und Belastungsbezug, sowie der Rehabilitationsphase angepassten 
kontrollierte Eigenübungsprogrammen.

Wenn diverse Nerventransfers zur Anwendung gekommen sind, 
ist eine dem Regenerationsfortschritt angepasste EMG-getrigger-
te Neurorehabilitation sinnvoll. Dies ermöglicht es dem Patienten 
die neue ungewohnte cognitive Landschaft zu erkunden und früh-
zeitig in Funktion umzusetzen.

Je nach Behandlungsphase stehen bei der Rehabilitation von 
Nervenverletzungen unterschiedliche Aspekte im Vordergrund. 
Das Training soll dem Patienten eine weitgehend eigenständige Le-
bensführung entsprechend dem jeweiligen Stadium des Heilungs-
verlaufes ermöglichen [30].
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▶Abb. 1  a–c: Pat. männl. 58 J., offene Luxationen Ellenbogengelenk links mit Zerreißung des Nervus radialis und weiteren Handgelenksverlet-
zungen (diese bleiben an dieser Stelle unerwähnt), welche eine primäre Nervenrekonstruktion zunächst nicht zuließen. d–e: Erste Versorgungen: 
Gelenkreposition, Debridement, Markierung der Strukturen ohne Rekonstruktion des Nervus radialis, Wundverschluss und Anlage Fixateur 
externe. Nach Weichteilkonsolidierung Wechsel auf Bewegungsfixateur, Spalthauttransplantation der Weichteildefekte. f–h: Nach 4 Wochen 
Durchführung einer Neurotisation: Flexor digitorum superficialis (FDS)-Ast auf Extensor carpi radialis brevis (ECRB)-Ast, Flexor carpi radialis 
(FCR)-Ast auf Nervus interosseus posterior (NIP) sowie Nervus cutaneus antebrachii lateralis auf Ramus superficialis nervi radialis (RSNR). [Sup. = 
Supinatorast des N. radialis].
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▶Abb. 2  a–b: Pat., männl. 55 J. Polytrauma mit subtotaler Weichteilamputation linker Oberarm (Abriss Arteria brachialis, Nervus musculocuta-
neus, Musculus bizeps brachii, Musculus brachialis, Décollementverletzung). Zudem traumatisches Subduralhämatom, Subarachnoidalblutung, 
Kalottenoccipitalfraktur mit Einstrahlung in das Foramen Magnum, Prellung und Decollement Unterschenkel, Knie und Fuß links als weitere, im 
Vordergrund stehende Verletzungen. Im erstversorgenden Krankenhaus erfolgte hinsichtlich der Verletzung des Armes daher nur eine Revas-
kularisation durch Naht der A. brachialis und ein temporärer Wundverschluss. c–d: Nach Verlegung in unsere Klinik wurde zunächst der sichere 
Wundverschluss über mehrere VA-Instill-Wechsel und schließlich eine Spalthauttransplantation angestrebt. e–g: 3 Monate nach Trauma: funk-
tioneller Bizepsersatz mittels gestieltem Latissimus dorsi Transfer zur Rekonstruktion der ausgefallenen Ellenbogenbeugung.
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In der akuten Phase müssen in den ersten Wochen unter Schutz 
der Wunde und der Nervennaht selbst mehrere Ziele erreicht wer-
den. Die Schmerzprophylaxe bzw. -reduktion steht dabei im Vor-
dergrund, welche durch eine schmerztherapeutische Kombinati-
onstherapie mit unterschiedlichen Substanzklassen (NSAR, Antide-
pressiva, Neuroleptika, Versatispflaster etc.) erreicht werden kann. 
Eine Ödemreduktion sollte zunächst über entstauende Lymphdrai-
nage und später mit einer erhaltenden Kompressionstherapie über 
maßangefertigte Kompressionsversorgungen behandelt werden. 
Neben der passiven Mobilisation der Gelenke zur Kontrakturpro-
phylaxe spielt trotz fehlende Evidenz die Strombehandlung der zu 
reinnervierenden Muskulatur eine große Rolle in der Rehabilitati-
on von Nervenverletzungen. Von Beginn an müssen auch Sensibi-
litätstraining bzw. Desensibilisierungstraining fester Bestandteil 
der Therapie sein.

Die mittlere Phase beinhaltet schwerpunktmäßig die Narben-
bildung und -reifung und setzt nach 3–4 Wochen ein. Hier stehen 
insbesondere die Narbenbehandlungen mit all ihren Komponenten 
im Vordergrund. Sie sollte von der Narbenmassage über die Nar-
benpflege mit geeigneten, pflegenden Externa bis gegebenenfalls 
zu apparativen Techniken wie Vakuumtherapie (Endermologiege-
räte, Saug-Druck-Geräte) reichen. Für die Narbenbehandlung es-
sentiell ist zum einen die Kompressionstherapie, die über maß-
angefertigte Versorgungen mit unterschiedlichen Materialien er-
folgen sollte und zum zweiten die Behandlung mit Silikon. Dieses 
kann sowohl über silikonhaltige Externa, bei kleinen Narbenarea-
len über Silikonpflaster, aber auch über nach dem Gipsabdruckver-
fahren maßangefertigte Silikonauflagen und Silikonputties erfol-
gen. Mit der Narbenbildung zusammenhängend ist dann auch die 
passive und aktive Gelenkmobilisation, die manuelle Therapie und 
falls erforderlich auch Fazilitationstechniken wie die Propriozeptive 
Neuromuskuläre Fazilitation (PNF). Die in der akuten Phase begon-
nenen Maßnahmen sollen fortgeführt werden. Die Reinnervation 
der einzelnen Muskelgruppen kann durch gezieltes sensomotori-
sches Training und durch Spiegeltherapie unterstützt werden. Im 
Falle von durchgeführten Nerventransfers oder auch motorischen 
Umlagerungsplastiken ist die Adaptation des motorischen Kortex 
an die neuen Bewegungsmuster zur Erreichung der Zielbewegung 
zu unterstützen. Spezifische Trainingseinheiten zum Wiedererler-
nen der Alltagstätigkeiten (ADL-Training – Activities of daily life) 
können überbrückend wertvolle Hilfen geben.

Langfristige Ziele sind natürlich die vollständige Wiederherstel-
lung der Funktion. Sollte diese nur eingeschränkt zurückkehren, ist 
der größtmögliche aktive und passive Erhalt der Beweglichkeit, der 
Erhalt sensomotorischer Funktionen, der Kraft, der Ausdauer und 
der Koordination anzustreben.

Zum Abschluss der Rehabilitationsphase rücken dann berufsori-
entierte Maßnahmen in den Vordergrund. Die berufliche Reintegra-
tion muss geplant werden. Dafür kann es erforderlich sein, berufs-
spezifische Funktionen gezielt zu trainieren, wie es beispielsweise 
in einer sogenannten Tätigkeitsorientierten Rehabilitation (TOR) 
im Rahmen des berufsgenossenschaftlichen Heilverfahrens erfolgt. 
Auch die Anpassung von spezifischen Heil- und Hilfsmitteln, wie 
Versorgung mit Arbeitshandschuhen, Griffverdickungen etc. muss 
in dieser Phase geprüft werden. Sollte das ursprüngliche berufliche 
Profil nicht mehr erreicht werden, können Leistungsprofile erstellt 
[32] und entsprechende weiterqualifizierende Maßnahmen und 

Umschulungen eingeleitet werden. Eine wesentliche Rolle kommt 
in dieser Phase dem Reha Management der Unfallversicherungs-
träger und dem Sozialdienst zu, die diese Schritte in die Wege lei-
ten. Eine enge Zusammenarbeit zwischen dem Behandlungsteam 
und diesen Berufsgruppen ist entscheidend, um für jeden Patien-
ten eine individuell angepasste Lösung zu finden.

Zusammenfassung und Schlussfolgerung
Nervenverletzungen mit begleitendem Weichteilschaden stellen 
eine besondere Herausforderung für den versorgenden Chirurgen 
dar und sollten in spezialisierten Zentren behandelt werden. Die für 
eine bestmögliche Reinnervation notwendige saubere, gut durch-
blutete und mit einer suffizienten Weichteilbedeckung versehene 
Wundsituation muss häufig erst durch vorgeschaltete Débridem-
entschritte und plastisch rekonstruktive Maßnahmen erreicht wer-
den. Eine spannungsfreie Primärkoaptation ist nach wie vor der 
Goldstandard. Ist diese nicht möglich, kommen defektüberbrü-
ckende Techniken, wie Nerveninterponate oder Conduits in Be-
tracht. Häufig ist aufgrund der Schwere des Weichteilschadens eine 
lokale Rekonstruktion nicht möglich oder der Reinnervationserfolg 
bleibt aus, sodass als Rettungsoperationen distale Nerventransfers 
oder motorische Ersatzplastiken durchgeführt werden müssen. Un-
abhängig von der gewählten Versorgungsform ist eine frühe, spe-
zialisierte Rehabilitation unabdingbar. Eine Ruhigstellung sollte nur 
kurzweilig über wenige Tage erfolgen und vor allem extreme Be-
wegungsausmaße abfangen.
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