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To date in most cases of high-grade nerve injuries
only partial recovery is achieved and the prognosis
is still poor for some types of lesions. Neurophys-
iological methods are implemented to improve the
outcome by assessing the condition of nerve fibres
at any location and at any point of time during the
course of surgery.

Monitoring is utilised to prevent inadvertent
injury during surgical procedures. Free-running
EMG signals are recorded from muscles targeted
by a nerve at risk. Motor unit activity is initiated
when dissecting instruments approach and contact
the nerve. Bursts and neurotonic discharges arise
and increase with tension or pressure exerted on
the nerve. Acoustic feedback warns of imminent
damage. Evoked muscle and cerebral potentials
are applied to reveal impairment of the nerve
excitability and conductivity by mechanical and
metabolic stress.

Under normal conditions nerve action poten-
tial (NAP) recording from the exposed nerve
reflects the integrity of the nerve by high ampli-
tude, steep rise and normal temporal dispersion.
Under pathological conditions the reduced den-
sity of nerve fibres, thickening of nerve sheaths,
endoneurial cell proliferation and many other
influences enhance the amplitude reduction of
the NAP and may cause overestimation of nerve
malfunction. However, this enhancement facili-
tates the detection of the location and the exten-
sion of the lesion.
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In nerve tumour surgery NAP recording iden-
tifies affected and unaffected nerve fascicles and
the border of healthy tissue.

In traumatology following closed nerve injuries
early revision and evaluation with the aid of NAP
recording has proved to be the best possible pro-
cedure. When the nerve is found in continuity, the
appearance of the nerve does not reliably reflect
the grade of the lesion and the prognosis. Resec-
tion of low-grade injuries, capable of spontaneous
regeneration downgrades the outcome. If a high-
grade lesion without potential of regeneration is
not resected and repaired, recovery is not possible.
To avoid inadequate measures, nerve surgery is
frequently delayed awaiting muscle reinnervation.
However, this loss of time has the most adverse
impact on final outcome when repair is necessary.
Neurography detects the presence or absence of
significant nerve regeneration in the early months
following the injury. Where the lesion is found
in continuity after 3-4 months and NAPs are
recorded across the lesion, neurolysis is done in
order to promote nerve regeneration. Where NAPs
are not recordable, resection and repair are re-
quired. In the same way NAP recording is used to
judge single fascicles. Split nerve repair is done if
some fascicles are conductive and others are not.

When nerve repair is indicated, the proximal
stump has to be sectioned back “to healthy tissue”.
However, as intraoperative nerve evaluation by
gross inspection and magnification does not reli-
ably reflect the availability and viability of nerve
fibres, NAP recording is recommended as an addi-
tional criterion for choosing an appropriate proxi-
mal coaptation site for reconstruction.

Intraoperative nerve function assessment is
essential for brachial plexus surgery. As nerve
repair is useless in the presence of preganglionic
lesion, SEPs are applied to assess the integrity of
the dorsal root. NAPs with high amplitude in the
absence of nerve function are also useful tools
to identify preganglionic lesions. With the aid of
intraoperative SEP and NAP recording in plexus
surgery surgical measures are selected according
to the integrity of the roots, the quality of nerve
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parenchyma and the potential of regeneration
across lesions in continuity.

Intraoperative recording from the exposed
nerve improves the understanding of pathophys-
iology of focal neuropathies as exemplified by
studies on the ulnar nerve entrapment at the
elbow.

Keywords: intraoperative electrophysiology, in-
traoperative NAP; intraoperative SEP; monitoring;
nerve surgery; plexus surgery

Einleitung

Nervenoperationen haben durch die Mikrochirur-
gie beachtliche Fortschritte erreicht. Dennoch sind
die Ergebnisse noch nicht zufriedenstellend. Be-
sonders in der Nerventraumatologie ist die Zahl
der Patienten, die durch Nervenschidden Lebens-
qualitdt und Arbeitsfahigkeit einbiisst, hoch. Ner-
venrekonstruktionen konnen mit wenigen Aus-
nahmen nur einen Teil des erlittenen Funktions-
verlustes riickgingig machen. Kompensations-
mechanismen spielen dabei eine wichtige Rolle.
Im Tierexperiment wurde gezeigt, dass selbst unter
besonders giinstigen Voraussetzungen — glatte
Schnittverletzung des N. medianus und Direktnaht
bei Affen — durchschnittlich nur 20% motorischer
Nervenfasern ihren Muskel wieder erreichen [1].
Diese Zahl nimmt weiter ab, wenn ein Transplan-
tat eingefiigt wird. Kim und Mitarbeiter berichten,
dass bei Transplantat-Rekonstruktionen des N.
medianus nach vollstindiger Durchtrennung in
68% der Fille ein zufriedenstellendes oder gutes
Ergebnis erzielt wurde [2]. Die Resultate ver-
schlechtern sich, wenn der Nervenschaden weit
proximal lokalisiert ist, wenn die Sprossungsbe-
dingungen an der Verletzungsstelle durch Narben-
gewebe, Odem oder Ischimie ungiinstig sind und
wenn die Nervenverletzung regenerationsproble-
matische Nerven wie den N. ulnaris oder peroneus
oder Strukturen, die kaum je in relevantem Aus-
mass regenerieren, wie den unteren Truncus des
Armplexus oder gar den achten Spinalnerv be-
trifft. Unter ungiinstigen Bedingungen einer
Nervenrekonstruktion, oder wenn mehrere Ner-
ven an einer Extremitdt oder ein Nervenplexus
betroffen sind, verbleibt trotz aufwendiger Ner-
venchirurgie fiir den Rest des Lebens eine rele-
vante Behinderung.

Verbesserungen der Operationsergebnisse sind
vor allem fiir die Problemfille ein dringendes
Anliegen. Fortschritte werden von neuen Strate-
gien, von erweitertem Muskel- und Nerventrans-
fer, von kiinstlichen oder biologischen Leitschie-
nen anstelle von Nerventransplantaten, von bio-

SCHWEIZER ARCHIV FUR NEUROLOGIE UND PSYCHIATRIE

chemischer Verhinderung von Narbengewebe und
molekularer Einflussnahme auf das Nervenwachs-
tum erwartet. Vorerst gehoren diese neuen Wege
jedoch im wesentlichen der experimentellen Chir-
urgie an. Der Einsatz elektrodiagnostischer Me-
thoden hingegen, der bis heute noch nicht zum
Standard der Nervenchirurgie gehort, kann bereits
jetzt mit einem verhiltnismissig geringen Auf-
wand zur Verbesserung der Resultate der Nerven-
chirurgie beitragen. Die Methode wurde tierexpe-
rimentell von Kline und Mitarbeitern entwickelt
[3] und hat sich an einem grossen Krankengut als
vorteilhaft erwiesen [4]. Sie basiert auf den Erfah-
rungen der klinischen Neurophysiologie und kann
zum Schutz von Nervengewebe [5], zur Optimie-
rung nervenchirurgischer Strategien [4, 6, 7] und
zur Gewinnung neuer Erkenntnisse der Pathophy-
siologie von Nervenschiiden [8] eingesetzt werden.
Im folgenden werden die Vorteile der intraopera-
tiven Nervenfunktionsdiagnostik vorgestellt. Be-
ziiglich der Methoden wird auf die Literatur
verwiesen [6,9].

Besonderheiten der Elektrodiagnostik
am freigelegten Nerv

Abbildung 1 zeigt ein Nervenaktionspotential
(NAP), das intraoperativ von einem gesunden
Nerven (N. radialis) unter optimalen Bedingun-
gen — Vermeiden mechanischer Belastung bei der
Prédparation und bei der Ableitung, keine voran-
gegangene Blutleere — registriert wurde. Zu be-
achten ist vor allem die hohe Amplitude und die
Anstiegssteilheit. Mit geeigneter Technik [6] er-
reichen die Amplituden gesunder Nerven mittle-
ren bis dicken Kalibers intraoperativ 0,6 bis 3 mV.
Die prézise Lokalisation einer Schidigung zeigt
sich, wenn man ein NAP distal einer Nervenrei-
zung entlang eines Nerven bis zu einer Schadstelle,
die mit abruptem Verlust der Leitfdhigkeit einher-
geht, verfolgt (Abb. 2). Verschiebt man die Ab-
leitelektrode tiber die Schadstelle nach distal, fin-
det man unmittelbar danach eine Potentialumkehr
(Abb. 2b) - ein positives Potential wie ein Spiegel-
bild des NAP proximal der Schadstelle. Slimp
bezeichnet diese Ableitung einer plotzlichen Po-
tentialumkehr als «killed end recording» [7]. Das
NAP nidhert sich der Elektrode, erreicht sie
aber nicht mehr, so dass keine Negativitdt unter
der Elektrode entsteht. Die Ableitung wenige
Millimeter weiter distal registriert eine Nullinie
(ADbb. 2¢). Durch die kurze Latenz und Dauer
kann man das positive Potential bei «killed end
recording» von einem Muskelaktionspotential
(MAP), das die Elektrode durch Volumenleitung
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Abbildung 1

Abbildung 2
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Intraoperativ bipolar von einem gesunden N. radialis abgelei-
tetes NAP.
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Monopolare Ableitung von einem iatrogen bei einer CTS-

Operation durchtrennten motorischen Ast (R. recurrens)

des N. medianus. Das Nervenende war subkutan verwach-

sen. Ein Ast zum M. flexor pollicis brevis war erhalten.

Der N. medianus wurde gereizt.

a) NAP 2 cm nach Abgang vom N. medianus. Amplitude und
Konfiguration zeigen das Vorhandensein einer relevanten
Menge erhaltener Nervenfasern an.

b) Die Ableitung 5 mm distal von a zeigt ein Umkehrpoten-
tial (Pfeil) ohne anschliessende Negativitat, das auf eine
fehlende Erregbarkeit des Nervs unter der Elektrode
schliessen lasst.

c) Die Ableitung 5 mm distal von b weist nur eine spate
positive Ablenkung (breiter Pfeil) mit negativer Nach-
schwankung auf. Sie stammt von dem MAP des M. flexor
pollicis brevis (volumengeleitetes MAP).

Konsequenz: Der R. recurrens wurde in der Position a

reseziert. Sein proximales Ende wurde zur Neurotisation in

den M. abductor pollicis brevis implantiert.

2ms
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erreicht und eine ldngere Latenz und Dauer hat,
unterscheiden (Pfeil in Abb. 2c).

Besonders zu beachten ist intraoperativ unter
pathologischen Bedingungen ein eindriicklicher
«Verdeutlichungseffekt». Er kommt dadurch
zustande, dass bei einem Nervenschaden nicht
nur der Verlust an Nervenfasern, sondern viele
weitere Faktoren zur Amplitudenreduktion des
NAP beitragen. Dazu zéhlen unter anderen
die verminderte Dichte von Nervenfasern, die
hohere Dispersion des NAP, der isolierende
Effekt von Abbauprodukten der Wallerschen
Degeneration, die Proliferation endoneuraler
Zellen, intranervale Fibrose, Odem und verdickte
Nervenhiillen. Aufgrund dieses Verdeutlichungs-
effektes stellen sich Nervenschdden immer
sehr eindriicklich dar und werden eher iiber-
als unterschétzt.

Beachtenswert ist intraoperativ der Einfluss
der Blutsperre auf die Nervenerregbarkeit und
-leitfdhigkeit [6] und der Einfluss von Anésthetika
auf evozierte Potentiale [10].

Intraoperatives Monitoring zum Schutz
von Nervengewebe

Monitoring von Nervengewebe kann iiber eine
kontinuierliche EMG-Registrierung in zugehori-
gen Muskeln oder mit elektrisch evozierten Ner-
vensignalen, die die Gefdhrdungsstelle passieren
und als MAPs oder als evozierte kortikale Poten-
tiale (SEPs) registriert werden, erfolgen. Die Ab-
leitung wird wiahrend kritischer Operationsphasen
durchgefiihrt.

Zu starke Belastungen des Nervs durch Mani-
pulationen, die den Nerv irritieren, z.B. beim
Herauslosen des Nervs aus Narbengewebe oder
beim Ablosen eines noch funktionstiichtigen
Faszikels von einem Nerventumor, bewirken
Nervenirritationen. Sie sind von kurzen Aus-
briichen von Einheitspotentialen oder von neuro-
tonen Entladungen in Muskeln des betroffenen
Innervationsgebietes gefolgt [S]. Das kontinuierli-
che EMG ist daher geeignet, den Chirurgen durch
das akustische Feedback auf die Belastung des
Nervs durch Zug oder Druck aufmerksam zu
machen und Préparationen in kritischem Gebiet
wie Peilstibe zu leiten. Wenn es zu einer akzi-
dentellen Durchtrennung eines Nerven kommt,
entstehen meistens eindriickliche Ausbriiche lang
anhaltender EMG-Aktivitidt. Besonders in der
Tumorchirurgie, wenn Nerven in uniibersichtli-
chem Préparationsgebiet passieren, ist diese Infor-
mation wichtig, um die Verletzungsstelle aufzu-
suchen und mit Direktnaht zu versorgen.
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Wird der Nerv iiber ldngere Zeit und zu stark
mechanisch belastet, wird seine Leitfdhigkeit
blockiert. Auch dieses Warnsignal wird mit Hilfe
evozierter MAPs, SEPs oder anderer evozierter
Potentiale zum Nervenmonitoring verwandt. Viele
Beispiele fiir die sinnvolle Anwendung von Ner-
venmonitoring zum Schutz von Hirnnerven und
peripheren Nerven sind in der Literatur berichtet

[5].

Beurteilung von Nervenschaden
Lokalisation und Ausdehnung

Die préoperative Diagnostik ist nicht immer in
der Lage, einen Nervenschaden ausreichend genau
zu lokalisieren. Dies gilt vor allem fiir Nerven-
strecken ohne Abgang von Muskeldsten und fiir
Mehretagen-Lésionen. Die intraoperative NAP-
Ableitung und NLG-Bestimmung hat sich in die-
sen Féllen als einfache Suchmethode erwiesen.
Sie ldsst anhand eines normalen, pathologisch ver-
anderten oder fehlenden NAP erkennen, ob sich
die Léasion distal oder unter beziehungsweise pro-
ximal der Ableitelektroden befindet. Das NAP
zeigt die proximale Ausdehnung der Lision an.
Bei inkompletten Nervenschdden oder bei aku-
ten Nerventraumen kann die Ausdehnung auch
nach distal abgegrenzt werden. Die Neurographie
deckt auch Nervenschidden auf, wenn der Nerv
keine sichtbaren Verdnderungen aufweist. Fiir
den Chirurgen ist es besonders unbefriedigend,
wenn er bei einer Nervenrevision mit einem
morphologisch unauffilligen Nerv konfrontiert
wird. Dies kann zum Beispiel nach Kontusions-
schdden oder bei ischdmisch bedingten Nerven-
schdden der Fall sein. In ausgedehntem Narben-
gewebe kommt es vor, dass Nervenstimulation mit
NAP-Ableitung hilfreich ist, um Nervengewebe
von Narbengewebe zu unterscheiden.

Beurteilung bei Nerventumoren

Die Bedeutung der intraoperativen Neurographie
bei Nerventumoren liegt insbesondere in der
selektiven Resektion geschidigter Faszikel. Er-
kennt man bei gutartigen Nervenscheidentumoren
durch NAP-Ableitung, dass Faszikel ein NAP
leiten, wird versucht, den Faszikel vom Tumor
abzulosen und zu erhalten. Nicht leitende Faszikel
werden reseziert. Vor allem beim Schwannom ist
es hilfreich, Faszikel, die sich iiber den Tumor
ausbreiten, anhand préziser Stimulation aufzu-
suchen und zu erhalten [4]. Bei der Resektion
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von Tumoren kann es hilfreich sein, den proxima-
len Rand von Nervenveridnderungen neurogra-
phisch aufzusuchen. Auch beim Perineuriom in
einem frithen Stadium hat es sich als vorteilhaft
erwiesen, betroffene Faszikel neurographisch zu
identifizieren und selektiv zu resezieren.

Einfluss der intraoperativen Funktions-
diagnostik auf die Operationsstrategie

Bei Nervenoperationen wird die Nervenqualitit
makroskopisch, mikroskopisch und durch Palpa-
tion beurteilt. Man verlésst sich darauf, dass die
morphologische Beurteilung der Nervenhiillen
und ihrer Umgebung Riickschliisse auf die Qua-
litdat der Nervenfasern, auf die es letztlich an-
kommt, zuldsst. Die Elektrodiagnostik hingegen
evaluiert das Nervengewebe direkt anhand seiner
Erregbarkeit und Leitfdhigkeit.

Nervenschaden in Kontinuitat

Die meisten traumatischen Nervenschéiden lassen
den Nerv in Kontinuitét. Dies trifft auf Kontu-
sionen, Quetsch- und Dehnungsschiden, Strom-
und Ischdmieeinwirkungen, Injektions- und héu-
fig auch auf Schussverletzungen zu. Da bekannt-
lich viele Nervenverletzungen, die in Kontinuitit
geblieben sind, nach vollstdndiger Axonotmesis
eine Erholung durch Regeneration aufweisen
und eine spontane Regeneration meistens ein
besseres funktionelles Ergebnis aufweist, als
mit Resektion und anschliessender Rekonstruk-
tion zu erzielen ist, befiirchtet man, bei einer
frithen Nervenrevision, bevor die Regenerations-
zeit zum Muskel erfolglos abgelaufen ist, eine
Schadstelle unnotig zu resezieren. Verldsst man
sich bei der Wahl des Zeitpunktes einer Nerven-
revision auf das Tinelzeichen, das im Verlauf
nach distal wandert, erfolgt die Operation erst,
wenn nach der errechneten Regenerationszeit
keine niitzliche Innervation zugehoriger Muskeln
zu erkennen ist. Diese Strategie bedeutet einen
Zeitverlust von vielen Monaten. Das Tinelzeichen
kann tiduschen, da eine schmale Nervenbriicke
an der Verletzungsstelle geniigt, um die fiir ein
Tinelzeichen ausreichende Anzahl regenerieren-
der Fasern passieren zu lassen. Andererseits kann
trotz fehlenden Tinelzeichens eine niitzliche Re-
generation stattfinden. Fiir den Wiedergewinn
motorischer Funktionen nach einer Nervenver-
letzung ist das Zeitfenster zwischen Verletzung
und Eintreffen der regenerierten Nervenfasern
im Muskel entscheidend [1].
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Niitzt man die intraoperative Elektrodiagno-
stik zum frithen intraoperativen Nachweis einer
erfolgten oder ausgebliebenen spontanen Nerven-
regeneration, kann bereits nach 3-4, spétestens
nach 6 Monaten eine Nervenrevision durchgefiihrt
werden.

Wird der Nerv bei der Operation in Kontinuitét
gefunden, wird er intraoperativ proximal der
Léasion gereizt und distal der Lision von seiner
Oberfliache abgeleitet. Stellt sich ohne Mittelungs-
verfahren ein NAP distal der Liasion dar, ist es
zu einer relevanten spontanen Regeneration ge-
kommen. Es wird lediglich eine Neurolyse durch-
gefithrt und die Schadstelle ansonsten belassen.
Kann kein NAP durch die Lésion geleitet und
registriert werden, wird die Schadstelle reseziert
und eine Rekonstruktion durchgefiihrt [3, 4, 11].
Meistens ist in diesen Fillen ein Transplantat er-
forderlich. Es kann lohnend sein, bei negativem
NAP zunichst eine Neurolyse und danach noch
einmal eine NAP-Kontrolle iiber die Schadstelle
hinweg durchzufiihren. Besteht der Verdacht einer
partiellen Nervenschidigung, konnen die Faszikel
einzeln neurographisch untersucht werden. Dabei
wird fiir jeden Faszikel nach dem gleichen Prinzip
entschieden, ob er reseziert oder erhalten wird.
Esist hervorzuheben, dass die NAP-Ableitung von
Faszikeln eine hohe Zuverléssigkeit aufweist [12].

Kim und Mitarbeiter fanden bei Inkontinui-
tatsverletzungen des N. medianus, bei denen auf-
grund eines vorhandenen NAP distal der Nerven-
lasion auf eine Resektion verzichtet wurde, in
95% der Fille ein gutes postoperatives Ergebnis
[2]. Entsprechend positiv sind auch die eigenen
Erfahrungen.

Eine Frithoperation eines Nervenschadens
ohne intraoperative Neurographie ist aufgrund der
Ungewissheit der Qualitidt des Nervenparenchyms
unbefriedigend. Unnotige Resektionen konnen
nicht mit ausreichender Wahrscheinlichkeit ver-
mieden werden. Unterschdtzt man aufgrund des
Aussehens des Nervs den Grad der Lision und
verzichtet félschlicherweise auf die Resektion,
wird das Ergebnis unbefriedigend sein. Der Ver-
zicht auf Mittelungsverfahren bei dieser Methode
soll verhindern, dass NAPs von geringer Qualitét
iiberbewertet werden.

Ein wesentlicher Vorteil der Frithoperation
besteht im Zeitgewinn, was der Erhaltung des
Muskels beim Eintreffen des Nervs im Fall einer
Rekonstruktion zugute kommt. Wenn nur eine
Neurolyse erforderlich ist, ist es von Vorteil, wenn
diese nicht erst nach einem halben Jahr oder
noch spiter, sondern bereits im frithen Stadium
fiir bessere Regenerationsbedingungen sorgt.
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Armplexusverletzungen

Beischweren Armplexusverletzungen ist eine voll-
stindige Wiederherstellung nicht moglich. Es muss
versucht werden, durch eine optimal angepasste
Operationsstrategie die begrenzte Anzahl noch
verfiigbaren Nervengewebes sinnvoll fiir rekon-
struktive Massnahmen zu nutzen. Dazu gehort,
dass zunéchst gekldrt werden muss, welche Spinal-
nerven noch an das Riickenmark Anschluss haben.
Prédoperativ weisen klinische Symptome, erhaltene
sensible Nervenpotentiale und bildgebende Ver-
fahren bereits mit Wahrscheinlichkeit auf Wur-
zelschidden hin. Letzte Sicherheit fehlt jedoch.
Wenn ein Spinalnerv als «Nervenspender» bei
einer Transplantatrekonstruktion verwendet wird,
sollte seine morphologische und auch funktionelle
Verbindung zum Riickenmark sichergestellt sein.

Intraoperative SEPs, die zervikal und kortikal
als Antwort einer Spinalnervreizung dargestellt
werden, haben sich, wenn man den Einfluss
von Anisthetika beachtet, zur Wurzelevaluation
bewihrt [10]. Wir benutzen neben den kortika-
len SEPs auch die zervikale Ableitung evozierter
Potentiale. Reizt man foramennah, konnen bei
erhaltener Vorderwurzel MAPs von paraverte-
bralen Muskeln neben spinalen evozierten Poten-
tialen abgeleitet werden. Auch Muskelantworten
wirbelsdulennaher Muskeln (M. serratus anterior,
Mm. rhomboidei, M. levator scapulae) sind fiir
die Beurteilung der Vorderwurzel hilfreich.

Ein intraoperativ abgeleitetes NAP bei pri-
gangliondrer Lasion ohne gravierende postgan-
gliondre Schidden im betroffenen Plexussegment
unterscheidet sich von einem regenerativen
NAP durch eine normale Konfiguration, steilen
Potentialanstieg, meistens relativ hohe Amplitude
und kurze Dauer [4, 6] bei niedriger Erregungs-
schwelle. Bei vollstindigem Funktionsverlust im
entsprechenden Versorgungsgebiet ist ein weit-
gehend «normal» aussehendes Potential ein sehr
zuverldssiges Merkmal einer priganglionidren
Lésion. Im Gegensatz zur prédoperativen konven-
tionellen Diagnostik kann man dieses Potential
nun durch den Plexus verfolgen und einem Spi-
nalnerv konkret zuordnen, was bei den Finger-
nervpotentialen, die fiir diese Fragestellung
routineméssig praoperativ in Anspruch genommen
werden, nicht moglich ist.

Der Nachweis einer prigangliondren Lision
erspart die chancenlose Rekonstruktion von zu-
gehorigen Plexussegmenten. Anstelle der Rekon-
struktion wird fiir die wichtigsten Funktionen in
diesem Fall die Neurotisation von Stammnerven
durch Transfer eines gesunden Spendernervs
durchgefiihrt. Der N. accessorius und Interkostal-
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Abbildung 3
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Plexusschaden mit vollstandigem Ausfall des Versorgungs-

gebietes des Fasciculus posterior.

a) Verdickter, narbig veranderter Fasciculus posterior (Pfeil)
neben einem normal aussehenden Faszikel.

b) Markierung der Lasion im Plexusschema mit Kennzeich-
nung der Stimulationsorte (S; und S,) und der Ableit-
positionen (1, 2, 3, N. axillaris und N. radialis [4]).

Konsequenz: Da sowohl der N. axillaris (Uber den Truncus

superior) als auch der N. radialis (Uber den Truncus medius)

Reinnervation aufwiesen, wurde eine Neurolyse durchgeflhrt

und der Faszikel erhalten.

nerven werden am héufigsten benutzt. Anderer-
seits sollte bei ausschliesslich postgangliondrer
Lésion und erhaltener Kontinuitdt von Nerven-
wurzeln zum Riickenmark nicht auf Transplan-
tatrekonstruktionen vom Spinalnerv ausgehend
verzichtet werden, wenn der Spinalnerv eine
relevante Menge Neuriten enthilt [6].

Plexusldsionen in Kontinuitit, die bei schweren
Traumen meistens multilokuldr gefunden werden,
werden nach dem oben geschilderten Prinzip der
NAP-Ableitung beurteilt. Abbildung 3 zeigt die
intraoperative Evaluation eines Plexusschadens
bei einem 45jdhrigen Patienten, der wegen eines
vollstandigen Ausfalls des Fasciculus posterior
fast 6 Monate nach einem Motorradunfall vor-
gestellt wurde. Die Operation ergab eine derbe
Verdickung mit narbigen Verdnderungen des
Fasciculus posterior, die ohne Funktionsdiagnostik
reseziert worden wire. Nachdem die Neurographie
jedoch zeigte, dass Axone aus dem Truncus medius
in den N. radialis und aus dem Truncus superior in
den N. axillaris eingewachsen waren, wurde nur
eine Neurolyse durchgefiihrt und ein gutes Ergeb-
nis erzielt.

Nervenrekonstruktion

Fiir eine Nervennaht oder eine Rekonstruktion
durch Nerventransplantat ist die Anschlussstelle
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an vitales Nervengewebe, von dem aus Neuriten
in den distalen Stumpf einwachsen, von entschei-
dender Bedeutung. Auch hier gilt, dass die mor-
phologische Beurteilung selbst unter Verwendung
des Operationsmikroskopes triigerisch sein kann.
Konventionell orientiert man sich an der Nerven-
umgebung, dem Epineurium, dem Querschnitt
des Nervs, der eine intakte Faszikelstruktur zeigen
sollte, und an dem pilzférmigen Vorquellen des
Faszikelinhaltes beim Durchschneiden des Nervs.
Diese Kriterien sind jedoch indirekt, da sie sich
auf die Nervenhiillen und nicht auf die Nerven-
fasern beziehen. Die NAP-Ableitung am pro-
ximalen Stumpf hingegen bietet die Moglichkeit,
festzustellen, ob vitale Neuriten an der Anschluss-
stelle in relevanter Menge vorhanden sind [6]
oder ob eine Resektion weiter proximal geeigneter
ist. Neben den retrograden Veridnderungen, die
eine Schadstelle mit axonaler Degeneration be-
kanntlich mit sich bringen kann, spielen vor
allem sekundidre Schidden, die bei besonders
ungiinstigen Belastungen des Nervs — z.B. bei
Dehnungsschdden, Hitze oder Stromeinwirkung,
Entziindungen oder Ischdmie — vorkommen, eine
Rolle.

Beitrag zur Pathophysiologie von Nerven-
lasionen

Tierexperimentelle Untersuchungen von opera-
tionsrelevanten Neuropathien sind vor allem
wegen Unterschieden der anatomischen Verhilt-
nisse kaum auf den Menschen iibertragbar. Die
intraoperative Elektrodiagnostik bietet daher
eine gute Moglichkeit, Fragen zu evaluieren, die
im Tierexperiment nicht vergleichbar nachvoll-
zogen werden konnen, insbesondere da sie das
operative Vorgehen nicht belasten und fiir die
Operationsstrategie hilfreich sein konnen. Bei
der noch geringen Verbreitung der intraopera-
tiven Funktionsdiagnostik ist die Zahl der vor-
liegenden Untersuchungen zur Pathophysiologie
von Nervenschidden noch gering. Zu erwidhnen
sind beispielhaft Untersuchungen zur Pathophy-
siologie von Nervenengpissen [8]. Von besonde-
rem Interesse ist das Kompressionssyndrom des
N. ulnaris am Ellenbogen, da das operative Vor-
gehen zwischen Dekompression und Ventralver-
lagerung noch immer kontrovers diskutiert wird.
Eigene Untersuchungen sind in guter Uberein-
stimmung mit den Befunden von Brown und
Veitch [8], die die héufigste und eindriicklichste
Beeintrdchtigung des N. ulnaris hinter der Spitze
des Epicondylus medialis oder unmittelbar proxi-
mal davon gefunden haben und nur in Ausnahme-
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fillen distal beim Eintritt in den kubitalen Tunnel.
Wenn der Epicondylus medialis den Hauptscha-
den verursacht, liegt es nahe, von der Ventralver-
lagerung die wirksamste Entlastung zu erwarten.
Campbell und Mitarbeiter [13] hoben umschrie-
bene Engpisse beim Eintritt in den kubitalen
Tunnel hervor und haben entsprechend differen-
zierte operative Massnahmen empfohlen.
Pathophysiologische intraoperative Untersu-
chungen haben auch ihren Platz im Einzelfall,
wenn sich die praoperative Diagnose intraoperativ
morphologisch nicht erhérten ldsst. In diesen
Fillen kann das Aufsuchen des Nervenschadens
und die Identifizierung der Art der Lasion — Funk-
tionsblock (uni- oder multilokuldr) / Demyelini-
sierung / Ausmass einer axonalen Degeneration /
unterschiedliche Faszikelbeteiligung — wertvolle
diagnostische Informationen liefern.

Diskussion

Die intraoperative Elektrodiagnostik wurde vor
mehr als 30 Jahren vor allem durch das Enga-
gement von D. Kline und Mitarbeitern [3, 4,9, 11]
in die Nervenchirurgie eingefithrt. Anstoss wa-
ren histologische Nachuntersuchungen bei einer
grossen Anzahl von Nervenverletzungen, die im
zweiten Weltkrieg operiert wurden [14]. Sie haben
gezeigt, dass Riickschliisse vom morphologischen
intraoperativen Befund auf die Qualitdt des
Nervengewebes triigerisch sind. Nicht selten waren
in Regeneration begriffene Nervensegmente bei
Lésionen in Kontinuitidt unnotig reseziert worden.
Inzwischen wird die Methode von einigen nerven-
chirurgisch tdtigen Kliniken mit unterschiedlichem
Indikationsspektrum eingesetzt. Viele Indikations-
beispiele sind publiziert [4-7, 10-12], wobei einer-
seits der Wert des Monitorings [5], andererseits
einzelne Indikationen der Nerventraumatologie
[4, 6] oder pathophysiologische Untersuchungen
[8] im Vordergrund stehen.

Die héufigste und auch nach unserer Meinung
wichtigste Anwendung ist die Beurteilung einer
erfolgten oder ausgebliebenen spontanen Rege-
neration einer Lasion in Kontinuitit in der Ner-
ventraumatologie. Sie ermoglicht die Frithopera-
tion bereits nach 3—4, spitestens nach 6 Monaten.
Im Einzelfall muss der Zeitpunkt in dieser Band-
breite mit allen individuellen Besonderheiten
abgewogen werden. Spitere Operationen ver-
schlechtern die Erfolgsaussicht eindeutig. Ist
eine spontane Regeneration durch die Nerven-
schadstelle zu erkennen, erfolgt eine Neurolyse,
die eine wesentliche Verbesserung der Regenera-
tionschance, besonders im frithen Stadium, be-
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wirken kann. Der Nerv wird ansonsten belassen.
Ist keine spontane Regeneration — auch nicht
nach Neurolyse und eventuell Kontrolle einzelner
Faszikel — erkennbar, erfolgt die Resektion der
Schadstelle mit anschliessender Rekonstruktion.

In mehrfacher Hinsicht ist die intraoperative
Funktionsdiagnostik bei Operationen von Arm-
plexusschiden vorteilhaft. Die Untersuchung der
evozierten Potentiale zum Nachweis einer Kon-
tinuitdt der Hinterwurzel mit Riickschliissen auf
die stattgehabte traumatische Belastung der Ge-
samtwurzel ist ein besonders wichtiger Beitrag
zur optimalen Behandlung schwerer Armplexus-
verletzungen. Der Einwand, dass ein positives
SEP den Zustand der Vorderwurzel offen lisst,
wurde durch die Untersuchungen von Oberle und
Mitarbeitern [15] relativiert. Diese Autoren haben
einen wichtigen Beitrag zur Bewertung der intra-
operativen SEPs geleistet, indem sie zwei Wochen
vor der Plexusoperation den zervikalen Spinal-
kanal und die Nervenwurzeln revidiert haben. Alle
SEPs von Spinalnerven, deren Wurzeln vollstidndig
oder partiell rupturiert waren, fehlten intraopera-
tiv. Selbst bei ausschliesslich rupturierter Vorder-
wurzel konnte kein SEP mehr abgeleitet werden.
Dieser Befund iiberrascht nicht, da die Krifte,
die die Ruptur eines Teils einer Nervenwurzel
bewirken, mit hoher Wahrscheinlichkeit auch den
iibrigen Anteil der Wurzel stark belasten.

Bei fehlendem SEP findet die Diagnose einer
priagangliondren Lision bei fehlender postganglio-
nérer Lasion des entsprechenden Nervenabschnit-
tes eine Bestitigung durch erhaltene sensible Ner-
venpotentiale, die intraoperativ auch eine Zuord-
nung zu dem betroffenen Spinalnerven zulassen.
Die Strategie von Armplexusrekonstruktionen
profitiert ausserdem von der Beurteilung von
Lésionen in Kontinuitédt und der Beurteilung der
Qualitdt einer Nervenanschlussstelle bei Rekon-
struktionen.

Die Elektrodiagnostik bei Plexusoperationen
ist zeitaufwendig und beansprucht optimale Team-
arbeit. Sie ist jedoch besonders lohnend, da sie
hilft, die Moglichkeiten der Neurolyse, der Nerven-
transplantation und des Transfers unter Beriick-
sichtigung der Qualitdt des Nervenparenchyms
gegeneinander abzuwigen.

Der Einsatz der Elektrodiagnostik als ergidn-
zendes Kriterium fiir eine geeignete Nervenko-
aptationsstelle bei Rekonstruktionen erfordert
besonders sorgfiltigen Umgang mit dem Nerv bei
der Priaparation und addquate Rezirkulation nach
Blutsperre. Sie ist ansonsten wenig zeitaufwendig
und hat sich unter histologischer Kontrolle in
der Synopsis mit anderen Kriterien, wie sie in der
Nervenchirurgie gefordert werden, bewéhrt [6].

153 m 4/2002



196

Viele weitere Indikationen wie der Einsatz bei
Nerventumoren, die selektive Beurteilung einzel-
ner Faszikel bei einem partiellen Nervenschaden
und der Einsatz der Elektrodiagnostik zum Schutz
von Nervengewebe zeigen nur beispielhaft das
grosse Spektrum der problemorientierten niitz-
lichen Anwendung intraoperativer Nervenfunk-
tionsdiagnostik. Voraussetzung ist, dass viele tech-
nische Besonderheiten und auch Besonderheiten
der Interpretation bekannt sind und beachtet
werden [6]. Erst die eingespielte Teamarbeit von
Chirurgen und Neurologen macht einen flexiblen
Einsatz moglich.

Schlussfolgerung: Die intraoperative Funk-
tionsdiagnostik ergénzt die traditionell morpho-
logisch orientierte Nervenchirurgie in vorteilhaf-
ter Weise. Problemorientiert eingesetzt bietet sie
viele Moglichkeiten, das Ergebnis von Nerven-
operationen zu verbessern, gefdhrdetes Nerven-
gewebe bei Operationen zu schiitzen und patho-
physiologische Erkenntnisse iiber fokale Neuro-
pathien zu gewinnen.
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