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1 Einleitung

1.1 Atiologie und Epidemiologie

Schadigungen peripherer Nerven konnen durch verschiedene Einflussfaktoren
(traumatische, inflammatorische, genetische, physikalische, ischdmische etc.)
verursacht werden [1]. Bezogen auf Fingernerven sind Verletzungen an
umschriebenen Lokalisationen in der Mehrheit mechanisch bedingt, namlich
durch eine direkte Krafteinwirkung von auf3en, beispielsweise durch scharfe
Gegenstande wie Messerklingen oder Kreisséageblatter. Als weitere Ursache sind
iatrogene Nervenschéadigungen im Rahmen von elektiven handchirurgischen
Eingriffen, wie zum Beispiel partiellen Fasziektomien oder Al-

Ringbandspaltungen, zu nennen.

Die Inzidenz von Verletzungen sensibler Fingernerven der Hand wird in Europa
mit ca. 6,2/100.000 Einwohner pro Jahr bzw. 28 000 Falle pro Jahr datiert, wobei
in den letzten beiden Jahrzehnten ein steigender Trend zu beobachten war [2,3].
Gemald Manley et al. stieg die Haufigkeit von Verletzungen peripherer Nerven
der Hand im Beobachtungszeitraum von 1998-1999 verglichen mit 2014-2015
von um ca. 40 % [2]. Die Inzidenz von Verletzungen sensibler Digitalnerven
betrug dabei zuletzt ca. 69 %. Dies mag zum Teil zwar auf verbesserte
gesundheitspolitische MalRRnahmen und vereinheitlichte Dokumentation bzw.
Diagnoseverschlisselungen zuriickgefiihrt werden, betont gleichzeitig aber auch
die Wichtigkeit mikrochirurgischer Versorgungsmoglichkeiten um eine
entsprechende Therapie zu gewahrleisten.

Die enge Assoziation zwischen Handverletzungen und arbeitsbezogenen
Unfallen ist auch auf die Haufigkeit von Verletzungen sensibler Fingernerven zu
Ubertragen. In einer retrospektiven Studie aus Schweden an 194 Fingernerven
ereignete sich knapp die Halfte aller Unfélle wahrend der Arbeit [3]. Damit
einhergehend wird der in der Regel Uberwiegende Anteil junger Manner unter
den Betroffenen begrindet. So betrug der méannliche Anteil der
Studienpopulation in der oben genannten Untersuchung 75 % bzw. das mittlere
Alter 29 Jahre.



Angesichts der zumeist ausgedehnten mechanischen Krafteinwirkung von auf3en
treten Verletzungen von sensiblen Fingernerven haufig nicht isoliert auf, sondern
sind Teil komplexer Verletzungsmuster. In bis zu 50 % aller Falle finden sich
deshalb Begleitverletzungen der sich in unmittelbarer Néhe befindlichen
anatomischen Strukturen, allen voran der Fingerarterie bzw. der Beuge- und
Strecksehnen [3,4].

1.2 Topographische Anatomie

Bei Lasionen sensibler Nerven der Hand kommt es zu Sensibilitdtsstorungen
bzw. -ausfdllen, die auf das Versorgungsgebiet der jeweiligen Nerven,
sogenannte kutane Innervationszonen, bezogen sind [5]. Aus diesem Grund ist
die Kenntnis der anatomischen Gegebenheiten Grundvoraussetzung einer
grundlichen klinischen Untersuchung, die bereits praoperativ die Lokalisation der
Nervenschadigung zu definieren erlaubt.

Die sensible Versorgung der Hand erfolgt Uber die Endaste der drei
Stammnerven der oberen Extremitat - dem Nervus (N.) radialis, N. medianus und
N. ulnaris [5,6]. Letztere beiden sind hauptséchlich fur die sensible Innervation
der palmaren Seite der Finger verantwortlich, wohingegen die streckseitigen

Finger tberwiegend vom N. radialis und N. ulnaris versorgt werden (Abb. 1a-b).

Der sensible Endast des N radialis, Ramus superficialis, teilt sich bereits auf
Hohe des Handgelenkes in seine 3-4 Aste, Nervi (Nn) digitales dorsales auf, die
die dorsale Innervation des Daumens, Zeige- und Mittelfingers tbernehmen. In
sehr variablem Auftreten wird auch der dorsale radiale Ringfinger von einem
dieser Aste innerviert. Die Endglieder dieser Finger - mit Ausnahme des
Daumens - werden Uberlappend auch von palmar tbergreifenden Asten der Nn.

digitales palmares proprii des N. medianus sensibel versorgt.

Der N. medianus und N. ulnaris bilden nach deren Durchtritt in die Hohlhand
durch den Karpalkanal bzw. die Loge-de-Guyon die Nn. digitales palmares
communes. Diese gehen kurz proximal der jeweiligen Fingergrundgelenke in die
Nn. digitales palmares proprii Uber, die jeweils radial und ulnar der Finger mit

einer gleichnamigen Fingerarterie in einer gemeinsamen Gefal3-Nerven-Scheide
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gebundelt bis zu den Endgliedern verlaufen (siehe Abb. 1c). Der N. medianus ist
dabei fir die sensible Versorgung des beugeseitigen Daumens, Zeige-, Mittel-
sowie radialen Ringfingers verantwortlich. Der ulnare Ringfinger bzw. radiale
Kleinfinger werden von den Endasten des N. ulnaris sensibel versorgt. Dieser
gibt auf Hohe des Unterarmes aufl3erdem einen dorsalen Ast ab, aus dem Nn.
digitales dorsales zur sensiblen Versorgung des streckseitigen Klein- und

Ringfingers bzw. gelegentlich auch ulnaren Mittelfingers hervorgehen.

a) C) b)

Abb. 1: Topographische Anatomie der dorsalen (a) und palmaren (b) Hand sowie anatomischer
Verlauf der Fingernerven (c). Farbmarkierung: N radialis - rot, N. medianus — gelb, N. ulnaris —
blau.

1.3 Grundlagen der peripheren Nervenregeneration

Im Gegensatz zu Lasionen des zentralen Nervensystems ist bei Verletzungen
des peripheren Nervensystems, zu dem auch sensible Fingernerven gezahit

werden, selbst bei einer kompletten Kontinuitatsunterbrechung ein bedeutsames



Regenerationspotential festzustellen [7]. Die neuronale Regeneration erfolgt
jedoch nicht durch mitotische Teilung bestehender Nervenzellen (Neurone),
sondern wird Uber das Neuaussprossen des durchtrennten Nervenfortsatzes
(Axons) erreicht [8]. Grundbedingung fur die Initiierung dieses Vorgangs ist die
Unversehrtheit des im Rickenmark bzw. Spinalganglion lokalisierten Zellkorpers
(Perikaryon) des jeweiligen Neurons.

1.3.1 Nervenarchitektur

Als Nervenfaser bezeichnet man im Allgemeinen den Komplex aus Axon und
seinen umhullenden Gliazellen [9]. Letztere werden im peripheren Nervensystem
Schwann-Zellen genannt. Neben der Beschleunigung der Erregungsleitung
durch Mpyelinisierung der Nervenfaser nehmen Schwann-Zellen auch eine
essentielle Rolle fir das Uberleben eines Neurons ein [10]. So sind diese im
Rahmen von axonalen Verletzungen z.B. fir den Abbau von Zellmaterial und die
Sekretion von chemotaktischen Faktoren verantwortlich [8]. Die Wichtigkeit
dieses Zelltyps zeigt sich auch in dessen richtungsgebenden Einfluss wéahrend
der Neuaussprossung von Axonen, die sich maf3geblich am Fortbestehen der die

Schwann-Zellen umhiillenden Basallamina orientieren [10,11].

Sensible Fingernerven werden als oligofaszikulare Nerven bezeichnet [12].
Hierunter versteht man aus einigen wenigen Nervenfaserbindeln (Faszikeln)
zusammengesetzte Nerven, die in ihrer Gesamtheit von einer bindegewebigen
Hulle, dem Epineurium, umgegeben sind. Dieses gut gleitende Bindegewebe
ermdglicht dem Nerv nicht nur eine gewisse Mobilitat, sondern bildet gemeinsam
mit dem Perineurium, einem strapazierbaren Bindegewebe um die jeweiligen
Nervenfaszikeln, auch eine mechanische Stitzte [8,12]. Dem entgegengesetzt
ist die innerste Hullschicht einer jeden Nervenfaser, das Endoneurium, ein zartes
und lockeres Bindegewebe, das mit der Basallamina der Schwann-Zellen
verbunden und reich an nutritiven Kapillaren ist [9]. Dank des differenzierten
Aufbaus der einzelnen Hdullschichten zeigen periphere Nerven eine hohe
mechanische Beanspruchbarkeit und Elastizitat, ohne die eine uneingeschrankte
Funktion angesichts deren Nahe zu Gelenken bzw. der Kdrperoberflache nicht

denkbar ware [11]. Bei aul3ergewohnlicher Beanspruchung jedoch droht neben
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einer Schadigung der einzelnen Hullschichten bzw. des Axons (siehe Tab. 1)
auch eine kritische Reduktion der Durchblutung des Nervs bis hin zur neuronalen
Ischamie [13]. So zeigte sich in experimentellen Untersuchungen, dass die
Elongation eines Nervs um 8-15 % seiner Léange bereits eine Reduktion der
Durchblutung auf bis zu 50-80 % zufolge haben kann [14,15]. Dieser Tatsache
sei der Vergleich gegenubergestellt, dass eine mikrochirurgische Nervennaht ab
einer longitudinalen Dehnung von ca. 17 % aus der Nahtstelle rei3t [14]. Eine
,gespannte“ Naht kann demnach bereits zu einer relevanten Reduktion der
neuronalen Durchblutung und damit negativen Beeinflussung regenerativer

Prozesse fuhren [16].

Tab. 1: Klassifikation traumatischer Nervenlasionen nach Seddon [13].

Klassifikation traumatischer Nervenlasionen nach Seddon

Definition Struktureller Schaden Therapeutische Konsequenz

Neurapraxie Markscheidenschadigung Konservative Therapie

Konservative Therapie moglich, bei
ausbleibender Regeneration jedoch
chirurgisches Vorgehen zu empfehlen

Unterbrechung des Axons

Axonotmesis bei intakten Hillschichten

Kontinuitatsunterbrechung
Neurotmesis des gesamten Nervs (Axon
inkl. aller Hullschichten)

Gesetzmalige Degeneration -
chirurgische Therapie noétig

1.3.2 Neuronale De- und Regeneration

Wird ein peripherer Nerv durchtrennt, kommt es zu gesetzmallig degenerativen
Abbauprozessen ausgehend von der Durchtrennungsstelle [17]. Distal der
Lasion erfolgt eine antegrade Degeneration der gesamten Nervenfaser sowie der
umgebenden Gliazellen. Histologisch gesehen verbleiben lediglich die
bindegewebigen Hillen, allen voran die Basallamina der Schwann-Zellen und
das Endoneurium, ubrig. Der Abbau des Zelldebris wird dabei von
eingewanderten Makrophagen sowie Schwann-Zellen vorgenommen. Dieser

Prozess ist gemalld des Erstbeschreibers im Jahre 1850 als Waller'sche-




Degeneration bekannt. Zeitgleich dazu erfolgt eine lokale Proliferation der
Schwann-Zellen, die entlang der ubrig gebliebenen Basallamina nach distal
wandern und longitudinal ausgerichtete Zellreihen, sogenannte Bungner-Bander,
bilden [11]. Diese dienen den aussprossenden Axonen als richtungsgebende
Struktur um das Zielorgan zu erreichen und sind selbst bei erfolgloser
Regeneration noch eine geraume Zeit histologisch nachzuweisen.

Parallel zu diesen Vorgangen kommt es nach einer kurzstreckigen Degeneration
des proximalen Nervenstumpfes (bis zum letzten Ranvier-Schnirring - dem nicht
myelinisierten Raum zwischen zwei Schwann-Zellen) ausgehend von diesem zur
Aussprossung mehrerer dinner Axone [17]. Letztere sind durch das
Vorhandensein von Filopodien, zytoplasmatischer Aussackungen zur
Zellmigration, charakterisiert, an denen sich Proteasen zur Durchdringung der
extrazellularen Matrix sowie spezifische Liganden zur Verbindung mit
Adhésionsmolekilen der Basallamina und Schwann-Zellen befinden. Durch
diese mechanisch-topographische ,Orientierung“ sowie einem chemotaktischer
Gradient neutrotropher (auf den Erhalt des Zellkdrpers wirkender) und
neutrotoper (die Aussprossung der Axone beeinflussender) Faktoren wird ein
gerichtetes Wachstum der Axone entlang der Bungner-Bander nach distal
bewirkt [11,18]. Im Idealfall wird so eine Regenerationsgeschwindigkeit von ca. 1
mm pro Tag erreicht [17].

Gelangt ein regenerierendes Axon nicht auf das entsprechende Zielorgan, erfolgt
in der Regel eine erneute Degeneration der Nervenfaser [10,11]. Dies ist allen
voran dem fehlenden, retrograden axonalen Transport neutrotropher Faktoren
zum Perikaryon geschuldet [18]. In gewissen Féallen resultiert jedoch trotz dieses
fehlenden Rickkopplungsmechanismus ein  Wachstum der Axone mit
Ausbildung knotenartiger, schmerzhafter Auftreibungen, sogenannter Neuromen
[10,11]. Dabei wird angenommen, dass deren Entstehung durch Vernarbungen
zwischen den Nervenstimpfen im Sinne einer mechanischen Barriere begunstigt
wird. Der genaue Entstehungsmechanismus bleibt jedoch weiterhin ungeklart, da
davon ausgegangen wird, dass bis zu 50 % aller axonaler Aussprossungen nicht

das korrekte Zielorgan erreichen [12]. Demnach ware eine wesentlich héhere



Inzidenz an Neuromen im Klinischen Alltag zu erwarten, die bei Verletzungen

sensibler Fingernerven durchschnittlich auf ca. 5 % datiert wird [19].
1.4 Chirurgische Versorgung peripherer Nervenverletzungen

Die Prinzipien der chirurgischen Versorgung sind eng mit den Entwicklungen der
modernen Mikrochirurgie verbunden und orientieren sich an der Optimierung
oben genannter histopathologischer Veranderungen [20]. Vorrangiges Ziel ist
eine spannungsfreie und lickenlose Wiederherstellung der Nervenkontinuitéat
inkl. der Nervenhillschichten, um ein ungerichtetes axonales Wachstum zu
verhindern [21]. Im einfachsten Falle gelingt dies mit einer Nervennaht; ist der
Gewebeschaden an der Durchtrennungsstelle jedoch zu grof3, gilt es den
resultierenden Defekt mit den im Folgenden genannten Methoden entsprechend

zu Uberbriicken.

Bezogen auf sensible Fingernerven, die eine einheitliche Faserqualitat aufweisen
und aus nur wenigen Faszikeln bestehen, ist eine epineurale Naht zur
Wiederherstellung der  Nervenkontinuitat  ausreichend [8,12]. Eine
interfaszikulare Naht, die z.B. bei gemischt motorisch-sensiblen Nerven
erforderlich wird, da eine nicht entsprechende Ubereinstimmung der Fasern zu
einer ungewollten Fehlinnervation und damit ausbleibenden Funktion fihren
konnte, bewirkt keine Verbesserung der sensiblen Regeneration [22]. Trotz
entsprechender chirurgischer Versorgung kommt es gemaR Literatur in bis zu 20-
40 % aller Falle nach direkter Nervennaht jedoch zu keiner Wiedererlangung der
Sensibilitat [23,24]. In der Vergangenheit wurde deshalb die grundlegende
Notwendigkeit einer chirurgischen Versorgung von Fingernervenverletzungen in
Frage gestellt bzw. sogar erwogen, Rekonstruktionsmalinahmen auf funktionell
bedeutsame Nerven, wie die beiden Daumennerven, den radialen
Zeigefingernerv und den ulnaren Kleinfingernerven, zu beschrénken [19,25]. In
einer prospektiven Untersuchung an 108 Fingernerven zeigte sich jedoch, dass
die  Wiedererlangung eines messbaren  Sensibilitdtsniveaus  nach
entsprechender Nervennaht in 90% verglichen mit 6% ohne chirurgische
Versorgung zu verzeichnen war [26]. In der Gruppe der konservativen Therapie

war auf3erdem die Entwicklung von schmerzhaften Neuromen héher als nach
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chirurgischer Nervennaht. Demzufolge gibt es keine Argumentationsgrundlage,
die gegen eine entsprechende chirurgische Versorgung von sensiblen
Fingernerven spricht, sei es im Sinne einer direkten Naht oder einer
Rekonstruktion bei bestehendem Substanzverlust. Auch ist bei sensiblen
Fingernerven stets an die Option sekundarer Nervenrekonstruktionen zu denken,
da die Endorgane sensibler Nervenfasern im Gegensatz zu jener motorischer
Nerven - auch bei fehlender Innervation - Gber Monate bis Jahre hinweg intakt
bleiben [8,17].

1.4.1 Autologe und allogene Nerventransplantation

Die auf den Arbeiten von Hanno Millesi basierende Technik der
Defektversorgung mit autologen Nerventransplantaten stellt auch flr
Fingernervenverletzungen weiterhin der Goldstandard dar [21]. Autologe
Nerventransplantate ermdglichen eine moglichst physiologische Rekonstruktion
der Nerven aufgrund ihrer faszikularen Struktur sowie dem Vorhandensein einer
endoneuralen Basallamina entlang dieser von proximal einsprossende Axone
nach distal wachsen koénnen [27]. Entgegengesetzt zu allen anderen
Rekonstruktionsverfahren bieten autologe Nerventransplantate eine Ressource
von Schwann-Zellen, die regenerierenden Axonen Zelladhasionsmolektle und
neutrotrophe Faktoren zur Verfugung stellen [8]. Gemald einer Kadaverstudie
eignet sich als Donor-Nerven zur Rekonstruktion der Nn. digitales palmares
proprii aufgrund der ahnlichen Kalibergré3e bzw. Faszikelanzahl allen voran der
N. cutaneous antebrachi lateralis [28]. Klinisch finden jedoch auch haufig der N.
cutaneous antebrachi medialis oder N. interosseus posterior - Anwendung.
Hinsichtlich der zu erwartenden Regeneration konnte in einer vergleichenden
Untersuchung kein signifikanter Unterschied zwischen den
Regenerationsergebnissen nach Interposition des N. interosseus posterior oder
N. cutaneus antebreachi medialis festgestellt werden [29]. Relevant war jedoch
eine deutlich hoéhere Morbiditat bei Verwendung letzterer Option, die im
Allgemeinen eine reduzierte oder ganzlich aufgehobene Sensibilitat,
Narbenbildung und die Entstehung von schmerzhaften Neuromen umfasst.

Angesichts dieser Aspekte ist die Verwendung des N. suralis als Spendernerv



zur Rekonstruktion sensibler Fingernerven als obsolet anzusehen und der

Wiederherstellung gemischter oder motorischer Nerven vorbehalten.

Eine Alternative zu autologen Nerventransplantaten bieten dezellularisierte
Nerven aus menschlichen Kadavern, sogenannte azellulare, allogene
Transplantate [27]. Diese sind unter dem kommerziellen Namen Avance®
(AxoGen, Inc, Alacua, Fla) erhaltich und bedurfen dank spezieller
Aufbereitungsverfahren keiner immunsuppressiven Therapie. Die Indikation
dieses Verfahrens richtet sich weitgehend nach dem Einsatz autologer
Transplantate, allen voran zur Rekonstruktion polyfaszikularer Nerven oder
proximaler Nervenlasionen mit Defektstrecken von bis zu 50 mm Lénge [30,31].
Trotz vielversprechender Ergebnisse ist als wesentlicher Nachteil dieser
Methode ein erheblicher Kostenfaktor zu bedenken, den es beim Einsatz zur
Rekonstruktion sensibler Fingernerven abzuwéagen gilt. Auch wird der Einsatz
aufbereiteter Nerven menschlicher Kadaver nicht von allen Patientinnen
befurwortet, so dass in diesen Fallen auf die nachfolgend genannten

Rekonstruktionsverfahren zurtckgegriffen werden kann.
1.4.2 Tubulisation

Eine mechanische Uberbriickung des Defektes, Leitstruktur fiir aussprossende
Axone, Pravention vor Neurombildung und Schutz gegentber umliegender
Narbenbildung wird auch durch den Einsatz von biologischen oder synthetischen
Nervenréhrchen erreicht [32—34]. Das Konzept der Tubulisation stiitzt sich auf
die Idee von Themistocles Gluck, der Ende des 19. Jahrhunderts erstmalig einen
dekalzifierten Knochen als Nervenersatz verwendete und die axonale
Aussprossung metaphorisch wie folgt beschrieb : ,...up the scaffold of the

implanted foreign body as vine climbing a staff* [35].

1.4.2.1 Bioartifizieller Nervenersatz

Kommerziell erhaltliche Nervenréhrchen oder Tubes bestehen heutzutage in der
Regel aus resorbierbaren Materialen, da nicht-resorbierbare Oberflachen wie
Silikon in klinischen Studien oftmals zu einer Einschrdnkung der

Fingerbeweglichkeit und ungewtinschten lokalen Fremdkorperreaktionen fiihrten
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[27]. Letztere Beobachtung war auch nach Einsatz eines biodegradierbaren
Polymers, der unter dem kommerziellen Namen Neurolac® (Polyganics BV,
Groningen, Niederlande) erhaltlich ist, festzustellen, sodass sich zur
Rekonstruktion sensibler Fingernerven folgende Materialen bewéhrt haben:
Polyglykolsaure (PGA), Kollagen und Chitosan [32,33,36,37]. Deren Klinische
Ergebnisse scheinen zwar vielversprechend, jedoch gilt zu beachten, dass
bioartifizielle Nervenrohrchen lediglich zur Uberbriickung einer maximalen
Defektlange von 30 mm dienen [38—42]. Diese Limitation ist auf die fehlende
neuronale Regeneration bei grol3eren Defektstrecken in experimentellen Studien
zuruckzufiihren [43,44]. Ziel neuester Grundlagenforschung ist deshalb das
innere Milieu eines Nervenrohrchens im Sinne eines Tissue Engineerings, z.B.
durch Benetzung mit neutrotophen Faktoren oder Schwann-Zellen, dahingehend
zu optimieren, um deren Einsatz auch fur gréRere Nervendefekte zu ermdglichen
[32,45,46]. Auch gilt es deren klinische Ergebnisse in grol3 angelegten prospektiv
randomisiert kontrollierten Studien zu evaluieren, da die Mehrheit der
verfugbaren Literatur auf Fallserien zurtckzufihren ist und bis dato keine
Uberlegenheit eines der aktuell verfiigbaren Tubes festgestellt werden konnte
[47,48].

1.4.2.1.1 Venen-Muskel-Interponate

Aufgrund der Rigiditdt des Knochens sei oben genannte Anekdote eher von
historischem als klinischem Interesse. Vielmehr wurden flexiblere kdrpereigene
Strukturen wie Gefalie, Muskulatur oder Synovia zur Rekonstruktion peripherer
Nervenverletzungen herangezogen [45,49]. Angesichts der geringeren
Hebemorbiditat fanden allen voran Venen Kklinische Anwendung. Bei
zunehmender Defektlange zeigte sich jedoch ein Kollabieren dieser, weshalb
1993 von Brunelli et al. erstmalig die Idee ergriffen wurde, Venen mit einem
Fullmaterial — einem kleinen Muskelstreifen - zu bestticken [50]. Dies fuhrte zum
Begriff sogenannter Venen-Muskel-Interponate (VMI). Tierexperimentell konnte
nachgewiesen werden, dass die Dichte der regenerierenden Axone innerhalb der
VMI héher war als in herkbmmlichen Nerventransplantaten oder isolierten Venen

bzw. Muskelinterponaten. Auch die funktionellen Ergebnisse waren im
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Rattenmodell vergleichbar mit jenen nach autologer Nerventransplantation,
obwohl die Faserdicke der regenerierenden Axone elektronenmikroskopisch
geringer war als in der Vergleichsgruppe [50,51]. Histologisch gesehen bieten die
longutinal ausgerichteten Muskelfasern, allen voran deren Basallamina mit dem
darin erhaltenen Laminin und Fibronektin, aussprossenden Axonen - &hnlich der
Bingner-Bander bzw. Basallamina der Schwann-Zellen - eine geeignete
Leitschiene [32]. Die innerhalb weniger Tage degenerierenden Muskelfasern
fuhren aulerdem zur Schwann-Zell-Migration und Proliferation dieser Zellen Uber
einen via Neuregulin und ErbB vermittelten Signalweg [52,53]. Das gesamte
Interponat wird so innerhalb von etwa 14 Tagen mit Schwann-Zellen besiedelt,
wobei sich innerhalb dessen ein neutrotoper Gradient zum zielgerichteten
Wachstum der aussprossenden Axone aufbaut [54]. Letzteres basiert auf den
Beobachtungen in einem Rattenmodell, bei dem ein Y-geformtes VMI distal mit
einem Nervenstumpf bzw. Sehnenstreifen verbunden wurde, wobei der von
proximal aussprossende N. peroneus eine adaquate Orientierung in Richtung

des entsprechenden Nervenendes zeigte.

Bis dato gibt es jedoch nur wenige klinische Studien, welche die
Regenerationsergebnisse von Nervendefekten nach Rekonstruktion mittels
Venen-Muskel-Interponaten entsprechend dokumentieren. Hinzu kommt, dass
sich der Grof3teil dieser Untersuchungen auf Fallzahlen zwischen 16 bis maximal
22 Nervendefekten stitzt [55-58]. Gemall Manoli et al. konnte jedoch kein
statistisch signifikanter Unterschied in der Rekonstruktion sensibler Fingernerven
verglichen mit autologen Nerventransplanten fur Defektstrecken bis zu 60 mm
erhoben werden [59]. Auch wurde kein nachteiliger Effekt einer frihzeitigen
Mobilisation der Finger dokumentiert, beztglich dessen nach Versorgung mittels
Nervenrbhrchen aufgrund einer mdglichen Implantatprotrusion eher
Zuruckhaltung besteht [60]. Angesichts dieser Aspekte und der Abwesenheit
eines Fremdmaterials stellen VMI basierend auf den bis dato erhobenen
klinischen Ergebnissen eine aussichtsreiche Option zur Nervenrekonstruktion

dar.
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1.5 Pradiktoren der neuronalen Regeneration

Abseits der genannten mikrochirurgischen Versorgungsmdglichkeiten besteht
die Annahme, dass auch verschiedenste patienten- bzw. unfallbezogene
Faktoren Einfluss die Wiedererlangung der Sensibilitdt nach Verletzungen
sensibler Digitalnerven nehmen. Diesbezuglich ist in der Literatur jedoch kein
einheitlicher Konsensus zu finden; in vielerlei Untersuchungen zeigen sich sogar
kontrare Aussagen. So wurden in der Publikation von Mermans et al. das Alter
der Patientinnen und die Nachbeobachtungszeit als wesentliche Einflussfaktoren
genannt, wahrend diese von Kim et al. widerlegt und stattdessen die Zeitspanne
bis zur Rekonstruktion und die resultierende Defektlange als signifikante
Pradiktoren beschrieben wurden [61,62]. Bulut et al. wiederum berichteten, dass
neben dem Alter der Patientinnen auch die Prasenz von Begleitverletzungen und
das Rauchen einflussnehmend auf die neuronale Regenration zu werten sind
[63]. In einer Untersuchung von Fakin et al. wurden diese Faktoren hingegen als
nicht prognostisch relevant gewertet, sondern vielmehr der Ausbildungsstand
des behandelnden Chirurgen bzw. der behandelnden Chirurgin als bedeutsame
EinflussgréRe genannt [4]. Neben der bereits genannten Faktoren seien
beispielhaft noch weitere haufig diskutierte Einflussgrof3en, wie das Geschlecht,
die Schwere der Verletzung, der Verletzungsmechanismus, das postoperative
Behandlungsmanagement und Nebenerkrankungen, wie Diabetes mellitus,
erwahnt, die je nach Studienlage einen mehr oder minder signifikanten Einfluss

auf die neuronale Regeneration nehmen kdnnen [48,64].
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1.6 Zielsetzung der Studie

Die Studie baut auf den Daten einer bereits abgeschlossenen Pilotstudie auf, in
der VMI mit autologen Nerventransplantaten bzw. direkter Nervennaht verglichen
wurden [59]. Basierend auf diesen Ergebnissen wurde die Indikation zur
Durchfiihrung von VMI an unserer Klinik propagiert und in den letzten Jahren fur
eine Vielzahl an Rekonstruktionen eingesetzt. Da aktuell verfugbare Literatur
uber diese Methode jedoch beschréankt ist, war das Ziel der vorliegenden Arbeit,
deren Einsatz in der Rekonstruktion sensibler Fingernerven hervorzuheben und
die resultierenden Regenerationsergebnisse an einer grofRen Fallzahl zu
evaluieren. Auch galt es mdgliche EinflussgroRen zu identifizieren bzw. die
Indikation von VMI zur sekundaren Rekonstruktion sensibler Fingernerven,

insbesondere in der Therapie von Neuromen, naher zu untersuchen.
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2 Material und Methoden

Die Arbeit wurde an der Klinik fir Hand-, Plastische, Rekonstruktive und
Verbrennungschirurgie der Berufsgenossenschaftlichen (BG) Klinik Ttubingen im
Zeitraum von 2018 bis 2019 durchgefuhrt. Alle Interventionen fanden in den
Raumlichkeiten der BG Klinik statt. In die statistische Auswertung
miteingeschlossen wurde ein Teil des Datensatzes, welcher 2016 von Dr. med.
Schulz Lukas Martin als Doktorarbeit unter dem Titel ,Beurteilung der
Regenerationsergebnisse nach Rekonstruktion von Digitalnerven der Hand
durch Venen-Muskel-Interponate im Vergleich zu Nervennaht und autologer

Nerventransplantation® ausgearbeitet wurde [59].

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine teils retrospektive, teils
prospektive Studie. In den Studieneinschluss bericksichtigt wurden alle
Patientinnen, die zwischen 2013 und 2017 an der BG Kilinik Tubingen aufgrund
von Defekten sensibler Digitalnerven der Hand einer Rekonstruktion mittels VMI
unterzogen wurden. Unter Beriicksichtigung der oben genannten Vorstudie ergibt

sich somit ein gesamter Beobachtungszeitraum von 2008 bis 2017.

Die Identifizierung moglicher Studienprobanden erfolgte retrospektiv anhand der
vorhandenen Patientenakten. Alle Patientinnen, die den unten genannten Ein-
und Ausschlusskriterien der Studie entsprachen, wurden telefonisch kontaktiert.
Bei Zustimmung zur Teilnahme wurden diese zur klinischen Nachuntersuchung
mit den im Folgenden beschriebenen Methoden eingeladen. Daten, welche im
Rahmen der initialen Vorstellung bzw. der geplanten Regeluntersuchungen
erhoben wurden (wie z.B. Vorerkrankungen), wurden zum Zweck der Studie

Ubernommen.

Die Studienteilnahme wurde im Sinne einer Aufwandsentschadigung mit 50 €
entlohnt und war fir alle Patientinnen freiwillig. Die Teilnahme an der Studie
beinhaltete keine Risiken oder Komplikationen. Im Rahmen der
Wiedervorstellung bestand die Moglichkeit weitere Behandlungsoptionen oder

therapeutische Empfehlungen einzuholen. Ein Abbruch der Studie konnte
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jederzeit ohne Angaben von Griinden durch die Teilnehmenden vorgenommen
werden. Erfreulicherweise traf dies fur keinen der eingeschlossenen Patientinnen

ZU.

Vor Beginn der Datenerhebung wurde die Studie der Ethikkommission der
Universitat Tidbingen vorgelegt und von dieser zur Durchfiihrung genehmigt
(Projekt-Nummer: 650/2018B0O2).

2.2 Fallzahlberechnung

Nachdem es sich um einen exploratorischen Studiencharakter handelt, konnte
keine Fallzahlberechnung zur numerischen Definition der Studienpopulation im
Rahmen der Studienplanung durchgefiihrt werden. Die Anzahl der
nachuntersuchten Patientinnen, entspricht jener, die den genannten Ein- bzw.

Ausschlusskriterien gerecht wurden und zur Studienteilnahme einwilligten.

2.3 Studienpopulation

2.3.1 Ein-und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien:

e Geschlecht: Mannlich und weiblich

e Fahigkeit, die Studieninformation inhaltlich und sprachlich nachvollziehen
zu konnen und die Einwilligung zu unterschreiben

e Hohe der Nervendefekte: zwischen Mittelhand (distal der Aufteilung der
Nn. digitales palmares communes in Nn. digitales palmares proprii) und
dem distalem Interphalangealgelenk (DIP) des jeweiligen Fingers

e Mindestabstand zwischen operativer Intervention und klinischer

Nachuntersuchung von 6 Monaten
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Ausschlusskriterien:

e Subtotale oder totale Fingeramputationen (d.h. kombinierte Verletzungen
von BlutgefalRen, Nerven, Sehnen und Knochen bei noch erhaltener bzw.
aufgehobener Fingerperfusion)

e Sekundarerkrankungen des peripheren Nervensystems (insbesondere
Nervenkompressionssyndrome oder Polyneuropathien)

e Prasenz eines komplexen regionalen Schmerzsyndroms (CRPS)

Im Beobachtungszeitraum von 2013 bis 2017 konnten retrospektiv insgesamt 27
Patientinnen identifiziert werden, die den genannten Ein- und Ausschlusskriterien
entsprachen. Bei minderjahrigen Patientinnen wurde zusatzlich die Zustimmung
der erziehungsberechtigten Eltern eingeholt. Aufgrund fehlender bzw. nicht
aktueller Kontaktdaten war ein Patient nicht zu erreichen. Vier Patientinnen
lehnten die Teilnahme an der Studie ab und ein Patient musste angesichts eines
CRPS im Rahmen der Klinischen Nachuntersuchung von der Studie
ausgeschlossen werden. Unter Bericksichtigung dieser Aspekte bestand die
aktuelle  Studienpopulation aus 21 Patientinnen, bei denen die
Regenerationsergebnisse von insgesamt 24 Digitalnerven nachuntersucht
wurden. Die Differenz dieser Zahlen ist auf die Tatsache zurliickzufihren, dass
bei drei Patientinnen jeweils zwei unterschiedliche Fingernerven einer

Rekonstruktion mittels VMI unterzogen wurden.

Unter Einschluss der 16 Patientinnen, die bereits im Rahmen der Vorstudie
nachuntersucht wurden, ergab sich somit eine gesamte Studienpopulation von
37 Patientinnen. Da auch in der Vorstudie jeweils zwei unterschiedliche
Fingernerven bei drei Patientinnen mittels VMI rekonstruiert wurden, betrug die
Gesamtanzahl der nachuntersuchten Fingernerven 43. Die
Regenerationsergebnisse dieser wurden — da in allen Fallen als eine
eigenstandige Nervenrekonstruktion betrachtet — unabhangig voneinander

ausgewertet.
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2.4 Studienablauf

Zu Beginn der Nachuntersuchung, welche mindestens sechs Monate nach der
Operation stattfand, wurde eine detaillierte Anamnese erhoben, in der z.B.
hinsichtlich bestehender Schmerzen gefragt wurde. Zur Erhebung des DASH-
Scores (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, www.dash.iwh.on.ca) wurde

ein Fragebogen ausgehandigt, welcher von allen Patientinnen ausgeftllt wurde.

Im Anschluss erfolgte eine standardisierte klinische Untersuchung der
betroffenen Hand. Diese umfasste die Erhebung der Sensibilitdt sowie die
Evaluation eines positiven Hofmann-Tinel-Zeichens [65,66]. Unter letzterem
versteht man das Entstehen von Pardsthesien bei Perkussion eines
geschadigten Nervens in dessen Versorgungsgebiet. Hierdurch kann Aufschluss
uber eine mogliche Regeneration des Nervens gewonnen werden (z.B. zeigt sich
ein konstantes ,Wandern® des Hoffman-Tinel-Zeichens nach distal des
ursprunglichen Nervendefekts bei zunehmender Reinnervation). Auch kann ein
positives Hofmann-Tinel-Zeichen wegweisend fir die Diagnose eines Neuroms
z.B. an der Entnahmestelle des VMI sein. In diesem Falle fuhrt die Perkussion
des Dbetroffenen Nervens charakteristischerweise zu unangenehmen

elektrisierenden Schmerzen.

Um eine Vergleichsmoglichkeit hinsichtlich eines ,normalen Empfindens® zu
ermdglichen, wurden die Sensibilitaitsmessungen additiv. am jeweils nicht
betroffenen Finger der Gegenseite fur jeden Patienten bzw. jede Patientin
durchgefiihrt. Bei jedem Patienten bzw. jeder Patientin wurde aul3erdem eine
sorgfaltige klinische Untersuchung inkl. Sensibilitdtsmessungen an der
Entnahmestelle des Unterarms vorgenommen. Hierbei galt es zu identifizieren,
ob nach Entnahme eines Venen-Muskelstreifens eine relevante Morbiditat
insbesondere hinsichtlich eines verminderten Empfindens oder einer

Neuromentstehung resultiert.
2.5 Operative Therapie

Alle operativen Interventionen fanden in Plexusanasthesie und Oberarmblutleere

statt. Der Studieneinschluss hatte keinerlei Einfluss auf die operative Therapie,
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da die Patientinnen erst nach erfolgter chirurgischer Intervention fur den
Studieneinschluss selektioniert wurden. Dabei wurden sowohl priméare als auch
sekundare Nervenrekonstruktionen berlcksichtigt. Letztere begrindeten sich in
der Regel auf eine nicht erfolgte Nervennaht im Rahmen der initialen
Wundversorgung oder eine ausbleibende Wiedererlangung des Empfindens
bzw. neuropathische Schmerzen nach erfolgter Nervennaht.

Die Entnahme eines VMI beschréankte sich auf den ipsilateralen, volaren
Unterarm und wurde analog zur Vorstudie vorgenommen [59]. Nach Hautinzision
erfolgte die Exzision einer subkutan gelegenen Vene, die in ihrem Kaliber etwas
groBer als der Durchmesser des zu rekonstruierenden Nervens war. Die
Entnahme des Muskelstreifens erfolgte an selber Lokalisation nach Inzision der
Faszie von den oberflachlichen Flexoren. Zur Generation eines VMI wurde der
Venenstreifen auf ein mikrochirurgisches Instrumentarium (z.B. Nadelhalter oder
Pinzette) gestilpt, der Muskel an einem Ende mit der Pinzette gefasst und
nachfolgend die Vene Uber den Muskelstreifen gezogen. Um eine
spannungsfreie Wiederherstellung des Nervens zu erlauben, wurde die Lange
des VMI ein wenig langer als der zu tberbrickende Defekt gewéhlt. Die Annaht
des Interponats erfolgte mit einem nicht resorbierbaren Nahtmaterial der Stérke
9-0 oder kleiner. Je nach Operateur wurde dabei auch der Muskelstreifen mit 1-
2 Nahten an die jeweiligen Nervenstimpfe genaht und nachfolgend die
Venenenden an das Epineurium fixiert. Dabei wurde stets darauf geachtet, den
Venenanteil einige Millimeter Uberlappend an beide Nervenstimpfe zu nahen,
um gewiss eine liickenlose Uberbriickung des Defektes zu erreichen (siehe
Abb. 2).
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Abb. 2: Exemplarische Darstellung der Generierung eines VMI zur Versorgung eines ulnaren
Daumennervdefektes mit einer Lange von ca. 25 mm

2.6 Untersuchungsmethoden

Die im Folgenden beschriebenen Untersuchungsmethoden stellen
standardisierte Verfahren in der klinischen Untersuchung auf handchirurgischem
Fachgebiet dar.

2.6.1 Sensibilitatsmessungen

2.6.1.1 Zwei-Punkt-Diskrimination

Die Bestimmung der Zwei-Punkt-Diskrimination dient der Quantifizierung der
raumlichen Auflésung als Ausdruck der Oberflachensensibilitat [67]. Dabei wird
die Fahigkeit der Differenzierung zwischen ein oder zwei eng benachbarter,
taktiler Reize bei synchroner Stimulation an einem definierten Areal erhoben. Die
Wahrnehmungsfahigkeit dieses Reizangebotes hangt dabei prinzipiell von der
Innervationsdichte des jeweiligen sensorischen Feldes ab.
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Prinzipiell wird zwischen der statischen und der dynamischen Zwei-Punkt-
Diskrimination unterschieden. Wahrend die statische Zwei-Punkt-Diskrimination
(2PDs) der Erhebung der langsam adaptierenden Rezeptoren dient, ist durch die
Erfassung der dynamischen Zwei-Punkt-Diskrimination (2PDd) die Beurteilung
der schnell adaptierenden Rezeptoren moglich [59,68]. Die Erhebung dieser
Parameter erfolgte mit einem Zwei-Punkt-Diskriminator (Touch-Test®, North
Coast Medical Inc., U.S.A), einem standardisierten Messinstrument, der einen

Diskriminationsbereich von 1 bis 15 mm in je 1 mm Intervallen umfasst.

Vor Beginn der Messungen wurden die Patientinnen in die Aufgabenstellung
eingefuhrt und eine Testmessung durchgefuhrt. Wahrend der Messungen
wurden die Patientinnen gebeten, die Augen zu schlieBen, um eine visuelle
Kontrolle der Wahrnehmungsdifferenzierung zu verhindern. Zur Erhebung der
2PDs wurde der Diskriminator entlang der Langsachse der radialen bzw. ulnaren
Fingerkuppe unter Erzeugung eines dekapillarsierenden Druckes fir mindestens
zwei bis drei Sekunden aufgesetzt. Die Messungen wurden mit einem 2 mm
Abstand der Messspitzen begonnen, wobei zwischenzeitlich zuféllig auf eine
Messspitze gewechselt wurde. Das Ergebnis der raumlichen Differenzierung
wurde ab drei richtigen Antworten bei einer Messserie von sieben Stimulationen
als positiv gewertet. Nachfolgend wurde der Abstand den zwei Messspitzen
solange vergroRRert bis letztlich 15 mm angeboten wurden. Sollte hierbei keine
Differenzierung der taktilen Stimulation sondern lediglich ein Druckempfinden
maoglich gewesen sein, wurde die 2PDs als aufgehoben gewertet. Wurde bei
einem Abstand der Messspitzen von 15 mm dberhaupt kein Empfinden
wahrgenommen, bestand eine Anasthesie des jeweiligen Areals.

Die Erhebung der 2PDd erfolgte analog zur statischen Messung, wobei der
Diskriminator um 90° versetzt an der radialen oder ulnaren Fingerbeere
aufgesetzt und mit leichten Druck vom DIP nach distal bis zur Fingerkuppe
gefuihrt wurde (siehe Abb. 3). Auch hier wurden die Messungen unter Ausschluss
visueller Kontrolle bis zu einem Abstand der Messspitzen von 10 mm wiederholt

und entsprechend der oben genannten Beschreibung ausgewertet.
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Abb. 3: Erhebung der 2PDd mittels Zwei-Punkt-Diskriminator

Die Erfassung der Druckempfindlichkeit erfolgte mittels Homecraft Rolyan®
Semmes-Weinstein-Monofilamenten (SWM). Hierbei handelt es sich um ein
standardisiertes Messinstrument bestehend aus 20 Kunststofffilamenten, welche
bei senkrechtem Aufsetzen auf die Haut unter einer spezifischen Krafteinwirkung
abknicken und so einen stets exakt definierten Druck ausiben [69]. Wahrend die
Filamente fir ca. drei Sekunden in abgeknickter Position verblieben, wurden die
Patientinnen hinsichtlich der Wahrnehmung einer Empfindung befragt.
Begonnen wurde die Untersuchung stets mit dem 2,83 Filament, welches gemaf
der unten angefiihrten Tabelle einer normalen Sensibilitat entspricht. War hierbei
kein taktiler Reiz wahrzunehmen, wurde die Dicke der Filamente und damit der
definierte Druck dieser solange erhoht, bis eine Wahrnehmung des Reizes
angegeben wurde. Analog zur Erhebung der Zwei-Punkt-Diskrimination wurde

die Untersuchung unter Ausschluss einer visuellen Kontrolle durchgefihrt.
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Tab. 2: Einteilung der Semmes-Weinstein-Monofilamente gemaf Krafteinwirkung in Gramm

Grofe der

Krafteinwirkung

(Loss of protective sensation - LPS)

Monofilamente (in Gramm)
Normale Sensibilitat 2,83 0,07
(Normal sensation - N)
Reduzierte Sensibilitat 3,22-3,61 0,16 -0, 4
(Diminished light touch - DLT)
Verminderte Schutzsensibilitat 3,84 -4,31 0,70 - 2,05
(Diminished protective sensation - DPS)
Aufgehobene Sensibilitat 4,56 — 6,65 3,63 —447,00

2.6.2 Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score

Der Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score, kurz DASH-Score

genannt, ist ein verbreiteter Fragebogen bestehend aus 30 Fragen, welche eine

Beeintrachtigung der Handfunktion beim Verrichten alltaglicher Téatigkeiten

erfassen [70]. Je nach Funktionseinschrédnkung konnen die Fragen mit 1 bis 5

Punkte bewertet werden, wobei die Ziffer 1 keinerlei Beeintrachtigung definiert

und die Ziffer 5 die maximale Auspragung einer funktionellen Beeintrachtigung

bedeutet. Die Zahlen werden bei einer Beantwortung von mindestens 27 Fragen

summiert und der Score gemal der folgenden Formel (siehe Abb. 4) berechnet:

Summe der Antwortpunkte

DASH Score = {

Abb. 4: Formel zur Berechnung des DASH-Scores

Anzahl der beantworteten Fragen

—1}><25

Die hierdurch errechnete Punkteanzahl umfasst einen Bereich von 0 bis 100,

wobei ein steigender Wert eine zunehmende Einschrdnkung bedeutet.
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2.6.3 Schmerzerfassung mittels Numerischer-Rating-Skala

Die Quantifizierung der Schmerzintensitat erfolgte anhand der Numerischen
Rating Skala (NRS). Diese erlaubt eine Einordnung der Schmerzen auf einer
Skala von 0-10, wobei die Ziffer O die Prasenz keinerlei Schmerzen definiert und

die Ziffer 10 das Maximum tolerabler Schmerzen darstellt.
2.7 Internationale Ergebnisklassifikation

Zur besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit anderen Studien wurden die
erhobenen Parameter der Sensibilitait gemald international gebrauchlicher
Klassifikationen eingeteilt. Hierfur wurde einerseits die adaptierte
Ergebnisklassifikation der American Society for Surgery of the Hand (ASSH) und
die von Mackinnon und Dellon modifizierte Einteilung nach Highet and Sander

herangezogen (siehe Tab. 3 und 4) [38,71].

Tab. 3: Klassifikation der 2PDs gemaf der ASSH-Kriterien [71].

ASSH-Klassifikation

Interpretation Statische Zweipunktdiskrimination
Exzellent <6 mm
Gut 6-10 mm
MafRig 11-15 mm
Schlecht >15mm
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Tab. 4: Klassifikation der 2PDs und 2PDd nach der von Mackinnon und Dellon modifizierten
Einteilung nach Highet and Sander [38].

Modifizierte Einteilung nach Highet and Sander

Interpretation Highet and 2PDs 2PDd
Sander
Exzellent S4 2-6 mm 2-3mm
Gut S3* 7-15 mm 4-7 mm
Schlecht S3 Aufgehobene 2PD (> 15 bzw. > 7 mm) bei Regeneration

des Schmerz- und Beriihrungsempfindens

S2 Aufgehobene 2PD bei Wiedererlangung der
Diskrimination des oberflachlichen Schmerz- bzw.
Beruihrungsempfindens

S1 Aufgehobene 2PD mit Regeneration des tiefen
Schmerzempfindens

SO Keinerlei Regeneration im autonomen Versorgungsgebiet
des betroffenen Nerven

2.8 Statistische Auswertung

Es erfolgte eine kumulative Auswertung der erhobenen Variablen gemeinsam mit
dem Teil des Datensatzes der Vorstudie, der sich auf die Rekonstruktion
sensibler Fingernerven mittels VMI bezog [59]. Aus diesem wurden die
Regenerationsergebnisse erhoben mittels 2PDs, 2PDd und SWM sowie folgende
Variablen extrahiert: Alter, Geschlecht, Defektlokalisation, Defektlange,
Unfallmechanismus, Begleitverletzungen, Zeitpunkt der Rekonstruktion,
Operationsdauer, Komplikationen, Revisionen, sowie pra- und postoperative

Schmerzintensitat.

Zur detaillierten Beschreibung der demographischen Daten der Patientinnen
bzw. deren Verletzungscharakteristika erfolgte eine deskriptive Datenanalyse
unter Angabe der jeweiligen Lageparameter bzw. deren Streuungsmale. Bei
Normalverteilung der Daten wurde das arithmetisches Mittel (x) und die
Standardabweichung (SD) angegeben bzw. alternativ der Median (M) und

Interquartilsabstand (IQR). Die graphische lllustration der Ergebnisse erfolgte
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mittels Balkendiagrammen sowie Boxplots. Da bei insgesamt sechs Patientinnen
jeweils zwei unterschiedliche Fingernerven rekonstruiert wurden, nimmt die
Darstellung der demographischen Daten mit Ausnahme der Defektlokalisation
und Defektlange Bezug auf die Patientenanzahl (N = 37). Die Auswertung der
Sensibilitatsmessungen hingegen bezieht sich auf die Anzahl der rekonstruierten
Fingernerven (N = 43).

Gemal3 der Vorstudie wurden die Regenerationsergebnisse der SWM-Testung
ordinal skaliert [59]. Unter Beachtung des ,normalen“ Sensibilitatslevels
gemessen an der kontralateralen, unversehrten Seite der jeweiligen Patientinnen
konnte eine Stufendifferenz generiert und ein objektivierbarer, interindividueller

Vergleich der Ergebnisse ermoglicht werden.

Zur Identifikation moéglicher Einflussfaktoren der neuronalen Regeneration wurde
eine Regressionsanalyse unter Einschluss folgender unabhangiger Variablen
durchgefiihrt: Alter, Defektlange, Prasenz von Begleitverletzungen und
Zeitspanne zwischen Trauma und Nervenrekonstruktion (angegeben in
Wochen). Zur Verhinderung eines moglichen Bias zwischen den einzelnen
Faktoren wurde kein multifaktorieller Variableneinschluss durchgefuihrt, sondern
jede unabhangige Variable einzeln in das Modell eingeschlossen. Das

Signifikanzniveau wurde mit einem p-Wert von < 0,05 definiert.

Weiterfihrend wurde eine Subgruppenanalyse durchgefihrt. In Bezug auf die
Variable ,Alter* wurde eine Gruppentrennung ab dem Alter von 40 Jahren bzw.
in Bezug auf die Variable ,Defektlange® eine Gruppentrennung ab einer Lange
von = 30 mm vorgenommen. Bei dichotomer Auspragung der Variablen ,Prasenz
von Begleitverletzungen® und ,Rekonstruktionszeitpunkt® war keine weitere
Subgruppendefinition nétig. Mit Hilfe des Shapiro-Wilk Testes wurde die
Normalverteilung dieser Gruppen Uberprtft. Da diese nicht gegeben war, wurde
der Mann-Whitney-U-Test als ein nicht parametrischer Test zum
Gruppenvergleich angewendet. Zur Minimierung Fehler 1. Art (Alphafehler)
bedingt durch multiples Testen erfolgte aul3erdem eine Bonferroni Korrektur des
p-Wertes. Das Signifikanzniveau wurde zu diesem Zweck auf < 0,0125

festgelegt.
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Im Rahmen der Datenauswertung wurde eine statistische Beratung der
Universitat Tubingen (Dr. med. Bettina Brendel) zur Validierung und Optimierung
der statistischen Methoden wahrgenommen. Die statistische Analyse erfolgte mit

der Software IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0 (IBM Corp.,
Armonk, N.Y. USA).
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3 Ergebnisse

3.1 Demographische Datenbeschreibung

3.1.1 Alter

Das durchschnittliche Alter aller eingeschlossenen Patientinnen betrug zum
Operationszeitpunkt 38,0 Jahre (SD 18,4). Der jungste Patient war 6 Jahre alt,
wahrend das Alter der altesten Patientin 72 Jahre betrug. Unter der
Studiengruppe, die das 18. Lebensjahr zum Zeitpunkt der Operation noch nicht
erreicht hatte, befanden sich 5 Patienten. Das Alter in dieser Gruppe betrug 6,
11, 15, 16 und 17 Jahre.

3.1.2 Geschlecht

Bezuglich der Geschlechterverteilung war ein Ungleichgewicht zugunsten der
Manner festzustellen. Das Studienkollektiv bestand aus 29 ménnlichen Patienten
bzw. 8 weiblichen Patientinnen. Das Geschlechterverhaltnis lag somit bei etwa
3:1. Die Gruppe der Minderjahrigen setzte sich ausschlie3lich aus
heranwachsenden Mannern zusammen; ein vermehrter Frauenanteil war
hingegen tber den 60-Jahrigen festzustellen (siehe Abb. 5). In der vorliegenden
Studienpopulation waren Frauen demnach tendenziell alter als Manner (Frauen:
x = 50,0 Jahre, SD 19,4; Manner: x = 34,7 Jahre, SD 17,0, p = 0,226).
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Abb. 5: Altersverteilung des Studienkollektivs gruppiert nach Geschlecht (hell: Manner, dunkel:
Frauen).

3.1.3 Nachbeobachtungszeitraum

Die mittlere Nachbeobachtungszeit betrug 31,1 Monate (SD 17,1). Gemal3 der
Einschlusskriterien lag ein Mindestabstand zwischen Operation und klinischer
Nachuntersuchung von 6 Monaten vor. Bei dem uberwiegenden Anteil der
Studienpopulation (91,9 %) betrug der Nachbeobachtungszeitraum mehr als 12
Monate. Bei lediglich drei Patientinnen (8,1 %) fand die Kklinische
Nachuntersuchung zwischen dem 6. und 12. postoperativen Monat statt. Bei
einer Spannweite von 61 Monaten betrug die Zeitspanne des maximalen

Nachbeobachtungszeitraums 67 Monate.
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3.1.4 Defektlokalisation

Die Lokalisation des Nervendefektes bezog sich in den meisten Fallen auf den
radialen Zeigefingernerven (18,6 %), gefolgt vom ulnaren Daumennerven
(16,3 %). Der radiale Daumennerv und der ulnare Kleinfingernerv waren mit
jeweils 14,0 % am dritthdufigsten von einer Verletzung mit resultierender
Defektstrecke und Notwendigkeit einer Nervenrekonstruktion betroffen. In nur
jeweils einem Fall musste der ulnare Ringfingernerv bzw. der radiale
Kleinfingernerv  einer  Nervenrekonstruktion unterzogen werden. Die
schematische Haufigkeitsverteilung der Defektlokalisation ist in der

nachfolgenden Abbildung illustriert.

5
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Lokalisation der Nervenverletzung

Abb. 6: Haufigkeitsdarstellung der Defektlokalisation an den Fingern. X-Achse: Numerische
Betitelung der Fingernerven (1-10) von radial nach ulnar.
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3.1.5 Defektstrecke

Bei zwei Patientinnen war die zu uberbrickende Defektstrecke in den
vorhandenen Unterlagen nicht dokumentiert. Unter den Ubrigen 41
Nervendefekten betrug die mediane resultierende Defektstrecke 20 mm (IQR
10,0). Das Minimum der Uberbriickenden Defektstrecke mal3 9 mm und das

Maximum 60 mm.

In den meisten Féllen resultierte eine Defektstrecke von 20 mm (25,6 %) bzw.
15 mm (20,9 %). Gemal der Tab. 5 war bei 78 % der Studienpopulation die zu
Uberbriickende Defektstrecke kleiner als 30 mm. Bei neun Patientinnen wurde
eine Defektstrecke zwischen 30-60 mm mit einem entsprechenden VMI versorgt.
Unter dieser Subgruppe betrug die Defektstrecke in vier Fallen 30 mm, in drei

Fallen 40 mm und in jeweils einem Fall 35 mm bzw. 60 mm.

Tab. 5: Haufigkeitsverteilung der zu Uberbriickenden Defektstrecke.

Def(_ektstrecke Haufigkeit (N) Prozent %
in mm

9 1 2,3 -
10 5 11,6
12 2 47
15 9 20,9 —  74,4%<30mm
18 1 2,3
20 11 25,6
25 3 7,0 _
30 4 9,3
35 1 2,3
40 3 7,0 20,9% > 30 mm
60 1 2,3

Unbekannt 2 4.7

3.1.6 Operative Versorgung

3.1.6.1 Zeitpunkt der Rekonstruktion

Primére und sekundare Nervenrekonstruktionen wurden annéhernd gleich haufig
durchgefuhrt. Wéahrend bei 18 Patientinnen (51,4 %) eine notfallmallige

Versorgung im Sinne einer priméren Rekonstruktion vorgenommen wurde,
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erfolgte bei 19 Patientinnen (48,6 %) eine sekundéare Rekonstruktion einige Tage
bis Wochen nach dem initialen Trauma.

Die Zeitspanne zwischen der eigentlichen operativen Versorgung und dem
initialen Trauma unter den Patientinnen, bei denen eine sekundare
Nervenrekonstruktion durchgefiihrt wurde, wies eine breite Streuung auf (siehe
Abb. 7). Der Median betrug 5 Wochen und ca. 3 Tage (M =5,4, IQR 22,5). Neben
einigen Fallen, die zwischen der 27. und 242. posttraumatischen Woche einer
sekundaren Nervenrekonstruktion unterzogen wurden, gab es einen Extremwert
bei 601 Wochen, also ca. 11,5 Jahre nach dem eigentlichen Trauma. In diesem
Fall war die Nervenverletzung auf eine iatrogene Komplikation im Rahmen eines
Routineeingriffes (Al-Ringbandspaltung) zuriickzufihren und die betroffene
Patientin einem weiteren operativen Eingriff trotz Hypasthesie und

neuropathischer Schmerzen lange sehr zurtickhaltend gegentiber eingestellit.

B00= *

500

400

300

200+

Zeitspanne in Wochen bis zur Rekonstruktion

100 *

Abb. 7: Darstellung der Zeitspanne bis zur sekundaren Nervenrekonstruktion in Wochen mittels
Boxplot.
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3.1.6.2 Operationsdauer

Die mediane Operationsdauer bezogen auf die gesamte Studienpopulation
betrug 123,5 Minuten (IQR 93,3). Die schnellste Operation war bereits nach 46,0
Minuten beendet, wohingegen der langste operative Eingriff 413,0 Minuten
andauerte. Da die angegebene Operationszeit die Versorgung aller verletzten
Strukturen umfasst, z.B. die Rekonstruktion einer Fingerarterie, Einbringen der
Osteosynthese und Versorgung der Nervenverletzung, kann hiermit nur bedingt
Ruckschluss auf die eigentliche Dauer der Nervenrekonstruktion gezogen
werden. Deshalb wurde weiterfiihrend jenes Studienkollektiv betrachtet, bei dem
isoliert die Rekonstruktion eines singularen Fingernervs mittels VMI
vorgenommen wurde (N = 13). Unter Berlicksichtigung dieses Aspektes betrug
die mediane Schnitt-Nahtzeit 66 Minuten (IQR 44.0).

1307
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Abb. 8: Darstellung der Operationsdauer in Minuten bei isolierter Rekonstruktion eines singuléren
Fingernerven (N = 13) mittels Boxplot.
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Gemal3 der Abb. 8 lag ein Groldteil der Box Uber dem Median mit einer
Operationsdauer von tber 66 Minuten. Das Maximum betrug 146 Minuten. Die
Uberdurchschnittliche Dauer dieser Operation begrindete sich auf eine
wiederholte partielle Fasziektomie bei Rezidiv eines Morbus Dupuytren, wobei im
Rahmen der ersten operativen Intervention eine iatrogene Nervenverletzung
entstand, welche nun mit einem VMI versorgt wurde. Bei der Beurteilung dieser
Ergebnisse sei auBerdem zu beachten, dass das Studienkollektiv (N = 13)
Uberwiegend aus Patientinnen mit sekundaren Nervenrekonstruktionen bestand.
Bei lediglich zwei Patientinnen (154 %) wurde eine primare
Nervenrekonstruktion im Sinne einer Akutversorgung durchgefihrt. Unter diesen

betrug die Operationsdauer 63 bzw. 77 Minuten.
3.1.7 Unfallmechanismus

Die der Nervendefekte zugrunde liegenden Unfallmechanismen konnten
zusammenfassend in drei Gruppen gegliedert werden: 1. Glatte
Nervendurchtrennungen durch z.B. Schnittwunden oder iatrogen im Rahmen von
elektiven handchirurgischen Eingriffen, 2. Lazerationen bzw.
Rissquetschwunden und 3. Sageverletzungen. Bei einem Patienten, der der

Vorstudie entstammte, konnte der Unfallmechanismus nicht erhoben werden.

Unter den verbliebenen 36 Patientinnen waren in genau 50 % der Falle
Schnittwunden urséchlich fur die Notwendigkeit einer Nervenrekonstruktion.
Unter diesen fanden sich zwei iatrogene Nervenverletzungen. Bei 11
Patientinnen (30,5 %) waren die Nervenrekonstruktionen aufgrund ausgedehnter
Lazerationen bzw. bei 7 Patientinnen (19,5 %) aufgrund Sageverletzungen

indiziert.

Die Haufigkeit von arbeitsbezogenen Unfallen betrug 37,8 %. Unter den
insgesamt 14 Arbeitsunfallen war ein deutliches Uberwiegen mannlicher

Patienten festzustellen; in nur einem Fall war eine Frau unter den Betroffenen.

Wurde der Unfallmechanismus bezogen auf den Rekonstruktionszeitpunkt
betrachtet, zeigte sich, dass sekundare Nervenrekonstruktionen entweder

aufgrund einer Schnittwunde (77,8 %) oder tiefgehenden Rissquetschwunde
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(22,2 %), die initial ex domo versorgt wurden, bedingt waren (siehe Abb. 9). Diese
Patientinnen prasentierten praoperativ klinische Symptome, wie eine
Hypasthesie bzw. Asensibilitdt und neuropathische Schmerzen, die einen

sekundaren Eingriff rechtfertigten.

Rekonstruktion
O Primar

14 B Sekundar
127
107

B

.

4

]

Glatte Lazerationen Sdgeverletzungen
Mervendurchtrennungen

Unfallmechanismus

Abb. 9: Haufigkeitsdarstellung des Unfallmechanismus gruppiert nach Rekonstruktionszeitpunkt
(hell: primare Rekonstruktionen, dunkel: sekundare Rekonstruktionen).

3.1.8 Begleitverletzungen

Bei insgesamt 21 Patientinnen wurden abgesehen von der Nervenrekonstruktion
weitere anatomische Strukturen (z.B. Fingerarterie, Beugesehne etc.) operativ
versorgt. Die Versorgung dieser Begleitverletzungen fand in der Glberwiegenden

Anzahl (66,7 %) im Rahmen von primaren Nervenrekonstruktionen statt. Eine
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detaillierte Darstellung der Haufigkeitsverteilung ist in der nachfolgenden

Abbildung gegeben.

Begleitverletzungen

35 5%

“

=
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&

Beugesehnen—
Strecksehnen—

HautiVeichteildefekt
Keine Begleitverletzungen=

Abb. 10: Haufigkeitsdarstellung der Begleitverletzungen mit Angabe der prozentualen Haufigkeit
innerhalb der Balken bezogen auf die Anzahl der Begleitverletzungen.

Die haufigste Begleitverletzung betraf die ipsilaterale Fingerarterie bzw. die
Beugesehnen des Fingers. Bei insgesamt sieben Patientinnen traten kombinierte
Verletzungen auf; damit gemeint sind Verletzungsmuster mit mehr als zwei
beteiligten funktionellen Strukturen, wie zum Beispiel die Fraktur des
Mittelgliedes und die Durchtrennung der tiefen Beugesehne sowie des radialen
Fingernervs. Bei vier Patientinnen bestand aulRerdem ein auf den
Unfallmechanismus  zurtckzufuhrender  Haut/Weichteildefekt mit  der
Notwendigkeit einer lappenplastischen Deckung. In jeweils einem Fall konnte der
Wundverschluss mit einem lokalen Rotationslappen bzw. einer

Vollhauttransplantation erreicht werden. In zwei weiteren Fallen kam ein
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heterodigitaler Lappen (Cross-finger Lappen) zum Einsatz, wobei bei einem
dieser Patienten in weiterer Folge additiv eine Vollhauttransplantation zum

Defektverschluss notwendig wurde.
3.1.9 Revisionen/Komplikationen

Bei insgesamt sechs Patienten wurden operative Revisionen im
Nachbeobachtungszeitraum durchgefihrt. Alle Folgeeingriffe betrafen Manner
und waren auf ausgedehnte Rissquetschwunden oder Kreissdgeverletzungen
zurUckzufahren. Mit Ausnahmen eines Patienten fanden alle Folgeeingriffe nach
primaren Nervenrekonstruktionen statt. Bei Ersterem zeigte sich 18 Tage nach
dem initialen Trauma eine Wundheilungsstérung mit freiliegender Beugesehne
sowie Asensibilitit des Fingers, so dass in weiterer Folge eine
Nervenrekonstruktion und ein Crossfinger-Lappen zur Defektdeckung
durchgeflihrt wurden. Bei diesem sowie bei einem weiteren Patienten erfolgten
drei Wochen nach heterodigitaler Lappenplastik die Lappenstiel-
durchtrennungen. In zwei weiteren Fallen war nach der Nervenrekonstruktion ein
chirurgisches Débridement aufgrund infizierter Wundheilungsstérungen
notwendig. Bei einem weiteren Patienten bestand sechs Wochen postoperativ
die Indikation =zur Metallentfernung der einliegenden K-Drahte nach
osteosynthetischer Versorgung einer Mittelgliedfraktur. Letztlich war ein weiterer
Eingriff auf das zZweizeitige Vorgehen einer sekundaren
Beugesehnenrekonstruktion zurtickzufihren. Somit war keiner dieser Eingriffe
aufgrund der Nervenrekonstruktion mittels VMI sondern angesichts bestehender
Begleitverletzungen oder Wundheilungsstérungen indiziert. An der Hebestelle
des ipsilateralen Unterarms waren im Nachbeobachtungszeitraum keine

Komplikationen oder operative Revisionen zu erheben.
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3.2 Sensibilitatsmessungen

Nach insgesamt vier Nervenrekonstruktionen (9,3 %) betrug die Zwei-
Punktdiskrimination der jeweils betroffenen Fingernerven statisch mehr als
15 mm bzw. dynamisch mehr als 10 mm. Diese Werte wurden als eine erfolglose
Regeneration gewertet und flieBen deshalb nicht in die Beurteilung der Zwei-
Punktdiskrimination ein. Die Erhebung der Sensibilitat anhand der SWM-Testung
war im Versorgungsgebiet aller rekonstruierten Fingernerven durchfihrbar und

wird deshalb fir das gesamte Studienkollektiv (N = 43) ausgewertet.
3.2.1 Zwei-Punkt-Diskrimination

Der Median der 2PDs und 2PDd betrug am kontralateralen, nicht betroffenen
Finger jeweils 3 mm, wobei die 2PDs eher eine Dominanz in Richtung der oberen
Quartil mit 4mm und die 2PDd eher eine Dominanz in Richtung der unteren
Quartil mit 2mm aufwies (siehe linker Boxplot der Abb. 11 und 12).

Nach stattgehabter Nervenrekonstruktion betrug der Median der messbaren
2PDs 7 mm (IQR 3,0). Dies war somit eine Erh6hung der Sensibilitat um 4 mm
verglichen mit den Messwerten der kontralateralen Seite. Im Mittel war ein
Messwert von 7,1 mm (SD 2,7) im Versorgungsgebiet des jeweils rekonstruierten
Nervs zu erheben. Das Minimum der 2PDs betrug gegeniber der unversehrten
Seite 3 mm, was einer Erh6hung um lediglich einen Millimeter entsprach. Das
Maximum wies einen wesentlich hdheren Unterschied zur kontralateralen
Messung auf und betrug 12 mm. Dartber hinaus befanden sich noch zwei
Extremwerte bei 13 bzw. 14 mm. Eine lllustration dieser Ergebnisse ist der

nachfolgenden Grafik zu entnehmen.
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Abb. 11: Darstellung der messbaren 2PDs am kontralateralen, unversehrten Finger bzw. nach
Rekonstruktion mittels VMI durch Boxplots.

Auch der Median der messbaren 2PDd war gegenuber der nicht betroffenen
Seite erhoht. Dieser betrug 5 mm (IQR 3,0), was einem medianen Anstieg der
2PDd um 2 mm entsprach. Der Mittelwert der 2PDd lag nach durchgefihrter
Nervenrekonstruktion bei 5,4 mm (SD 1,9). Verglichen mit der 2PDs war die
Verteilung der dynamischen Regenerationsergebnisse, dargestellt durch den
nachfolgenden Boxplot (Abb. 12), insgesamt mehr in Richtung niedrigere
Ergebnisse orientiert. Das Maximum lag bei 10 mm; das Minimum der 2PDd war
mit jenem der unversehrten Gegenseite gleichzusetzen und betrug 2 mm.
Nebenbei sei zu erwéhnen, dass die Werte der 2PDd stets niedriger waren als
die Messwerte der 2PDs. Diese Beobachtung traf sowohl fir die Messreihe nach
stattgehabter Nervenrekonstruktion als flr die Messungen an der unversehrten

Kontrollseite zu.
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Abb. 12: Darstellung der messbaren 2PDd am kontralateralen, unversehrten Finger bzw. nach
Rekonstruktion mittels VMI durch Boxplots.

3.2.1.1 Lineare Regressionsanalyse

Die standardisierten Residuen der abhangigen Variablen der 2PDs und 2PDd
wiesen eine Normalverteilung auf, so dass eine wichtige Voraussetzung zur

Durchfihrung der Regressionsanalyse gegeben war.

3.2.1.1.1 Statische Zwei-Punktdiskrimination

Die Signifikanz des Modells (ANOVA) erwies sich fur die Variablen ,Alter,
,Defektlange“ und ,Begleitverletzungen® als nicht gegeben (Alter: [F(1, 38) =
0,176, p =0,677], Defektlange: [ F(1, 36) = 0,001, p = 0,969], Begleitverletzungen
[F(1, 38) = 0,154, p = 0,697]). Die Regressionsanalyse wurde deshalb nur fur die
Variable ,Zeitspanne bis zur operativen Intervention (in Wochen)“ durchgefiihrt
([F(1, 27) = 7,794, p= 0,008]). Der Regressionskoeffizienten  betrug 0,011, was

besagt, dass bei einer Verzégerung der Operation um eine Woche eine Erhéhung
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der 2PDs um 0,011 mm zu erwarten ist. Anders formuliert, eine
Nervenrekonstruktion 10 Wochen nach dem initialen Trauma bedingt eine
Erhéhung der 2PDs um 0,11 mm gegeniber einer unmittelbaren operativen
Versorgung. Die Variable ,Zeitspanne bis zur operativen Versorgung (in
Wochen)“ erklart in diesem Modell somit ca. 17,4 % der Streuung der

Regenerationsergebnisse ermittelt durch die 2PDs (siehe Tab. 6).

Tab. 6: Parameter der linearen Regressionsanalyse der 2PDs nach Signifikanziberpriifung des
Models mittels ANOVA

Unabhéngige Variable

R-Quadrat

Regressions-
koeffizient B

Standardisierter
Koeffizient B

p-Wert

Zeitspanne bis OP

0,174

0,011

0,417

0,008*

3.2.1.1.2 Dynamische Zwei-Punktdiskrimination

Analog zur 2PDs wurde die Signifikanz des Modells fir jede unabhangige
Variable Uber eine ANOVA mit einer F-Verteilung Uberprft. Hierbei zeigte sich
wiederholt, dass die Bedingungen zur Durchfiihrung einer Regressionsanalyse
nur fur die Variable ,Zeitspanne bis zur operativen Versorgung (in Wochen)*
gegeben waren (Alter: [F(1, 38) = 0,097, p = 0,757], Defektlange: [F(1, 36) =
0,007, p = 0,933], Begleitverletzungen [F(1, 38) = 0,045, p = 0,832), Zeitspanne
bis zur operativen Versorgung (in Wochen) [F(1, 38) = 5,876, p = 0,020]). Der
Regressionskoeffizient 8 betrug in diesem Fall 0,007 und war damit etwas
niedriger als in der Analyse der 2PDs. Bezogen auf eine Zeitspanne von 10
Wochen war demnach eine Erhéhung der 2PDd um 0,07 mm gegenuber einer
operativen Versorgung unmittelbar am Unfalltag zu erwarten. Die Variable
,LZeitspanne bis zur operativen Versorgung (in Wochen)“ dient in diesem Modell
als Erklarung fur etwa 13,7 % der Streuung der 2PDd nach Rekonstruktion mittels
VMI (siehe Tab. 7).

Tab. 7: Parameter der linearen Regressionsanalyse der 2PDd nach Signifikanziberprufung des
Modells mittels ANOVA.

Unabhéangige Variable | R-Quadrat Regressions- Standardisierter p-Wert
koeffizient B Koeffizient B
Zeitspanne bis OP 0,138 0,007 0,370 0,020*
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3.2.1.1.3 Sensitivitatsanalyse

Durch die Werteverteilung in den unten abgebildeten Diagrammen lag nahe,
dass der signifikante Einfluss der Variable ,Zeitspanne bis zur operativen
Versorgung (in Wochen)“ aufgrund vereinzelter Ausreil3er zustande kam.
Deshalb wurden die Regressionsanalysen nach Entfernung der Ausreil3er
wiederholt. Als AusreiBer wurden zu diesem Zwecke alle sekundéaren
Nervenrekonstruktionen, die spéater als 200 Wochen nach dem Unfalltag

durchgefthrt wurden, definiert.
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Abb. 13 a-b: Punktdiagramm der 2PDs und 2PDd in Relation zur Zeitspanne bis zur operativen
Versorgung in Wochen.

Die wiederholt durchgefihrten Regressionsanalysen erwiesen sich nach dem
Ausschluss der oben definierten Ausreil3er fur beide abhangigen Variablen als
nicht signifikant. Der zuvor signifikante Einfluss der Variablen ,Zeitspanne bis zur
operativen Versorgung (in Wochen)“ konnte demnach weder 2PDs ([F(1, 36) =
0,026 p = 0,872]) noch fur die 2PDd ([F(1, 36) = 0,309 p = 0,582) bestatigt
werden.

3.2.2 Semmes-Weinstein-Monofilamente

Der Median an der unversehrten, kontralateralen Seite betrug 2,83 (IQR 0,0). Bei

insgesamt 5 Messungen (11,6 %) lag ein abweichender Messwert mit 3,22 (N =
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4) bzw. 3,61 (N = 1) vor, was einer Sensibilitat im Bereich der verminderten
Bertuhrungsempfindlichkeit (DLT) entspricht (siehe Abb. 14).

6,65 *
5,451
6,10
5,881
5,461
5,18 o
5,07
4,93
=
= 474
(7]
4,56 —_—
4,31
417
4,08
3,84
3,61 *
3,22 *
2,83 _— J—

T I
SWM - kontralateral SWM - VMl

Abb. 14: Darstellung der Sensibilitatsmessungen erhoben mittels SWM an der kontralateralen,
unversehrten Seite bzw. nach Rekonstruktion mittels VMI durch Boxplots.

Nach stattgehabter Nervenrekonstruktion betrug der Median 3,61 (IQR 0,95). Der
Maximalwert erhoben mittels SWM betrug 4,56, wobei dartiber hinaus noch zwei

Extremwerte mit jeweils 5,18 bzw. 6,65 zu erheben waren.
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Abb. 15: Kategorisierung der Regenerationsergebnisse erhoben mittels SWM unter Angabe der
prozentualen Haufigkeit innerhalb der Balken (N: normal sensation, DLT: diminished light touch;
DPS: diminished protective sensation; LPS: loss of protective sensation).

Insgesamt 10 Mal wurde nach erfolgter Nervenrekonstruktion ein Messwert von
2,83 erreicht, was einem normalen Empfinden (N) entspricht. Die Ergebnisse der
Ubrigen Nervenrekonstruktionen konnten zum Grof3teil (41,2 %) als verminderte
Bertuhrungsempfindlichkeit (DLT) klassifiziert werden. Bei 10 bzw. 5 Messungen
(23,3 % bzw. 11,6 %) zeigte sich im Versorgungsgebiet der rekonstruierten
Fingernerven eine verminderte bzw. eine aufgehobene Schutzsensibilitat (siehe
Abb. 15).

Verglichen mit der unter 3.2.1. genannten Messungen wiesen drei von funf
Patientinnen, die als LPS klassifiziert wurden, eine erfolglose Regeneration auf.
Die 2PDs bzw. 2PDd der beiden weiteren Falle betrug 13 und 10 mm bzw. 10
und 6 mm. Umgekehrt betrachtet war die Sensibilitdt erhoben mittels SWM der
vier Patientinnen, die eine aufgehobene 2PD zeigten, in drei Féllen als LPS bzw.

in einem Fall als DPS zu kategorisieren.
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Um eine bessere Vergleichsmoglichkeit zu erlangen, wurde eine intraindividuelle
Stufendifferenz zwischen den Messergebnissen des rekonstruierten bzw.
unversehrten Nervens gebildet. Der Median dieser Analyse betrug 2 (IQR 4,0).
In 10 Fallen (23,3 %) wurde verglichen mit der Gegenseite ein aquivalentes
Messergebnis erreicht. Eine Differenz von 1 bis maximal 2 Stufen verglichen mit
der Gegenseite war nach insgesamt 18 Nervenrekonstruktionen (41,9 %) zu
erheben. In den Ubrigen Fallen (34,8 %) war eine intraindividuelle Differenz von
mehr als 3 Stufen festzustellen. Eine detaillierte Haufigkeitsdarstellung der
Stufendifferenzen verglichen mit der unversehrten Gegenseite ist in der
nachfolgenden Abbildung illustriert.
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Abb. 16: Darstellung der Stufendifferenz der Sensibilitdtsmessungen erhoben mittels SWM in
Vergleich zur kontralateralen, unversehrten Seite.

Aufgrund der vorliegenden Daten bzw. deren Verteilung konnte keine weitere
statistische Auswertung im Sinne einer Regressionsanalyse erfolgen. Die
Ergebnisdarstellung der Sensibilitdt erhoben mittels SWM bezieht sich deshalb

auf eine rein deskriptive Beschreibung.
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3.2.2.1 Evaluation der Entnahmestelle

Die Sensibilitat an der Entnahmestelle betrug mit Ausnahme von drei
Patientinnen 2,83 gemal der SWM-Testung. Bei Letzteren war ein Messerwert
von 3,22 zu erheben, was einer verminderten Beruhrungsempfindlichkeit (DLT)
entspricht. Da jedoch bei zwei dieser Patientinnen auch die Gbrigen Messungen
am Unterarm einen Messwert von 3,22 erbrachten, war nur in einem Falle eine
Sensibilitatsminderung festzustellen. Verglichen mit dem unversehrten,
kontralateralen Unterarm war somit einmalig eine Differenz der Sensibilitat um 1

Stufe an der Entnahmestelle zu erheben.
3.3 Subgruppenanalyse

Unter Verwendung des Mann-Whitney-U-Tests konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen den definierten Subgruppen weder fir die 2PDs bzw.
2PDd noch fir die SWM-Testung erhoben werden. Eine detaillierte Auflistung der
p-Werte ist in der nachfolgenden Tabelle gegeben:

Tab. 8: Tabellarische Darstellung der p-Werte der Subgruppenanalyse

Subgruppe P09 | (PDd) | (swh)
Alter (<40 J.,>40J.) 0,384 0,908 0,133
Defektlange (< 30 mm; = 30mm) 0,518 0,568 0,442
Prasenz von Begleitverletzungen (ja; nein) 0,618 0,764 0,990
Rekonstruktionszeitpunkt (primar, sekundar) 0,755 0,578 0,902

Die graphische Auswertung der Subgruppenanalyse beschrankt sich der
Ubersicht wegen auf die Messdaten der SWM-Testung (siehe Abb. 18 a-d) und
sei im Folgenden néher beschrieben: Der Median aller Subgruppen betrug 3,61
mit Ausnahme jener Subgruppe definiert durch die Variable ,= 40 Jahre®. In
dieser Subgruppe war der Median geringfiigig héher und betrug 3,72. Die
Boxplots der Subgruppen ,< 40 Jahre®, ,< 30 mm®*, ,keine Begleitverletzungen®
und ,primare Rekonstruktionen® waren tendenziell kleiner und wiesen eher in

Richtung niedrigere Messwerte und damit bessere Regenerationsergebnisse als
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die vergleichbaren tbrigen Subgruppen. In allen Abbildungen war ein Extremwert
von 6,65 nachzuweisen. In den Subgruppen ,< 40 Jahre® und ,Prdsenz von
Begleitverletzungen® bzw. ,< 30 mm“ und ,Prasenz von Begleitverletzungen®
waren zudem jeweils ein Extremwert bei 4,56 bzw. 5,18 zu erheben. Diese Werte
kamen in den Gbrigen Abbildungen bedingt durch die lllustrierung der Maxima als
~Whiskers" nicht zur Darstellung.
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Abb. 17 a-d: Darstellung der mittels SWM erhobenen Sensibilitdtsmessungen gemaf
Subgruppendefinition durch Boxplots (a: Alter, b: Defektlange, c¢: Prdsenz von
Begleitverletzungen, d: Rekonstruktionszeitpunkt)
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3.4 DASH-Score

Gemal der Analyse der demographischen Daten wurde zur Evaluation der

Ergebnisse des DASH-Scores das spatere Studienkollektiv N

37

herangezogen. Der Median des DASH-Scores betrug 5 (IQR 9,3). Uber dem

Maximum von 20,0 waren drei Extremwerte bei 37,5, 38,3 und 40,0 zu erheben

(siehe Abb. 19). Insgesamt betrachtet lag die Mehrheit der Ergebnisse (27 von

37; 73,0 %) unter einem Punktewert von 10, was einer sehr geringen

Beeintrachtigung der Handfunktion auf einer Skala von 0O bis 100 entspricht.

40

307

DASH-Score

207

0

Abb. 18: Darstellung des DASH-Scores mittels Boxplot.

3.5 Internationale Ergebnisklassifikation

3.5.1 ASSH-Klassifikation

Die Regenerationsergebnisse der Sensibilitdt konnten gemafl der ASSH

Richtlinien mehrheitlich (81,4%) als ,exzellent® oder ,gut‘ gewertet werden (siehe
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Tab. 9). Insgesamt vier Nervenrekonstruktionen wurden als ,maRig“ bis
,Schlecht” klassifiziert, wobei sich die Gruppe der schlechten Ergebnisse
ausschlie3lich aus jenen Patientinnen zusammensetzte, die, wie unter 3.2.

erwahnt, als eine erfolglose Regeneration gewertet wurden.

Tab. 9: Ergebnisklassifikation gemaf der ASSH-Kriterien

ASSH-Klassifikation
Definition Haufigkeit Prozent
Exzellent 13 30,2
Gut 22 51,2
MaBig 4 9,3
Schlecht 4 9,3

3.5.2 Modifizierte Einteilung nach Highet and Sander

Eine ahnliche Ergebnisverteilung war auch in dieser Klassifikation zu beobachten
(siehe Tab. 10). In mehr als einem Drittel (37,2 %) wurde ein ganzlicher
Regenerationserfolg (S4) verzeichnet. Als eine inkomplette Wiedererlangung der
Zweipunktdiskrimination im Sinne einer S3* Klassifikation konnten 53,5 % der
Falle klassifiziert werden. Die ubrigen 9,3 % waren analog zur ASSH Skala als

unbefriedigende bis schlechte Regenerationsergebnisse (S2 bis S0) zu werten.

Tab. 10: Ergebnisklassifikation gemaf der nach Mackinnon und Dellon modifizierten Einteilung
nach Highet and Sander.

Modifizierte Einteilung nach Highet and Sander
Definition Haufigkeit Prozent

S4 16 37,2
S3+ 23 53,5
S3 - -

S2 1 2,3
S1 1 2,3
SO 2 4,7
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3.6 Schmerzreduktion bei Neuromtherapie

Bei insgesamt 12 von 19 Patientinnen, die einer sekundéaren
Nervenrekonstruktionen unterzogen wurden, waren praoperativ ein positives
Hoffmann-Tinel Zeichen, elektrisierende Schmerzen sowie ein
Sensibilitatsausfall im entsprechenden Versorgungsgebiet des Fingers
festzustellen. In Zusammenschau des intraoperativen Befundes wurden diese
Beschwerden auf die Diagnose eines Neuroms zuriickgefiihrt. Patientinnen mit
einer alleinigen Asensibilitéat des Fingers ohne Angabe von Schmerzen wurden
nicht in diese Analyse miteingeschlossen.

Unter den 12 Patientlnnen, die ein Neurom aufwiesen, entstammten funf der
Vorstudie bzw. sieben der aktuellen Nachuntersuchung. Die Rekonstruktion
mittels VMI fand in diesem Studienkollektiv friihestens 24 Tage nach dem initialen
Trauma statt. Ein Vergleich der préa- und postoperativen Schmerzintensitat
konnte bei zwei Patientinnen aufgrund fehlender Angaben nicht durchgefthrt
werden. Unter den Ubrigen 10 Patientinnen zeigte sich vor der operativen
Intervention eine durchschnittliche Schmerzintensitat von 4,70 (SD 3,06) von
maximal 10 gemald der NRS. Nach Rekonstruktion mittels VMI konnte in allen
Fallen (siehe Abb. 20) eine Reduktion der Beschwerden erzielt werden. Mit
Ausnahme von zwei Fallen wurde postoperativ sogar eine ganzliche
Beschwerdefreiheit erreicht. Eine Rekurrenz schmerzhafter Neurome wurde in

keinem der eingeschlossenen Féalle beobachtet.
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Abb. 19: Gegenuberstellung der pra- und postoperativen Schmerzintensitat sekundarer
Nervenrekonstruktionen.

1 3 4 5 6 7 8 8 10

Sekundire Rekonstruktionen

Wahrend eines medianen Follow-ups von 27 Monaten (IQR 31,0) konnte in 9 von
10 Féllen bei einer mittleren Defektstrecke von 17,7 mm (SD 0,75) eine
erfolgreiche neuronale Regeneration verzeichnet werden. Die mittlere 2PDs und
2PDd unter diesem Studienkollektiv betrug 8,1 mm (SD 3,52) bzw. 5,4 mm
(SD 2,31). Die Sensibilitatsmessung mittels SWM erbrachte im Mittel einen Wert
von 3,54 (SD 0,69), was einer reduzierten Sensibilitat (DLT) entspricht. Gemaf
der ASSH-Klassifikation waren zwei Félle als exzellent, funf Falle als gut und
zwei bzw. ein Fall als maRig bis schlecht zu werten. Eine S4 bzw. S3+
Klassifikation war bei vier bzw. finf Patientinnen zu erheben. Weitere statistische
Testungen konnten aufgrund der geringen Fallzahl dieses Kollektivs nicht

vorgenommen werden.
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4 Diskussion

, A non-sensate hand, if not guided by vision, is a ‘blind* hand® — Verletzungen
sensibler Fingernerven kénnen zu einem markanten Funktionsverlust der
betroffenen Hand fuhren, weshalb die Wichtigkeit einer adaquaten
mikrochirurgischen Wiederherstellung der Nervenkontinuitat an dieser Stelle
betont sei [3]. Ist eine spannungsfreie Koaptation beider Nervenenden nicht
maoglich, ist die bestehende Defektstrecke mithilfe eines Interponats zu
Uberbrucken [21]. Obgleich die autologe Nerventransplantation weiterhin als der
Goldstandard zur Versorgung peripherer Nervendefekte angesehen wird, ist man
um  Alternativen  bemiuht, die Hebemorbiditdt im  Sinne  einer
Sensibilitatsminderung oder Neuromentstehung an einer Lokalisation fern der
eigentlichen Verletzungszone zu umgehen [8,33]. Dies trifft insbesondere auf die
Rekonstruktion oligofaszikularer Nerven sensibler Faserqualitat zu. Aus diesem
Grund sowie aus einem nicht unerheblichen wirtschaftlichen Interesse heraus
bedingt sind in den letzten beiden Jahrzenten diverse bioatrtifizielle
Nervenréhrchen auf den Markt gekommen [45]. Deren gemeinsame Limitationen
sind jedoch ein zu bericksichtigender Kostenfaktor und eine begrenzte Anzahl
an kommerziell verfugbaren Grol3en. Angesichts dieser Faktoren stellen VMI
eine vielversprechende Option zur Rekonstruktion peripherer Nervendefekte dar.
Klarer Vorteil dieser gegenliber nicht-autologen Materialien  oder
Nerventransplantaten ist die prinzipiell unbegrenzte Verfigbarkeit an Venen-
bzw. Muskelgewebe sowie die exakt adaptierbare Individualisierbarkeit des
Interponats gemall des zu Uberbrickenden Nervendefektes bzw.
Nervenquerschnittes. Auch besteht gegeniber bioartifiziellen Nervenrohrchen
kein Risiko einer Fremdkorperreaktion mit nachfolgender Protrusion des

Interponats oder Bewegungseinschrankung der Finger.

Gemal Manoli et al. und der nun vorliegenden Arbeit ist an der Entnahmestelle
der VMI, die zumeist am volaren Unterarm gewahlt wird, auRerdem mit keiner
relevanten Sensibilititsminderung zu rechnen [59]. Wie bereits von Marcoccio et
al. hervorgehoben, kann je nach Defektausmal3 die Entnahme des Venen- bzw.

Muskelstreifens auch im Bereich der Defektzone erfolgen, sodass letztlich
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keinerlei Hebemorbiditat resultiert [56]. Weiterfuhrend eignen sich VMI auch fur
Rekonstruktionen mit unsicherem Endergebnis, wie zum Beispiel
Fingeramputationen oder kontaminierten Handverletzungen, sodass in einem
spateren Schritt bei z.B. ausbleibender Regeneration auf die begrenzt
verfugbaren autologen Nerventransplantate zurtickzugegriffen werden kann [32].
Zudem sei erwahnt, dass die Generierung eines entsprechenden VMIs gemal}
unserer Erfahrung eine rasche Lernkurve aufweist und mit gewisser
Geschicklichkeit in kiirzester Zeit von allen Operateuren - unabhangig von deren
Ausbildungsstand - umgesetzt werden kann. Aus diesen Grinden wird der
Einsatz von VMI an der BG Klinik Tubingen seit 2010 befiirwortet.

Bislang gibt es jedoch nur wenige Kliniken, die diese Methode anwenden, da
klinische Studien fehlen, welche die Regenerationsergebnisse entsprechend
dokumentieren. Nach ausgiebiger Literaturrecherche stellt die vorliegende Arbeit
die bis dato groRte Nachuntersuchung von sensiblen Fingernerven der Hand
nach Rekonstruktion mittels VMI dar. Mit einer erfolgreichen Regenerationsrate
von ca. 91 % kann deren Indikation sowohl fur primére als auch sekundare
Nervenrekonstruktionen bestatigt werden. Entgegen kommerziell verfligbarer
Nervenréhrchen eignen sich VMI auch zur Uberbriickung von Defektstrecken
groBer als 30 mm. Die maximale Defektstrecke mit einer erfolgreichen
Regeneration im Sinne einer messbaren Zweipunktdiskrimination betrug 60 mm
in dieser Arbeit. Als mdgliche Einflussfaktoren der neuronalen Regeneration
konnten weder das Patientenalter, die Prasenz von Begleitverletzungen, die zu
uberbrickende Defektlange oder der Rekonstruktionszeitpunkt bestatigt werden.
Beziglich sekundarer Nervenrekonstruktionen zeigten VMI aul3erdem
vielversprechende Ergebnisse in der Therapie neuropathischer Schmerzen.
Unter allen Patientinnen, die praoperativ eine charakteristische Symptomatik
beklagten, konnte postoperativ eine deutliche Reduktion der Schmerzen erzielt
werden. Mit Ausnahme von zwei Patientinnen wurde sogar eine ganzliche
Beschwerdefreiheit erreicht. Zwar kann in Anbetracht der geringen Fallzahl
(N = 10) keine generalisierbare Aussage diesbezuiglich getroffen werden, jedoch

scheint die Indikation von VMI in der Therapie neuropathischer Schmerzen
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gerechtfertigt, was dazu Anlass geben sollte, diese Ergebnisse in weiteren

Studien ndher zu untersuchen.
4.1 Regenerationsergebnisse

In der Bemuhung einen maoglichst validen Vergleich der
Regenerationsergebnisse der verschiedenen Rekonstruktionsmdglichkeiten und
den erhobenen Daten mit anderen Studien zu generieren, ergaben sich zwei
grundlegende Schwierigkeiten: Zum einen ist die Patienten- und Methodenwahl
der einzelnen Studien sehr divergent; so existiert z.B. hinsichtlich der
eingeschlossenen Faserqualitat der Nerven, der Lasionshohe der
Nervendurchtrennungen sowie des zu Uberbriickenden Nervendefektes eine
Inhomogenitat der zu vergleichenden Studien. Zum anderen sind die
Regenerationsergebnisse oftmals nur gemal diverser Klassifikationssysteme
dargestellt, so dass ein direkter Vergleich der erhobenen Daten mit anderen
Messergebnissen eingeschrankt moglich ist. Es wurde deshalb darauf geachtet,
aus den jeweiligen Studien, die fur die Fragestellung relevanten Daten so zu
extrahieren, dass ein maglichst vergleichbares Kollektiv resultiert, um einer
Verzerrung der Ergebnisse entgegenzuwirken. Der Einfachheit wegen wurde als
Regenerationserfolg - wie bereits zum Zwecke dieser Studie - eine 2PDs

< 15 mm bzw. eine 2PDd £ 10 mm definiert.

Die folgende Diskussion konzentriert sich zunachst auf klinische Studien, die die
Verwendung von VMI zur Defektuberbriickung sensibler Fingernerven
beschreiben. Weiterfuhrend ist eine kritische Gegenuberstellung der erhobenen
Daten im Vergleich zu den unter 1.4. genannten Rekonstruktionsmethoden

gegeben.
4.1.1 Literaturvergleich

Eine erfolgreiche Regeneration war in ca. 91 % aller Falle in dieser Arbeit zu
verzeichnen. Damit ist der Regenerationserfolg hoher als in anderen Studien
beziglich VMI einzustufen. Battiston et al. zeigte zwar auf, dass 85 % aller Falle

innerhalb eines durchschnittlichen Beobachtungszeitraumes von 21 Monaten
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eine zufriedenstellende Regeneration erreichten, bezogen auf die isolierte
Versorgung von  sensiblen Fingernervenverletzungen betrug  der
Regenerationserfolg jedoch nur 70 % [58]. Ein &hnliches Ergebnis zeigte sich in
der 2005 publizierten Arbeit, in der 77 % aller rekonstruierten Fingernerven eine
S3* bzw. S4 Klassifikation aufwiesen [57]. Eine etwas hohere Regenerationsrate
erbrachte die Nachuntersuchung von Tos et al. mit ca. 87 %, wobei zu beachten
ist, dass sich deren Fallzahl auf die Versorgung von lediglich acht sensiblen
Digitalnerven beschrankt [55]. Als ursachliche Erklarung der divergierenden
Ergebnisse kdnnten Differenzen im Patientenalter angenommen werden, da in
der vorliegenden Arbeit unter anderem funf minderjdhrige Patienten
eingeschlossen wurden, wohingegen das Mindestalter in den oben erwahnten
Studien 17 Jahre betrug. Diese Annahme wirde jedoch nicht nur dem Ergebnis
der linearen Regressionsanalyse bzw. Subgruppenanalyse widersprechen,
sondern auch ebenso wenig Erklarung liefern, warum der Regenerationserfolg in
der Nachuntersuchung von Marcoccio et al. 71 % betrug, obwohl auch hier das
Patientenalter zwischen 11-61 Jahre lag [56]. Vielmehr gilt daher die Annahme,
dass der Unterschied der Regenerationsergebnisse in der operativen
Versorgung begriindet ist. Entgegen der Beschreibung von Marcoccio et al., die
die Vorgehensweise der italienischen Studiengruppe darlegt, wird der
Venenanteil gemafld der Handhabung an der BG Klinik TUbingen etwas langer
gewahlt als der zu interponierende Muskelanteil [56,59]. Dies ermdéglicht das
proximale bzw. distale Ende der Vene nicht nur spannungslos an den jeweiligen
Nervenstumpf zu nahen, sondern das Veneninterponat einige Millimeter Giber den
Nervenstumpf zu stiilpen, um so eine liickenlose Uberbriickung des gesamten

Nervenquerschnittes und Schutz vor aberrierenden Fasern zu garantieren.

In der vorliegenden Studie war das Patientenalter zum Zeitpunkt der
Nervenrekonstruktion kein signifikanter Pradiktor der neuronalen Regeneration
oligofaszikulérer sensibler Nerven. Dieses Ergebnis entspricht auch der Arbeit
von Battiston et al. und zeigt sich in der Tatsache, dass auch bei élteren
Patientlnnen, wie z.B. einer 72-jahrigen Frau postoperativ sehr gute Messungen
- sogar im Bereich einer normwertigen Sensibilitat - erreicht werden konnten
(2PDs und 2PDd: jeweils 3 mm; SWM: 3,61) [57].
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Der Einfluss weiterer patienten- bzw. unfallbezogener Faktoren wurde in den
anderen Arbeiten nicht n&her untersucht, so dass bezogen auf VMI die
vorliegende Arbeit als einzige weiterfihrend Aufschluss dariber gibt, dass auch
die Defektlange, der Zeitpunkt der Rekonstruktion und die Prasenz von
Begleitverletzungen keinen relevanten Einfluss auf die sensible Regeneration
nehmen. Hervorzuheben sei diesbeziglich auch die Tatsache, dass unter dem
Studienkollektiv der sekundaren Nervenrekonstruktionen selbst viele Monate
nach der eigentlichen Nervendurchtrennung sehr gute Ergebnisse erzielt werden
konnten. Demnach ergab eine sekundare Nervenrekonstruktion etwa 154
Wochen nach dem initialen Trauma mit einer Defektstrecke von 35 mm eine
2PDs bzw. 2PDd < 6 mm sowie eine normhafte Sensibilitat gemal SMW-
Testung. Auch nach den beiden maximalen Zeitraumen von ca. 240 bzw. 600
Wochen nach initialer Nervendurchtrennung war eine erfolgreiche Regeneration
zu verzeichnen, obgleich diese beiden Falle tendenziell etwas schlechtere
Messwerte (2PDs 13 bzw. 11 mm, 2PDd 10 bzw. 7 mm) zeigten als nach friherer

Rekonstruktion der Nerven.

Einen direkten Vergleich der Ergebnisse erhoben mittels SWM erlaubte lediglich
die Arbeit von Tos et al. [55]. In dieser erreichte jeweils die Halfte der
Nervenrekonstruktionen einen Wert von 3,61 bzw. 4,31. Der Median der
vorliegenden Arbeit betrug 3,61, wonach die Ergebnisse als vergleichbar zu
werten sind; wie bereits oben erwéhnt, ist hierbei jedoch der Unterschied in der

Fallzahl der beiden Studien zu berlcksichtigen.

Bezlglich des DASH-Scores zeigte sich in ein ahnliches Verteilungsmuster wie
bereits von Battistion et al. dargestellt, deren Wert im Mittel 8,78 betrug [57]. In
der vorliegenden Arbeit erreichte die Uberwiegende Anzahl der Patientinnen
(73 %) einen Punktewert von weniger als 10, was einer geringen Einschrankung
der Handfunktion entspricht. Weiterfihrend kann hiervon abgeleitet werden, dass
die Morbiditat an der Entnahmestelle im Allgemeinen als sehr gering eingestuft
wurde, wie auch die Sensibilitatsmessungen am volaren Unterarm belegen.
Hierbei war in nur einem Fall eine geringfiigige Minderung der Sensibilitat

verglichen mit der kontralateralen Seite zu erheben. Die Entstehung eines
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postoperativen Neuroms war in keinem Fall zu verzeichnen. Folglich ist abseits
einer Narbe, wie auch schon von Marcoccio et al. dargelegt, mit keiner relevanten

Morbiditat an der Entnahmestelle zu rechnen [56].

Bei insgesamt neun Patientinnen betrug die Defektstrecke = 30 mm. Ein
Vergleich der Regenerationsergebnisse dieses Patientenkollektivs mit anderen
Studien ist limitiert, da die von anderen Autorinnen dargestellten Ergebnisse von
Defektstrecken = 30 mm Bezug auf die Versorgung von gemischten Nerven, wie
dem N. ulnaris und N. medianus nehmen [55,58]. In nur einem Fall wurde die
Rekonstruktion eines sensiblen Astes des N. radialis mit einer Defektstrecke von
35 mm dargestellt [58]. Unter Beachtung dieses Aspektes lasst sich tabellarisch

folgender Vergleich ziehen:

Tab. 11: Gegenuberstellung der Regenerationsergebnisse fir Defekte = 30 mm gemal der nach
Mackinnon und Dellon modifizierten Einteilung nach Highet and Sander

Klassifikation Mg/sosrelzirzgeebnn(ijsese Literaturvergleich*
S4 4 2
S3+ 3 2
S3 0 3
S2 0 0
S1 1 1
SO 1 2

* Einschluss von 3 Patientinnen aus Tos et. al bzw. 7 Patientinnen aus Battiston et. al. [55,58]

Auch wenn sich angesichts der begrenzten Fallzahl und der inhomogenen
Studiengruppen keine allgemein gultige prognostische Aussage Uber die zu
erwartende Regeneration treffen lasst, kann tendenziell formuliert werden, dass
bei klinisch progressiver Regeneration eine relevante Wiederherstellung der
Zwei-Punkt-Diskrimination einzutreten vermag. Bezogen auf das Studienkollektiv
dieser Arbeit betrug - mit Ausnahme der beiden Falle die als S1 bzw. SO

klassifiziert wurden - die postoperative 2PDs bzw. 2PDd < 9 mm bzw. <7 mm.

Letztlich bleibt zu hinterfragen, welche Faktoren dazu gefuhrt haben kdnnten,

warum 9 % der eingeschlossenen Patientinnen keine zufriedenstellende
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neuronale Regeneration aufwiesen. Hierbei kénnte in zwei Fallen ein zu kurzer
Nachbeobachtungszeitraum (zwischen 6-12 Monate postoperativ) zu einem Bias
gefuhrt haben. Ein intraindividueller Vergleich von Patientinnen, die 6-12 Monate
bzw. 14-35 Monate postoperativ nachuntersucht wurden, zeigte namlich auf,
dass eine Verbesserung der Zweipunktdiskrimination um bis zu 3 mm zwischen
den beiden Studienzeitpunkten festzustellen war [72]. Eine wiederholte
Nachuntersuchung der Patientinnen zu einem spateren Zeitpunkt hatte demnach
wohl einen Fortschritt der Regeneration und eine Verbesserung der Zwei-Punkt-
Diskrimination dokumentiert. Weiterfihrend koénnte auch der initiale
Verletzungsmechanismus urséchlich fur eine ausbleibende Regeneration
angesehen werden. Dies trifft insbesondere auf Traktionsschaden im Rahmen
von ausgedehnten Quetschwunden zu. Hierbei ergibt sich intraoperativ die
Schwierigkeit in der Festlegung des Ausmalies des notwendigen Kirzens der
Nervenstumpfe, da makroskopisch oftmals keine wesentlichen Veranderungen
der faszikularen Struktur der Nerven ersichtlich sind. Folglich hatte in diesen
beiden Féllen gegebenenfalls eine noch weitere Kirzung der Nerven - allenfalls
weit Uber die Defektzone hinaus - vorgenommen werden mussen, um eine

entsprechende neuronale Regeneration zu erlauben.

Angesichts der erfolglosen Regeneration wurde diesen vier Patientinnen die
Empfehlung einer operativen Revision im Sinne einer autologen
Nerventransplantation ausgesprochen. Diese wurde von einem Patienten
aufgrund der adaquaten Schmerzreduktion nach sekundéarer Rekonstruktion
mittels VMI bzw. von einem anderen Patienten aufgrund beruflicher Hindernisse
und einer subjektiv kaum bestehenden Einschréankung abgelehnt. Die beiden
weiteren Patientlnnen baten bei Abwesenheit eines Schmerzempfindens um
Bedenkzeit, wobei nachfolgend keine weitere Vorstellung an unserer Klinik
dokumentiert wurde. Somit ist davon auszugehen, dass in keinem einzigen Fall

eine Revision der Nervenrekonstruktion mittels VMI vorgenommen wurde.
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4.1.2 Vergleich mit alternativem Nervenersatz

4.1.2.1 Autologe Nerventransplantation

In der von Kallio prasentierten Nachuntersuchung von 37 autologen
Nerventransplantaten war in 56 % eine messbare Zweipunktdiskrimination zu
verzeichnen [24]. Wahrend der Regenerationserfolg fir Defekte zwischen
40-49 mm 75 % betrug, war bei einer Defektstrecke von 50 mm in nur ca.
15,4 % eine erfolgreiche Regeneration zu vernehmen. Eine hohere Rate an S3*
bzw. S4-Ergebnissen nach Versorgung mittels autologen Nerventransplantaten
erbrachte Stang et al. mit ca. 82 % [29]. In der Nachuntersuchung von Pilanci et
al. erreichten alle 15 Patientinnen mit einer mittleren Defektstrecke von 18 mm
eine messbare Zweipunktdiskrimination, die gemafld der ASSH-Kriterien in funf
Fallen als exzellent, in acht Fallen als gut und in zwei Fallen als maRig
klassifizierbar waren [73]. Eine ebenso hervorragende Regenerationsrate von
100 % zeigte sich in der klinischen Nachuntersuchung von Unal et al. mit einer
mittleren 2PDs von 5,92 mm bzw. einem Wert von 3,52 gemall SWM-Testung
[74].

Mit Ausnahme von Kallio und Wang et al., welche die niedrigsten
Regenerationsraten beschreiben (siehe Tab. 12), basieren alle Gbrigen Studien
auf die Versorgung einer maximalen Defektlange von 30 mm [16,50]. Ein direkter
Vergleich mit der vorliegenden Arbeit ist deshalb nur eingeschrankt maoglich.
Gemal3 der Vorstudie, in der Nervendefekte bis zu 60 mm Einschluss fanden,
war jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen VMI und autologen
Nerventransplantaten festzustellen (p = 1,00) [59]. Weitere Studien, die einen
direkten Vergleich dieser beiden Methoden beschreiben, stehen nicht zur
Verfligung. Dies ist gewiss auch als Limitation der vorliegenden Arbeit zu sehen.
Das Fehlen der Kontrollgruppe begrindet sich jedoch darauf, dass basierend auf
den Daten der Vorstudie autologe Nerventransplantate an der BG Kilinik
Tubingen in der Regel keinen Einsatz in der Rekonstruktion von sensiblen

Digitalnerven finden [59].
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4.1.2.2 Allogene Nerventransplantation

Nach ausgiebiger Literaturrecherche fanden sich funf Kklinische Studien
hinsichtlich der Anwendung dezellularisierter allogener Nerventransplantate (d.h.
Transplantate ohne der Notwendigkeit einer Immunsuppression) in der
Rekonstruktion sensibler Fingernerven. Der Regenerationserfolg nach
Versorgung von Nervendefekten bis zu 30 mm stellte sich dabei exzeptionell gut
mit 89 bis 100 % dar [75-78]. Lediglich die Studie von Rinker et al., die Defekte
zwischen 25-50 mm umfasste, zeigte eine kumulative Rate von 64 % bei einer
mittleren  Zweipunktdiskrimination von 9 mm [79]. Ein abnehmender
Regenerationserfolg bei zunehmender Defektstrecke konnte dabei nicht
nachgewiesen werden. Obgleich Taras et al. nach sekundarer Rekonstruktion
von 18 Nervendefekten stets eine Zweipunktdiskrimination < 8 mm aufzeigte,
bleibt zu hinterfragen, weshalb postoperativ ein mittlerer DASH-Score von 26
resultierte [75]. Denn allogene Nerventransplantate entziehen sich entgegen
autologen Transplantaten oder VMIs einer Hebemorbiditét, so dass bei fehlender
Dokumentation einer Komplikationsrate der Unterschied lediglich in der Prasenz

von Begleitverletzungen begrindet sein konnte.

In der prospektiv randomisierten Studie von Means et al. fihrten allogene
Nerventransplantate verglichen mit Nervenrohrchen zu statistisch signifikant
besseren Ergebnissen in der 2PDs und SWM-Testung (p < 0,05) sowie einem
hoéheren Regenerationserfolg (100 % vs. 75 %) [77]. Die genaue Angabe der
verwendeten Nervenrghrchen fehlt, ebenso wie eine Begriindung, warum von
initial 14 eingeschlossenen Patientinnen der allogenen Studiengruppe 12 Monate
postoperativ nur funf Patientinnen zur klinischen Nachuntersuchung zur
Verfligung standen. Weitere komparative Studien stehen bis dato nicht zur
Verfigung; insgesamt aber scheint der Regenerationserfolg dieser Methode
hoher als von Autografts oder anderen Rekonstruktionsoptionen zu sein.

4.1.2.3 Bioartifizieller Nervenersatz

Gemal3 der Empfehlung von Mackinnon sind kommerziell erhaltliche

Nervenrohrchen ,small-diameter, noncritical sensory nerves with a gap of less
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than 30 mm“ vorbehalten [80]. Auch wenn einige klinische Studien viel
versprechende Ergebnisse lieferten, liegt der Regenerationserfolg dieser
Methode laut Ubersichtsarbeiten zwischen 46-73 % [23,81]. Dieser liegt damit
deutlich unter den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit bzw. den oben
geschilderten Resultaten nach autologer oder allogener Nerventransplantation
[23]. Trotz dieser Unterschiede konnte im direkten Vergleich mit VMI
(Defektstrecke: 4-40 mm) oder Veneninterponaten (Defektstrecke: 4-25 mm)
jedoch kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen diesen
Rekonstruktionsmethoden und bioartifiziellen Tubes erhoben werden [57,82].
Obwohl die Studie von Weber et al. ein prospektiv randomisiertes,
multizentrisches Studiendesign aufweist, ist diese mit Vorsicht zu interpretieren
[41]. Statistisch gesehen kann, wie bereits von Lundborg formuliert, angesichts
der Inhomogenitat des Studiengruppen, eingeschrankten Erhebung der
Sensibilitat sowie fehlenden Standardisierung keineswegs von einem
Uberlegenheitsnachweis ausgegangen werden [83]. Fraglich erscheint
aul3erdem, warum bei Nervendefekten von 5-7 mm eine direkte Nervennaht
verwendet wurde, obwohl eine spannungsfreie Wiederherstellung der
Nervenkontinuitat angestrebt wurde. Demnach ist es verwunderlich, warum
gerade in dieser Subgruppe PGA-Tubes nicht zu besseren Ergebnissen fuhrten
und eine statistische Signifikanz nur fur Defekte < 4 mm bzw. > 8 mm belegt
werden konnten. Hinzu kommt, dass sich der Vergleich der verwendeten
Rekonstruktionsmethoden auf die Ergebnisse der 2PDd bezieht, obwohl im
Allgemeinen die statische Komponente als Referenzparameter verwendet wird.
Nachdem die Messergebnisse der 2PDd in der Regel niedriger sind als jene der
2PDs, bedingt die ungewdhnliche Ergebnisdarstellung eine gewisse Verzerrung
der Studienergebnisse in Richtung besserer Messwerte. Ob diese Intention auch
der Ergebnisdarstellung von Taras et al. zugrunde liegt, ist fragwirdig, da die
Werte der 2PDd in einigen Fallen sogar tUber jenen der 2PDs lagen, so dass im
Allgemeinen die Validitat der Messungen kritisch zu hinterfragen ist [40].

Die Inzidenz von Komplikationen nach Einsatz von PGA-Tubes oder auf
kollagenhaltigen Interponaten, z.B. Infektionen oder Protrusionen mit der

Notwendigkeit einer operativen Revision, wird mit 8-10 % datiert [23,81]. Diese
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liegt damit deutlich tGber jener nach Auto- und Allografts sowie den Ergebnissen
der vorliegenden Untersuchung. [23]. Operative Revisionen oder Komplikationen
im nachuntersuchten Studienkollektiv waren, wie bereits unter 3.1.9. dargestellt,
ausschlie3lich aufgrund der vorliegenden Begleitverletzungen nicht jedoch

wegen der durchgefiihrten VMI-Transplantation indiziert.

Ein direkter Vergleich der Regenerationsergebnisse mit auf Chitosan basierten
Nervenréhrchen zur Rekonstruktion sensibler Fingernerven ist nicht moglich. Bis
dato steht nur eine klinische Studie, die die Verwendung dieser als additive
Nervenumhillung bei priméarer Nervennaht beschreibt, zur Verfigung [84]. Das
Fehlen weiterer Studien scheint etwas verwunderlich, da das Produkt bereits seit
2014 kommerziell erhaltlich ist (Reaxon Nerve Guides®; Medovent GmbH,
Germany) und eine Vielzahl an tierexperimentellen Untersuchungen
Uberzeugende Ergebnisse lieferten bzw. den Einsatz in der Rekonstruktion von
Fingernerven aufgrund der schnellen Biodegradierung und hohen Elastizitat
beflrworteten [85-87]. In einer rezenten Publikation wurden in Bezug auf
sekundéare Nervenrekonstruktionen im Rattenmodell sogar bessere Ergebnisse
als nach Verwendung von VMI postuliert, auch wenn diese signifikant unter dem
Regenerationserfolg nach autologer Nerventransplantation lagen [88]. Dieser
Ergebnisvergleich ist jedoch nur in Bezug auf die motorische Regeneration zu
setzen, da die Erhebung sensibler Parameter aufgrund ,ausgepragter Variabilitat
der Messungen an der unversehrten Seite“ nicht durchzufuhren war [88].
Erwadhnenswert beziiglich dieser Studie ist auRerdem, dass bei allen VMI in der
Indikation sekundéarer Nervenrekonstruktionen eine Neuromformation am
proximalen Nervenende nachzuweisen war und sich ein Kollabieren der Venen
zeigte, so dass hier ggf. ein methodischer Fehler den schlechten Ergebnissen
zugrunde liegen konnte. Denn auch die Autorinnen selbst beschreiben, dass die
Resultate dieser Studie den eigenen experimentellen Erfahrungen sowie auch
den Untersuchungen von Brunelli et al. widersprechen und nicht in Relation zu
den oben genannten klinischen Ergebnissen von VMI zu setzen sind [50,88]. Es
bleibt daher weiterhin abzuwarten, bis erste Kklinische Daten dieses

Nervenersatzes  zur  Verfigung stehen, um das tatsachliche
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Regenerationspotential nach Versorgung sensibler Nervendefekte - auch bei

humaner Anwendung - evaluieren zu konnen.

4.1.3 Fazit

Die zur Verfugung stehende Literatur bietet insgesamt eine eingeschrankte
Evidenz, um eine konklusive Aussage hinsichtlich der Uberlegenheit einer
Rekonstruktionsmethode zu treffen. Auch in groRen Ubersichtsarbeiten wird auf
das Fehlen von prospektiv randomisierten Studien hingewiesen [23,64,81]. Hinzu
kommt aul3erdem, eine auffallend breite Streuung der Regenerationsergebnisse
der unter 4.1.2. genannten Rekonstruktionsmethoden, wie die nachfolgende
Tabelle illustriert (siehe Tab. 12.) Unter Beachtung dieser Aspekte kbnnen die
vorliegenden Regenerationsergebnisse verhaltnismallig besser als nach
Rekonstruktionen mittels Nervenréhrchen bzw. vergleichbar mit jenen nach

autologer bzw. allogener Nerventransplantation gewertet werden.
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Tab. 12: Ubersicht der

Regenerationsergebnisse alternativer
gemessen am postoperativen Regenerationserfolg (RE) im Sinne einer 2PDs < 15 mm

Rekonstruktionsmethoden

Mittleres .
Alter . Mlttle“re
Studie N in Jahre R Prlm./Sek: Defektlange Methode RE
(Zeitspanne) ekonstruktion in mm
(Min-Max)
Kallio (1993) 37 28.7 (1-61) Sek. 10-50 Autograft 56,3%
z’\llggg)et A 114 | 1879 Prim/Sek. 15-60 Autograft 64%1
(Sztg:g)et A 128 | 40vs. 43 Prim. 22 Autograft 82,1%
'(32"(;"1”:)' etal 115 | 37.5(1660) | Sek. 18 (7,5-30) | Autograft 100%
t’zr;'??t al 13 | 27 (17-38) Sek. 18,5 (15-25) | Autograft 100%
(ngci;)t al. 35 |40(18-86) | Prim/Sek. 22 Allograft 89%?
?zl:)(i ;; al. 5 33 (18-39) Prim. 23(1828) | Allograft 100%
Taras et al. 18 39 (18-76) Sek. 11 (5-30) Allograft 100%
(2013)
Means et al. 31 42 vs. 38 <12 Wochen 12 (5-25) Allograft vs. 100%
(2016) post trauma Tube vs. 75%
Rinker et al. 50 45 (22-78) Prim/Sek. 35 (25-50) Allograft 64%
(2017)
Mackinnon, 15 30,5 Sek. 17 (5-30) PGA Tube 86%
Dellon (1990)
Weber et al. 102 | 35(17-65) Prim./Sek. <30 PGA Tube vs. 71%*
(2000) Nervennaht/
Autograft

Battiston et al. | 31 PGA: 40 Prim./Sek. PGA: 20,2 PGA Tube vs. 76,5%
(2005) (15-67) (10-40) VMI Vs.

VMI: 36 VMI: 10,5 76,9%**

(21-50) (5-15)
Bushnelletal. | 9 33 (18-60) - <20 Kollagen Tube 100%
(2008)
Taras et al. 22 44 (22-72) <12 Wochen 12 (5-17) Kollagen Tube 72,7%8
(2011) post trauma
Haug et al. 35 47 (11-83) Prim./Sek. 12 (5-26) Kollagen Tube 40%
(2013)
Lohmeyer et 40 38 (17-75) <12 Monate 12,3 (5-25) Kollagen Tube 62,5%
al. (2014) post trauma

N: Anzahl rekonstruierter Nerven, Prim: Priméare, Sek.: Sekundéare, VI: Veneninterponat

1 Regenerationserfolg 67 % flr primare bzw. 60 % fur sekundare Nervenrekonstruktionen bezogen auf 2PDs
2 Unter Einschluss von S3 Klassifikation, keine detailliertere Angabe aus Publikation mdglich
3 Regenerationserfolg in Publikation an 2PDd gemessen und mit ,no poor results“ bezeichnet, obwohl in 6
Fallen keine messbare 2PDs
* Signifikant bessere Ergebnisse fir PGA Tubes bei Defekten < 4 mm (vgl. mit Nervennaht) bzw. > 8 mm

(vgl. mit Autograft), keine Signifikanz fur Defekte 5-7 mm (vgl. mit Nervennaht)
**Kein signifikanter Unterschied in 2PDs, DASH oder Klassifikation nach Mackinnon und Dellon
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4.2 Neuromtherapie

Die chirurgische Therapie von Neuromen in Bezug auf sensible Fingernerven
umfasst die Exzision des betroffenen Nervenabschnittes und die nachfolgende
Rekonstruktion des Nervs oder Verlagerung dessen in umliegendes Gewebe
(z.B. Muskulatur oder Knochen) bzw. Umhillung mit einem Cap [89]. Die
Entscheidungsfindung ist primér davon abhéngig, ob der distale Nervenabschnitt
noch vorhanden ist oder nicht, wie z.B. nach Fingeramputationen. Abseits der
autologen Nerventransplantation, die das Risiko einer Sensibilitdtsminderung
und Neuromentstehung an der Entnahmestelle birgt, fuhren alle anderen
genannten Optionen zu einem Funktionsverlust des betroffenen Nervs. Venen-
Muskel-Interponate hingegen entziehen sich einer relevanten Hebemorbiditat
und erlauben neben der intendierten Schmerzreduktion eine sensible
Regeneration nach Neuromexzision. Gemal der vorliegenden Daten betrug der
Regenerationserfolg unter diesem Kollektiv 90 % mit einer mittleren 2PDs von
8,1 mm bzw. 2PDd von 5,4 mm, wobei sieben von zehn Patientinnen gute bis
exzellente Ergebnisse gemal der ASSH-Klassifikation verzeichneten. Damit liegt
auch in dieser Indikation der Regenerationserfolg hoéher als in einem
vergleichbaren Kollektiv, bei dem kollagenhaltigen Nervenréhrchen zur
Anwendung kamen [90]. In der retrospektiven Untersuchung von 10 sekundaren
Nervenrekonstruktionen mit einer mittleren Defektstrecke von 12 mm waren
insgesamt funf Ergebnisse als gut bis exzellent gem&R ASSH Klassifikation zu
werten. Hierbei muss jedoch ein Unterschied im Nachbeobachtungszeitraum
beider Studien eingeraumt werden (mittleres Follow-up von 27 in der
vorliegenden Studie vs. 11,8 Monate bei Thomsen et al.), sodass nicht
auszuschliel3en ist, dass eine spatere Erhebung der Sensibilitdtsmessungen eine
Annéherung der Ergebnisse von Thomsen et al. an die vorliegenden Werte
zufolge haben kénnte. Beziglich der pra- und postoperativen Schmerzintensitét
war in dieser Studie jedoch abseits der Aussage ,there was no recurrence of
pain“ keine weitere Objektivierung zu entnehmen [90]. Auch bei Mackinnon and
Dellon findet sich abseits der Beschreibung, dass postoperativ in 40 % eine
exzellente und in 33 % eine gute Reduktion der Schmerzen bzw. in 23 % eine

unbefriedigende Verbesserung mit persistierender Schmerzsensation vorlag,

66



keine Quantifizierung der Schmerzintensitat [38]. Die Serie von 21
Neuromexzisionen und Nervenekonstruktionen mittels VMI von Marcoccio et al.
wies sowohl pré- als auch postoperativ eine hohere Schmerzintensitat auf als die
vorliegende Arbeit (praoperativ: 8 vs. 4,5 NRS, postoperativ 2 vs. 0,5 NRS) [38].
Wenig Uberraschend spiegelte sich dies auch in héheren Werten des DASH-
Scores wieder, der in der genannten Studie im Mittel 22,5 bzw. in der
vorliegenden Untersuchung im Mittel 13,0 betrug. Als Erklarung fur die
postoperativen Differenzen der Schmerzintensitat kann die in zwei Fallen
wiederholte Entstehung von Neuromen herangezogen werden, was in dem

vorliegenden Kollektiv nicht zu beobachten war.
4.3 Wirtschaftliche Aspekte

Eine haufige Argumentation zugunsten autologer Materialien liegt in der
Ersparnis der Materialkosten, die sich je nach Abgabemenge und verwendetes
Tube auf ca. 300-800€ (Preisauskunft der Hersteller via Email, Marz 2020) bzw.
im Falle allogener Nerventransplantate auf ca. 1400€ belaufen [75]. Streng
genommen ist dabei nicht zwangslaufig ein Kostenvorteil zu sehen, da die
Hebung der autologen Interponate eine Verlangerung der Operationszeit
impliziert. Je nach Ausstattung des Operationsteams kann diese jedoch auf ein
Minimum begrenzt werden, indem z.B. die Generierung des Interponats auf die
Assistenz abgegeben wird. Somit stinden in Abhangigkeit der durchschnittlichen
Kosten einer Operationsminute, die auf ca. 40-60€ geschatzt werden, pro Eingriff
5 bis 13,3 Minuten zur Verfigung um eine Kostenneutralitat bei Verwendung
autologer Materialen verglichen mit dem teuersten Nerventube zu gewébhrleisten
[91,92]. Unserer Erfahrung nach kann ein VMI in dieser Zeitspanne ohne
Probleme generiert werden. Um jedoch einen tatséchlichen Kostenvorteil dieser
Methode zu belegen, ware eine Evaluation der Hypothese im Sinne einer Kosten-

Wirksamkeitsanalyse notig.

Die Beurteilung der durchschnittichen Operationsdauer der jeweiligen
Rekonstruktionsmethoden gestaltet sich schwierig, da ein variabler Einfluss von
Faktoren wie z.B. die Prasenz von Begleitverletzungen oder der

Rekonstruktionszeitpunkt, Ausbildungsstand des Operateurs etc. berlcksichtigt
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werden muss. Demnach ware eine exakte Erhebung der alleinigen Dauer der
Nervenrekonstruktion, inkl. der Hebung des Interponats bei Verwendung eines
autologen Nervenersatzes, anstatt der Dokumentation der gesamten operativen
Intervention winschenswert. Diese Limitierung ist auch bezuglich der
vorliegenden Arbeit festzustellen, bei der die mediane Operationsdauer zur
Rekonstruktion eines singularen Fingernervs 66 Minuten betrug. Diese reiht sich
zwischen der in der Literatur dokumentierten Operationszeit ein, die bei
Verwendung von Nervenrohrchen im Mittel zwischen 18 und 140 Minuten datiert
wird [82,93]. Sowohl die untere als die obere Begrenzung dieser Angabe erhebt
den Anschein einer Uberdurchschnittlich schnellen bzw. langsamen Versorgung,
wobei Bushnell et al. mit einer mittleren Operationszeit von 140 Minuten explizit
auf den Ausschluss von Operationen mit Begleitverletzungen hinweisen [93]. Die
Operationsdauer von Rinker et Liau mit durchschnittich 18 Minuten bei
Verwendung von PGA-Tubes bezieht sich ausschlieBlich auf primére
Nervenrekonstruktionen, was als vorrangige Erklarung fir die kirzere
Operationszeit dienen kann [82]. Nichtsdestotrotz ist die operative Versorgung
als exzeptionell schnell zu werten, wenn man bedenkt, dass bei 39 % der 41
eingeschlossenen  Nervenrekonstruktionen  aul3erdem  eine  arterielle
Anastomosierung vorgenommen wurde, die oftmals selbst die angegebene
Operationszeit in Anspruch zu nehmen vermag. Die Regenerationsergebnisse
von Rinker et Liau sind 12 Monate postoperativ jedoch mit einer mittleren 2PDs
von 7,5 mm bzw. 2PDd von 5,6 mm als vergleichbar mit der vorliegenden Arbeit
zu werten, wobei deren Defektstrecke durchschnittlich nur 10 mm betrug.

4.4 Methodenkritik und Limitationen

Als vorrangige Limitierungen der vorliegenden Arbeit seien das retrospektive
Studiendesign sowie das bereits unter 4.1.2.1. angesprochene Fehlen einer
Kontrollgruppe genannt. Nachdem weder autologe Nerventransplantate noch
Nervenréhrchen in dieser Indikation an der BG Klinik Tubingen verwendet
werden, ware ein multizentrisches Design fur die Umsetzung dieses Vorhaben
notig gewesen, was jedoch den Rahmen einer Doktorarbeit Gberschritten hatte.

Als Kooperationsstatte flr weitere Studien wirden andere Kliniken in Frage
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kommen, an der alternative Rekonstruktionsmethoden in der Versorgung
sensibler Fingernerven Anwendung finden. Durch prospektive Randomisierung
des Patientenkollektivs in eine Kontrollgruppe (autologe Nerventransplantate)
bzw. in z.B. zwei Interventionsgruppen (z.B. VMI vs. Tube) kdnnte ein valides

Studiendesign mit hoher Aussagekraft erzielt werden.

Weiterfuhrend sei die Heterogenitdt der Nachuntersucherinnen durch den
Einschluss von Patientinnen der Vorstudie zu erwahnen. Hierdurch kdnnte sich
in der Erhebung der Sensibilitatsmessungen, insbesondere 2PDs und 2PDd, ein
Bias ergeben haben, da eine unterschiedliche Druckaustibung Einfluss auf die
Differenzierung des Stimulus sowohl in Richtung besserer als auch schlechterer
Ergebnisse nehmen kann. Der Einschluss des Patientenkollektivs der Vorstudie
wurde jedoch bewusst zur Vergrof3erung der Fallzahl und folglich Aussagekraft
der Studie gewahlt, da die weiteren Studienkriterien, insbesondere hinsichtlich
der eingeschlossenen Nerven bzw. deren Defekthohe, streng gestellt wurden,
um ein moglichst homogenes Studienkollektiv zu erhalten. Tatsachlich werden
inzwischen weitaus mehr VMI an Lokalisationen wie z.B. auf HOhe des
Handgelenks oder Sprunggelenkes zur Rekonstruktion sensibler Nerven
angewendet. Auf deren Einschluss wurde jedoch angesichts der schlechten
Vergleichbarkeit mit anderen Studien und fehlenden Standardisierung von
Normwerten hinsichtlich der Sensibilitatsmessungen bewusst verzichtet.

Die breite Streuung des Nachbeobachtungszeitraumes ist als eine weitere
Limitation zu nennen, da hierdurch die Regressionsanalyse eingeschrankt
durchfuhrbar war. Wie auch in der Sensitivititsanalyse bestétigt, war der
vermeintlich statistische Zusammenhang nur durch Extremwerte bedingt und
nach Ausschluss dieser keine Signifikanz der abhangigen Variablen
nachzuweisen. Durch die breite Streuung der Nachuntersuchungszeitpunkte
waren auflerdem die Voraussetzungen zur Durchfiihrung einer ordinalen
Regressionsanalyse nicht gegeben, so dass abseits der Subgruppenanalyse
keine weitere statistische Analyse der SWM-Testung vorgenommen werden
konnte. Bei Planung weiterer Studien sollte diese Limitierung gewiss

berlicksichtigt werden, um eine detailliertere statistische Analyse zu erlauben.
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Ebenso zu beachten ist, das Minimum des Follow-ups auf mindestens 12 Monate
postoperativ zu begrenzen, um den Einschluss falsch negativer Ergebnisse zu

minimieren.

Auf die chirurgische Versorgung von Neuromen konnte nur anhand der
Aufzeichnungen Uber die praoperativ bestehende klinische Symptomatik und der
vorliegenden Operationsberichte Ruckschluss genommen werden. In keinem
Fall erfolgte eine histopathologische Aufarbeitung des exzidierten
Nervenabschnittes, was die Diagnose entsprechend belegt hatte. Des Weiteren
ware es sinnvoll postoperative Symptome, wie Kalteintoleranz oder

Parasthesien, fur eine weitere Studienplanung zu berucksichtigen.

Zur detaillierten Sensibilitatserfassung ware auf3erdem die Erhebung von
Variablen abseits der 2PD bzw. SWM sinnhaft gewesen, um Aufschluss tber
Sinnesqualitaten, wie z.B. Warme-/Kalteempfinden, Stumpf/Spitzdiskrimination
oder Vibrationsempfinden, zu erhalten. Auch wéare es methodisch interessant,
eine Lokalanasthesie des benachbarten Fingernervs im Rahmen der klinischen
Nachuntersuchung vorzunehmen, um eine exakte Evaluation des jeweils
rekonstruierten Fingernerven zu erméglichen und ggf. falsch positive Ergebnisse
durch eine Uberlappende Innervation auszuschlieen [16,19,38]. Gemal
Literatur sind die Divergenzen zwar insgesamt als gering einzustufen, jedoch
wird ein Einfluss des benachbarten Fingernervs bereits ab einer
Zweipunktdiskrimination von 8 mm diskutiert [40]. In dem vorliegenden
Studienkollektiv war jedoch auch nach spaten sekundéren Rekonstruktionen eine
deutliche Verbesserung der Sensibilitdt im Versorgungsgebiet des jeweiligen
Fingernervens zu erreichen, sodass der tatsachliche Einfluss des kontralateralen
Digitalnervs kritisch zu hinterfragen ist bzw. sich dessen Relevanz ggf. auf grol3e

individuelle anatomische Variabilitat stiitzt.

Auch wenn dies nicht die explizite Fragestellung dieser Arbeit war, sei letztlich
erwahnt, dass eine subjektiv uneingeschrankte Sensibilitat in nur vier Fallen
postoperativ erreicht werden konnte. Die Mehrheit der Patientinnen gab an, einen
Unterschied verglichen mit der kontralateralen Seite wahrzunehmen, auch wenn

per definitionem eine ,normwertige“ Sensibilitat vorlag. Wie bereits von Kallio

70



beschrieben, ist davon auszugehend, dass unabh&ngig von der eigentlichen
Rekonstruktionsmethode eine absolute Wiederherstellung der Sensibilitat wohl
als eine ldealvorstellung angesehen werden muss [24]. Patientinnen missen
demnach praoperativ darauf aufmerksam gemacht werden, dass auch unter
optimalen Bedingungen stets ein Defizit eines sensiblen Missempfindens
verbleiben kann, das nur subjektiv wahrzunehmen ist, da es sich der

Objektivierung durch die vorliegenden Messmethoden entzieht.
4.5 Ausblick

Die dargestellten Ergebnisse hinsichtlich der Therapie neuropathischer
Schmerzen geben Anlass, den Einsatz von VMI in dieser Indikation weiterfihrend
zu evaluieren. Durch die Abwesenheit einer relevanten Hebemorbiditat, keinerlei
Implantation von Fremdmaterial und einem fehlenden additiven Kostenfaktor
bieten VMI eine vielversprechende Option zur Nervenrekonstruktion sowie
Schmerzreduktion bei bestehenden Neuromen. Es befindet sich deshalb bereits
eine weitere Studie an der BG Klinik Tubingen in Planung, deren Ergebnisse mit

hoher Erwartung verfolgt werden.

Gemald unserer Kklinischen Erfahrung ist die maximale Defektstrecke zur
Uberbriickung sensibler Fingernerven mittels VMI auf 60 mm begrenzt. Es
existiert bis dato jedoch keine Untersuchung dazu, ob diese Begrenzung auch
auf die Rekonstruktion anderer Nerven zu Ubertragen ist oder nur hinsichtlich
sensibler Fingernerven Giltigkeit findet. Im Allgemeinen sollten weitere Studien
beziglich der Versorgung von Defektstrecken = 30 mm veranlasst werden, da
die aktuell verfugbare Literatur auf sehr geringen Fallzahlen basiert.
Weiterfuihrend gilt es diese Ergebnisse in Relation zu jenen nach autologer und
allogener Nerventransplantation zu stellen, um einen validen Vergleich der
Rekonstruktionsmethoden zu ermdéglichen und einen therapeutischen

Algorithmus ableiten zu kénnen.

Venen-Muskel-Interponate zeigten in der Rekonstruktion motorischer bzw.
gemischter Nerven nicht gleichermal3en zufriedenstellende Ergebnisse wie in

deren Anwendung bei sensiblen Nerven, was ggf. auf ein fehlerhaftes matching
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entsprechender Faszikel bei weiter proximalen Lasionen zurtickzufiihren sein
konnte [58]. Da Rekonstruktionen motorischer bzw. gemischter Nerven mittels
VMI bis dato jedoch nur von der italienischen Studiengruppe beschrieben
wurden, ware es interessant, ob bei entsprechender Anwendung der unter 2.5
beschriebenen Generierung und Insertion eines VMI ggf. abweichende
Ergebnisse resultieren und in welcher Relation diese zu autologen bzw.

allogenen Nerventransplantaten zu stellen sind.

Letztlich ist die Uberlegung aufzuwerfen, ob in ferner Zukunft die Kombination
zweier Rekonstruktionsmethoden im Sinne einer Hybrid-Variante unter additiver
Modulation durch Tissue-Engineering nicht das ,ideale Interponat® darstellen
konnte. Denkbar ware hier z.B. ein Muscle-in-Tube benetzt mit
Wachstumsfaktoren oder Schwann-Zellen. Zwar weist dieser Denkansatz einen
sehr hypothetischen Charakter auf, dennoch ist es nicht auszuschlie3en, dass
durch stetigen Kenntnisgewinn in der Grundlagenforschung bioartifizielle
Komponenten auch in der Plastischen Chirurgie bzw. Mikrochirurgie zunehmend
Einsatz finden werden, auch wenn diese aktuell noch nicht die gewiinschten

Ergebnisse liefern.

4.6 Schlussfolgerung

Die Erkenntnisse dieser Studie lassen hoffen, dass VMI weltweit auch in anderen
Traumazentren bzw. handchirurgischen Kliniken zunehmend Anwendung finden.
Venen-Muskel-Interponate stellen sowohl aus medizinischen wie auch
wirtschaftlich-6konomischen Aspekten eine verlassliche
Rekonstruktionsmethode sensibler Digitalnerven der Hand dar. Deren Einsatz
kann fur primare und sekundére Nervenrekonstruktionen bis zu einer maximalen
Defektlange von 60 mm beflrwortet werden. Bei Patientinnen, die unter
neuropathischen Schmerzen aufgrund der vorangegangenen Nervenverletzung
leiden, ist durch eine entsprechende Rekonstruktion der Nerven mittels VMI eine
erfolgreiche Regeneration sowie adaquate Schmerzreduktion bis hin zur
Beschwerdefreiheit zu erzielen. Entgegen autologer Nerventransplantaten
resultiert die Hebemorbiditdt an der Entnahmestelle, die in der Regel am

ipsilateralen Unterarm gewahlt wird, in keiner relevanten Sensibilitdtsminderung

72



oder Neuromformation. Die postoperative Einschrankung der Handfunktion wird
gemal des DASH-Fragebogens als sehr gering eingestuft. Haufig diskutierte
Einflussfaktoren, wie der Rekonstruktionszeitpunkt, die Prasenz von
Begleitverletzungen, die Defektlange oder das Patientenalter, sind laut
logistischer  Regressionsanalyse bzw. Subgruppenanalyse als keine
signifikanten Pradiktoren der neuronalen Regeneration bei

Nervenrekonstruktionen mittels VMI zu werten.

Die Regenerationsergebnisse sind verhéltnismal3ig besser als nach
Rekonstruktionen mittels Nervenrohrchen einzustufen bzw. vergleichbar mit
jenen nach autologer bzw. allogener Nerventransplantation zu werten. Bei
fehlender Kontrollgruppen sind diese Hypothesen jedoch ausschlief3lich in Bezug
auf die aktuell verfugbare Literatur zu setzen, weshalb eine
Hypotheseniberprifung im Sinne einer randomisierten, prospektiven Studie
sinnvoll ware. Ein valider Vergleich der verschiedenen Rekonstruktionsmethoden
soll weiterfihrend die Erstellung eines evidenz-basierten therapeutischen
Algorithmus zur Rekonstruktion von sensiblen Fingernerven erlauben. Bis dahin
ist - angesichts der vorliegenden Ergebnisse - der Einsatz von VMI zur priméren
und sekundéaren Rekonstruktion sensibler Digitalnerven der Hand weiterhin zu
befurworten und autologe bzw. allogene Nerventransplantate aufgrund der
Morbiditat an der Entnahmestelle bzw. des additiven Kostenfaktors

Revisionseingriffen vorbehalten.
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5 Zusammenfassung

Fragestellung*

Venen-Muskel-Interponate entziehen sich einer relevanten Hebemorbiditéat sowie
der Entstehung additiver Kosten. Verglichen mit Nerventransplantaten oder
Nervenrohrchen ist die Literatur Gber deren Anwendung und Ergebnisse jedoch
auf kleine Fallzahlen begrenzt. Deshalb war Ziel dieser Arbeit, die Evaluation der
sensiblen Regeneration von Nervendefekten der Finger nach Rekonstruktion

mittels VMI an einem mdglichst grof3en Studienkollektiv.
Methoden

Es erfolgte eine klinische Nachuntersuchung von 37 Patientinnen mit 43
Digitalnervendefekten unter Erfassung der Sensibilitdt mittels 2PDs und 2PDd
sowie SWM-Testung. Ergebnisse letzterer Messungen wurden zur Generierung
einer Stufendifferenz in Relation zur unversehrten Gegenseite ordinal skaliert.
Zur verbesserten Vergleichbarkeit mit anderen Studien wurden die Resultate der
Sensibilitatsmessungen gemal Kriterien der ASSH-Klassifikation bzw. der nach
Mackinnon und Dellon modifizierten Einteilung nach Highet and Sander
gruppiert. Um eine Evaluation der funktionellen Handeinschrankung zu erlauben
wurden auf3erdem der DASH-Score und die Schmerzintensitat gemal der NRS
erhoben. Letztlich erfolgte eine Subgruppen- bzw. Regressionsanalyse zur
Identifikation potentieller Einflussfaktoren der sensiblen Regeneration.

Ergebnisse

Primare bzw. sekundare Nervenrekonstruktionen wurden bei 18 bzw. 19
Patientinnen durchgefihrt. Die maximale Defektstrecke betrug 60 mm, wobei der
Median bei 20 mm (IQR 10,0) lag. Nach einer durchschnittlichen
Nachbeobachtungszeit von 31,1 Monaten (SD 17,1) ergaben die
Sensibilitatsmessungen eine mediane 2PDs bzw. 2PDd von 7,0 mm (IQR 3,0)
bzw. 5,0 mm (IQR 3,0). Die mediane Sensibilitat gemalt SWM betrug 3,61 (IQR
0,95). Verglichen mit der unversehrten Gegenseite entsprach dies einer

medianen Reduktion der Sensibilitat um 2 Stufen. Mit einem Median von 5,0 (IQR
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9,3) lagen die Ergebnisse des DASH-Scores in einem sehr niedrigen
Wertebereich, was eine geringe funktionelle Einschrankung der Hand bedeutet.
Gemal3 der ASSH-Klassifikation war in 34 Fallen ein ausgezeichnetes oder gutes
Ergebnis zu erreichen; jeweils 4 Rekonstruktionen galten als mittelmafig bis
schlecht. Gruppiert nach der Mackinnon und Dellon modifizierten Sander and
Highet Kriterien waren 16 Ergebnisse als exzellent, 23 als gut und 4 als schlecht
zu klassifizieren. Hinsichtlich der Identifikation potentieller Einflussfaktoren zeigte
sich keine statistische Signifikanz folgender Variablen: Prasenz von
Begleitverletzungen, Patientenalter, Rekonstruktionszeitpunkt und Defektlange.
Im Allgemeinen war keine Morbiditat an der Entnahmestelle im Sinne einer
relevanten Reduktion der Sensibilitéat nachzuweisen. Unter den Patientinnen, die
praoperativ eine neuropathische Schmerzsymptomatik (N = 10) beklagten,
konnte eine deutliche Beschwerdereduktion bis hin zur Beschwerdefreiheit erzielt
werden. Die mittlere 2PDs und 2PDd unter diesem Studienkollektiv betrug 8,1
mm (SD 3,52) bzw. 5,4 mm (SD 2,31) bei einem im Mittel erhobenen Wert von
3,54 (SD 0,69) gemal der SWM-Testung.

Schlussfolgerung

Die Indikation von Venen-Muskel-Interponate umfasst sowohl primére als auch
sekundare Rekonstruktionen sensibler Digitalnerven der Hand bis zu einer
maximalen Defektstrecke von 60 mm. In der Therapie von Neuromen erzielen
VMI abseits einer erfolgreichen sensiblen Regeneration, auch eine adaquate
Schmerzreduktion bis hin zur ganzlichen Beschwerdefreiheit. Die Morbiditat an
der Entnahmestelle im Bereich des ipsilateralen Unterarms ist als minimal zu
werten, da keine relevante Sensibilitdtsminderung oder Neuromentstehung zu

erheben war.

*Im Rahmen der jahrlichen Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Plastische, Asthetische und Rekonstruktive
Chirurgie (DGPARC), September 2019, Hamburg / Deutschland, erfolgte eine Préasentation der vorlaufigen
Studienergebnisse. Eine verkurzte Version der Zusammenfassung ist deshalb als Abstract fur diesen Kongress online
einsehbar unter https://www.egms.de/static/en/meetings/dgpraec2019/19dgpraec040.shtml [94].
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12 Anhang

DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

DASH-Fragebogen
Wy

4
ki

\

ANLEITUNG

Dieser Fragebogen beschaftigt sich so-
wohl mit Ihren Beschwerden als auch
mit lhren Féhigkeiten, bestimmte
Tatigkeiten auszufiihren.

Bitte beantworten Sie alle Fragen gemaf
Ihrem Zustand in der vergangenen
Woche, indem Sie einfach die
entsprechende Zahl ankreuzen.

Wenn Sie in der vergangenen Woche
keine Gelegenheit gehabt haben, eine
der unten aufgefiihrten Tatigkeiten
durchzufiihren, so wihlen Sie die
Antwort aus, die Ihrer Meinung nach
am ehesten zutreffen wirde.

Es ist nicht entscheidend, mit welchem
Arm oder welcher Hand Sie diese

Tatigkeiten austiben. Antworten Sie lhrer
Féhigkeit entsprechend, ungeachtet, wie
Sie die Aufgaben durchfuihren konnten.

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserve

Deutsche Version:
Glinter Germann, Angela Harth, Gerhard Wind, Erhan Demi
University of Heidelberg.




DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Bitte schidtzen Sie Ihre Fahigkeit ein, wie Sie folgende Tatigkeiten in der vergangenen Woche
durchgefiihrt haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

Keine Geringe MiBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1. Ein neues oder
festverschlossenes Glas 6ffnen 1 2 3 4 5
2. Schreiben 1 2 3 4 5
3. Einen Schliissel umdrehen 1 2 3 4 5
4. Eine Mahlzeit zubereiten 1 2 3 4 5
5. Eine schwere Tir aufstoen 1 2 3 4 5
6. Einen Gegenstand iiber
Kopfhohe auf ein Regal stellen 1 2 3 4 5
7. Schwere Hausarbeit (z. B Wande
abwaschen, Boden putzen) 1 2 3 4 5
Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4 5
Betten machen 1 2 3 4 5

10. Eine Einkaufstasche oder

einen Aktenkoffer tragen 1 2 3 4 5
11. Einen schweren Gegenstand

tragen (Uber 5kg) 1 2 3 4 5
12. Eine Gliihbirne iiber lhrem

Kopf auswechseln 1 2 3 4 5
13. Ihre Haare waschen

oder fonen 1 2 3 4 5
14. Ihren Riicken waschen 1 2 3 4 5
15. Einen Pullover anziehen 1 2 3 4 5

16. Ein Messer benutzen, um
Lebensmittel zu schneiden 1 2 3 4 5

17. Freizeitaktivititen, die wenig
korperliche Anstrengung
verlangen (z. B. Karten spielen,
Stricken, usw.) 1 2 3 4 5

18. Freizeitaktivititen, bei denen auf
lhren Arm, Schulter oder Hand
Druck oder StoB ausgeutbt wird
(z.B. Golf, Himmern, Tennis, usw.)1 2 3 4 5

19. Freizeitaktivititen, bei denen
Sie lhren Arm frei bewegen
(z. B. Badminton, Frisbee) 1 2 3 4 5

20. Mit Fortbewegungsmitteln
zurecht zukommen (um
von einem Platz zum
anderen zu gelangen) 1 2 3 4 5

21. Sexuelle Aktivitit 1 2 3 4 5
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

22. In welchem AusmaR haben Ihre Schulter-, Arm- oder Handprobleme Ihre normalen sozialen
Aktivitaiten mit Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen wéhrend der
vergangenen Woche beeintrachtigt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zah! an)

Uberhaupt Ein wenig MiBig Ziemlich Sehr
nicht
1 2 3 4 5

23. Waren Sie in der vergangenen Woche durch lhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme in Ihrer Arbeit
oder anderen alltdglichen Aktivitdten eingeschrankt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Uberhaupt Ein MiBig Sehr Nicht
nicht wenig ingeschrank ingeschrank sglich
eingeschrinkt eingeschrinkt
1 2 3 4 5
Bitte schitzen Sie die Schwere der folgenden Symptome wahrend
der letzten Woche ein. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die entsprechende Zahl an)
Keine Leichte MaBige Starke Sehr starke
24. Schmerzen in Schulter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 5
25. Schmerzen in Schulter, Arm
oder Hand wahrend der
Ausfuihrung einer
bestimmten Tatigkeit 1 2 3 4 5
26. Kribbeln (Nadelstiche)
in Schulter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 5
27. Schwichegefihl in Schulter,
Arm oder Hand 1 2 3 4 5
28. Steifheit in Schulter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 5
29. Wie groB waren lhre Schlafstérungen in der letzten Woche aufgrund von
Schmerzen im Schulter-, Arm- oder Handbereich? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)
Keine Geringe MaBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1 2 3 4 5

30. Aufgrund meiner Probleme im Schulter-, Arm- oder Handbereich empfinde ich
meine Fdhigkeiten als eingeschrénkt, ich habe weniger Selbstvertrauen oder ich fiihle, dass ich mich weniger
nutzlich machen kann. (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Stimme Stimme Weder Zustimmung Stimme Stimme
uberhaupt nicht noch Ablehnung zu sehr zu
nicht zu zu
1 2 3 4 5

DASH Wert fiir Behinderung/Symptome = [(Summe der n Antwortpunkte) - 1] x 25,
n
wobei n der Anzahl der beantworteten Fragen entspricht

Wourden mehr als 3 Fragen nicht beantwortet, so darf ein DASH Wert nicht berechnet werden.
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