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O R I G I N A L A R B E I T E N  

Aus der Abteilung fiir Plastische und Wiederherstellungschirurgle (Leiter: Prof. Dr. H. Millesi) der I. Chirurgischen Universi- 
t3.tsklinik Wien (Suppl. Leiter: Prof. Dr. K. Keminger) 

Z u r  O p e r a t i o n s t e c h n i k  im R a h m e n  der  M i k r o c h i r u r g i e  der  p e r i p h e r e n  N e r v e n  

Von H. Millesi 

Zusammen[assung 

Die Technik der interfaszikul~iren Nerventransplanta- 
tion wird im Detail geschildert. Auf ihre Grundlagen 
wird eingegangen. 

St4mmary 

The technique of interfascicular nerve grafting is 
described in detail. 

The aim of the operation is to achieve a maximum 
of accurateness in coapting the stumps of a transsected 
peripheral nerve with a minimum of tissue trauma. 

Berger und Meissl, 1972). Es hat sich gezeigt, dal.~ rege- 
nerierende Axons die beiden Nahtstellen sines Nerven- 
transplantates leichter und schneller durchwachsen als 
eine Nahtsteile einer einfachen Nervennaht, went~ dicse 
unter Spannung ausgefiihrt worden war. Immobilisation 
in einer Entspannungsstellung hilft nut voriibergehend, 
da Vorg~inge innerhalb der Narbe an der Nahtstelle auda 
noch Woche:a und Monate nach der Nervennaht zu einer 
Sch~idigung bereits regenerierter Axone fiihren k~nt~cn 
(Seitlberger, Sluga, Millesi und Meissl, 1969). Die 'l'cd*- 
nik der interfaszikul~ren Adaptation, die im folgeuden 
ausfi.ihrlich ges~ildert werden soil, beruht aut diescn 
Voraussetzungen. 

Bei Operationen an peripheren Nerven kommt es 
darauf an, das Operationsziel mit gr6f~tm6glicher Ge- 
:aauigkeit zu erreichen und gleichzeitig nut ein Minimum 
an Gewebssch~idigung mit daraus resuhiere:ader sch~.d- 
licher Gewebsreaktion hervorzurufen. 

Die Gewebssch~idigung kann klein gehahen werden, 
we:an die Manipu|ationen auf das kleinstm6gliche Aus- 
maf~ reduziert werden und nur wenig oder iiberhaupt 
kein Fremdmaterial versenkt wird. Ferner kommt es 
darauf an, eine komplikationslose Heilung zu erzielen. 
Die Ansammlung eines Seroms oder H~matoms, das Auf- 
treten eines Odems und St6rungen der Heilung der 
Hautwunde stellen ungiinstige Faktoren dar und miissen 
vermieden werden. Der Spannung an der Nahtstelle 
kommt grof~e Bedeutung zu. An einer Nervennahtstelle 
soil absolute Spa:anungslosigkeit herrschen (Millesi, 
Ganglberger und Berger, 1967, Millesi, 1968, Millesi, 

Zur Nomenklatur 

Bei der klassischen Nervennaht wird das Epinc, ri,m 
der NervenstiJmpfe miteinander vern~iht. Auf die Adap- 
tation der einzelnen Faszikel im Nervenquerschnitt kann 
kein Einflui~ genommen werden. Diese Faszikel k;3nncn 
entweder gegeneinander verworfen sein oder es kann zu 
einer Liickenbildung komme:a. Durda interfaszikt, l:ire 
Leitn~ibte (Smith, 1964, Michon, 1967, 1970) kann der 
Verwerfung entgegengewirkt werden. Dasselbe gilt ffir 
intra[aszikuldre Leitniibte (Hakstian, 1968), die zur Ver- 
minderung der Gewebsreaktion durch die Haut uach 
au~en gefiihrt und nach einigen Tagen entfernt wcrden. 
Die [aszikul~ire Nervennabt (Langley, 1918, Langley und 
Hasbimoto, 1918, Born, 1967) vereinigt die einzclnen 
Faszikel eines Nervenquerschnittes direkt durch Naht des 
Perineuriums. Diese Technik weist grope Vorteilc attf, 
wenn es sich um die Wiedervereinigung eines Nervc,I mit 
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wenigen grof~en Faszikeln handelt. Bei einem gemischten 
Nerven, wie beispielsweise dem N. medianus, der 20 und 
mehr Faszikel enth~ilt, bedeutet die Methode allerdings 
einen betr~ichtlichen Aufwand an Manipulationen. Bei 
der inter~aszikuliiren Adaptation wird das Epineurium 
der Nervenstiimpfe reseziert und die Stiimpfe werden 
durch Pr~iparation in den nat~irlichen Gewebsspalten 
zwischen den Faszikeln in mehrere Faszikelgruppen zer- 
legt. Nut einzelne grof~e Faszikel werden isoliert. An- 
schlief~end werden die Faszikelgruppen bzw. die ein- 

Blutleere unter Verwendung eines pneumatischen Tourni- 
quets ausgefiihrt. Die Schnittfiihrung wird sorgfiiLtig 
nach den Gesichtspunkten der plastischen Chirurgie ge- 
plant. Der Schnitt soll grof~ genug sein und es erlauben, 
den proximalen und den distalen Stumpf im Gesunden 
aufzusuchen. Nach der Darstellung der Nerven im Ge- 
sunden wird die Priiparation in Richtung auf die Sti~mpfe 
fortgesetzt. Nach erfolgter Freiiegung beginnt der mikro- 
chirurgisohe Tell des Operationsaktes. 

zelnen grogen Faszikel direkt miteinander verbunden. ~ / ~ .  =. ~ ~ . ~..:aL~ 1 
Wenn eine Nerventransplantation ausgefiJhrt werden . .  -~ . , ,  :; 
mull kann man die Gr~f~e dieser Faszikelgruppen ent- ~tli~ , ~ 7 , i . . ,  , " .~  ~ : ...... "-, ] P t l m  
sprechend dem Durchmesser des als Transplantat vet- ~ , .  " ~ ,=Nll,['(~') . . . .  ~" 
wendeten Nerven wiihlen. Nut ein sehr groger Faszikel r ~ .~tI~--1 ~ . .  :" 

. ~"~'P'~. Z'~_ "~ ~ ~ . ' ~  i ~" - -~f : , a ~ l q ~  
% . . . . .  . . ~ .  ~,-.:-:~,v~;:..~J ~-~=, ". : ' : : ~ - ~  i-~'~ ' i=~. '~_~-~ -. .."~=,~;=~ : ~ ' ,  ~ �9 ! 1 

" ,~ " .~" "-~ "- " r  -'-~ , ~"- ~., ~ ~ ~ ~i~ ~ , ,~ .. ~ ~ r~ , ~ ~ 

.: -..,, " ~  Abb. ~ a. Pr~paratlon elnes Nervenstumpjes. Das Neurom. 

Abb. 1. Ubersichtliche Darstellung des Operatmnsgebietes dutch 
Haken, deren Stellung durch leichten Zug eines Gewichtes fest- 
gehalten wird. Die iiblichen Wundspreizer iiben ~,esentlich 
mehr Druck au[ die Hautriinder aus, sind weniger gut regu- 
lierbar und neigen zu Lagever;inderungen durch ihr Eigen- 
gewichr. 

wiirde dann direkt mit einem Transplantat (faszikul~ire 
Adaptation) verbunden werden. Die iibrigen Transplan- 
tare decken jeweils eine Gruppe von mehreren Faszikeln 
des Nervenquerschnittes. Wiirde man auch fCir die klei- 
hen Faszikel eines Nervenquerschnittes einzelne Trans- 
piantate beniitzen wollen, miif~te man die iiblichen Spen- 
dernerven in Liingsrichtung spalten, um entsprechend 
diJnne Transplantate zu gewinnen. Auch dies bedeutet 
eine betr~chtliche Vergr~Sfferung des Operationstraumas. 
Handelt es sich um einen Nerven mit einzelnen, sehr 
grof~en Faszikeln, miissen 2 oder mehr Transplantate 
zur Deckung eines derartigen Faszikelquerschnittes her- 
angezogen werden (faszikul~.re Adaptation 1:2,  1 :3  
aSST.). 

Im Bereich des Unterarmes und der Hand bzw. des 
Unterschenkels und des Fuges wird die Freilegung in 

Y 

Abb. 2 b. Pr~iparation eines Nervenstumpfes. Spaltung des Epi- 
neuriums und interfaszikul;ire Priiparation proximal des Neu- 
T o m 5 .  

Die mikrochirurgische Operation wird bei 6facher Ver- 
gr~Sf~erung ausgefiihrt. Nut wenn es gilt, ein Gewebe be- 
sonders zu beurteilen, wird eine h6here Vergr~Sf~erung 
gew~ihlt (10fach, 16fach). Die Arbeit unter Vergr6f~erung 
erfordert gr~i~trn~Sgliche Stabilit~t. Der Operationstisch 
soil daher stabil gebaut sein und die Extremit~it mui~ auf 
dem Tisch stabil gelagert werden. Die Hautr~inder und 
allenfalls Faszienriinder bzw. Muskel werden dutch 
N~ihte hochgeniiht. Wenn trotzdem noch keine gute 
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Abb. 3 a. An der Grenze zwischen normalem und fibrotischem 
Anteil wird jede Faszikelgruppe mit der Rillenschere ange~ 
/rischt. 

�9 . - , a  ~ r  " r  '~ ,~  t 

Abb. 3 b. Die An/rischung erfolgt in verschiedener H6he. An- 
schlieflend wird ein Strei~en des abgel6sten Epineuriums rese- 
ziert. 

Obersicht besteht, bew~ihrt es sich, Rechenhaken, an 
denen Gewichte angebracht sind, einzusetzen (Abb. 1). 
Durch Verstellen der Gewichte kann ein schonender Zug 
auf das Gewebe ausgeiibt werden, um die Sicht in das 
Operationsfeld zu verbessern. Zum Anfassen des Ge- 
webes ben/Stigt man eine besonders feinfassende Pinzette. 
Das Epineurium wird im gesunden Bereich angehoben 
und gespalten. Dazu benihzt man am besten eine mikro- 
chirurgische Federschere, die leicht gebogen ist, gut schnei- 
det und eine feine Spitze aufweist. Mit dieser Schere 
kann man das Epineurium unterfahren und durchtren- 
nen. Dutch den Federdruck kann man das Gewebe sprei- 
zen und sich so zwischen die Faszikel in die Tiefe des 
Nerven vorarbeiten. Man folgt d;tbei den natLirlichen 
Spalten, die auch die interfaszikuliiren Gefiif~e enthalten 
(Abb. 2a und 2b). Gef~ii~e die er/Sffnet wurden oder 
deren Er6ffnung unvermeidlich ist, werden mit Mikro- 
koagulation verschorft. FLir die Pr~.paration in die Tiefe 
eignet sich auch ein stumpfer Dissektor. Im gesunden Ge- 
webe ist die Pr~iparation leicht. Es gelingt insbesondere 
leicht, das Epineurium an beiden Seiten abzuheben. 
Durch Einh~ingen von Klemmen wird das Epineurium 
auseinandergehahen. Je mehr man sich dem Neurom n~i- 
hert, um so schwieriger wird die Pr~iparation. Hier be- 
n6tigt man fallweise einen schneidenden Dissektor und 
eine Schere, die aktiv gespreizt werden kann. Schlief~lidl 
wird das verdickte Epineurium reseziert und das fibro- 
tische Gewebe aus dem interfaszikul~iren Bereich entfernt. 
War die Kontinuit~t des Nerven erhalten und handelte 
es sich nur um eine Neurolyse, wird die Operation in der 
geschilderten Weise fortgesetzt, bis die Faszikelstrukturen 
im ganzen betroffenen Bereich freigelegt und frei von 
fibrotischem Gewebe sind. Liegt eine komplette Durch- 
trennung vor, werden die Faszikel bzw. Faszikelgruppen 
der beiden St~mpfe jeweils dort du~chtrennt, wo sie ihr 
normales Aussehen verlleren und im Neurom bzw. im 
peripheren Gliom aufzugehen beginnen (Abb. 3a und 
3b). Fiir die Durchtrennung solcher Faszikelgruppen 

~.ul3erer  KnSche l  -,- ' , . " a , b ~ m ~ , '  . ~.~.,,.,:~- 
, k ~ l i l D  

,.~-~"---- - ., - .  .' " ...... --~._.[.~"--" ! 
Ach i l l e ssehne - - , -  ~ J ,  ~ ~ ~ "~ 

Abb. 4. Entnahme des N. suralis als Nerventransplantat. In diesem Falle erhiilt der 
N. suralis einen Zuzug yore N. tibialis. 
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eignet sich am besten eine gut schneidende Schere, die 
einen Wellenschliff aufweist. Der Wellenschliff verhin- 
dert das Ausweichen des Gewebes beim Schneiden und 
damit eine Quetschung. Selbstverst~ndlich darf man bei 
iedem Scherenschlag nur wenig Nervengewebe zwischen 
den Branchen haben und durchschneiden, da sonst das 
Gewebstrauma zu hoch wird. 

~. Nerventransplantate 

A Nervenstumpf 

Abb. 5. Die einzelnen Nerventransplantate wurden mit je einer 
Faszikelgruppe koaptiert. Bei unregelm2ifligern Untergrund 
wird der Nervenstumpf vor der Koaptation rnit einern ent- 
sprechend ge/ormten Metallpliittchen unterlegt, urn die exakte 
Adaptation an der Unterseite sicherzustellen. Zur Fiihrung der 
Transplantate und zur Aufrechterhaltung der Adaptation bis 
zur Fibringerinnung wird )e Transplantatende eine 10-0- oder 
l l-O-Nylonnaht verwendet. Durch natiirliche Fibringerinnung 
haften Transplantate und Faszikelgruppen am Nervenstumpf 
nach wenigen Minuten so [est aneinander, daft bei Spannungs- 
losigkeit keine Separation erfolgt. Das Metallpliittchen wird 
wieder ent]ernt. 

Hat man auf diese Weise die Stiimpfe pr?ipariert, 
kommt es darauf an, die korrespondierenden Faszikel- 
gruppen zu erkennen. Es wird eine genaue Skizze der 
Faszikelstruktur des proximalen Stumpfes angefertigt. 
In gleicher Weise wird die Faszikelstruktur des distalen 
Stumpfes in einer Skizze festgehalten. Handelt es sich um 
eine Nervenliision im peripheren Abschnitt eines Nerven, 
kommt es besonders auf die richtige Erkennung der ein- 

N radia[is 196z,-1970 

18 Falle 

M 0 I 

11.1 

2 3 ~ 5 

Abb. 6. Wiederhersteltung yon Defekten des N. radialis durch 
Nerventransplantation unter Verwendung des Schemas nach 
Higher (M 0 bis M 5). Die durchschnittliche De~ektliinge betrug 
bei den Fiillen, die ein Resuhat yon M 5 erreichen 6 crn, bei 
den Fii!len M 4 9 cm und bei M 3 11 crn. Der einzige Patient, 
der kein niitzliches Ergebnis erreichte (M 2) war 62 Jahre alt. 

zelnen Faszikelgruppen an, da hier die Fasern schon ent- 
sprechend der k[inftigen Aufteilung angeordnet sind. In 
diesem Fall wird der Nerv bis zu seiner Aufteilungsstelle 
freigelegt. Hier kann man die einzelnen F.ste bestimmen 
und die zu diesen F.sten fiihrenden Faszikelgruppen im 
Verlaufe des Nerven bis zum distalen Stumpf verfolgen. 
Man weii~ nun genau, wetche Faszikelgruppe beispiels- 
weise beim N. medianus die motorischen Fasern fLir die 
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Abb. 7. Die Ergebnisse der Wiederherstellung des N. ulnaris durch Nerventransplantation 
unter Ver~endung des Schemas nach Higher (M 0 his M 5 /iir Motorik und S 0 his S 4 fiir 
Sensibilitlit ). 
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Tab, l. Vergleich der Ergebnisse der Wiederherstellung verletzter Fingernerven. 

30 Fingernerven bei 17 Patienten: Sekund~r~' Wiederherstellung durch Nerventransplantation. 
13 Fingernerven bei 9 Patienten: Prim~re Wiederherstellung durch mikrochirurgische Nerven- 
naht. 

Ergebnisse (Zwei-Punkte-Diskriminierung in ram) 

Nervennaht gurchschnitts- % Nerventransplantat[on Burchschnitts- % 
alter (Jahre) alter (Jahre) 

6 mm 1 11 7,7 11 27,2 36,7 
7 -lOmm 3 21,7 23 12 31,3 40 
11-15mm 3 31 23 3 37,7 10 
16-20mm 2 30,5 i5,4 1 42 3,3 
21- 4 53 30,8 3 32,5 10 

Thenarmuskulatur enth~ilt. Durch Vergleich yon Anord- 
nung und Durchmesser versucht man, auch im proxi- 
malen Stumpf die korrespondierenden Faszikelgruppen 
zu erkennen. In der Regel gelingt dies. Die postopera- 
tiven Ergebnisse zeigen, dal~ offensichtlich in der Mehr- 
zahl der F~lle die richtigen Faszike[gruppen miteinander 
verbunden wurden, da sontt die motorische Funktion 
nicht zurLi&gekehrt w~.re. Die Verwendung yon Hilfs- 
mi[teln, wie elektrische Reizung (Hakstlan, 1968) oder 
F~irbung (Freilinger, Holle und Mahdi, 1974), erscheint 
noch zu aufwendig, zumal diese Methoden nut bei der 
Prim~irvertorgung anwendbar sind. 

Liegen die Nervenstiimpfe so locker, dal~, tie bei 
Streckstellung des ElIbogengelenkes und Nullstellung des 
Handgelenkes spannungslos aneinandergebracht werden 
k6nnen, fiihren wit eine interfaszikulare End-zu-End- 
Vereinigung aus. Defekte (bit zu 2 bis 3 cm) des N. ul- 
naris k6nnen durch Volarveriagerung des Nerven im 
Elibogenbereich iiberwunden werden. Wenn die span- 
nungslose Vereinigung nicht m~Sgtich ist, besteht die Indi- 
kation zur Nerventransplantation. 

Nach Beendigung der Bereitung der Stiimpfe und der 
Feststellung der Defektl~nge wird im Fall einer Nerven- 
transplantation die Blutsperre ge6ffnet und eine Kom- 
pression der Wunde w~hrend einer Zeit yon 15 Minuten 
ausgefiihrt. Diese Zeit beniitzt man, um den Spender- 
nerven zu enmehmen. In der Regel verwenden wir dazu 
den N. suralis. Auch der N. cutaneus antebrachii ulnaris, 
der N. cutaneus femoris lateralis, die [nterkostalnerven 
und allenfalls der N. saphenus bzw. der Ramus super- 
ficialis des N. radialis MSnnen for diesen Zwe& enmom- 
men werden. Wir vermeiden es allerdings, den N. saphe- 
nus und den N. suralis desselben Beines zu enmehmen 
und wir vermeiden es ebento, den N. cutaneus ante- 
brachii ulnaris bei Vorliegen einer Ulnarisl~ision heranzu- 
ziehen. 

Der N. suralis wird dutch einen queren Hautscknitt 
knapp unterhalb des ~uf~eren Kn~Schels freigelegt 

(Abb. 4). Durch leichten Zug am Nerven l~i6t sich der 
Verlauf am Unterschenkel palpieren. Mit Hilfe yon 2 bit 
3 weiteren Inzisionen wird der Nerv exzidiert. Es mug 
dabei bedacht werden, dal~ der N. suralis am ~uf~eren 
Kn~S&el bereits in 2 oder 3 Aste gespaiten sein kann. 
Nach Durchtrennung des Hauptastes wird daher yon der 
n~ichsten, weiter proximat gelegenen Inzision ein Zug 
nach distal ausgei.ibt, um die weiteren F, ste zu finden und 
ebenfalls dvrchtrennen zu kSnnen. Hierauf lfi, Bt sich der 
Nerv leicht und ohne wesentlichen Zug bei der proM- 
malen Inzition herausftihren. Es muB ferner darauf ge- 
achtet werden, dab der N. suralis in Unterschenkelmitte 
einen Zuzug vom N. tibialis erhalten kann, Dies kann 
man durch Palpation bei leichtem Zug am Nerven er- 
kennen. Bei Verwendung eines Strippers besteht die Ge- 
fahr der Traumatisierung. Durch eine zus~tzliche Inzi- 
sion ist es dagegen leicht miSglich, den ganzen Nerven 
schonend zu entnehmen. 

Das Nerventrantplantat wird in St~icke getchnitten, 
die l~inger sind als der zu iiberbrii&ende Defekt. Sie 
miissen v/511ig tpannungslos nebendnander in der Wunde 
liegen. Zum Durchtrennen wird die Schere mit dem Wel- 
lenschliff verwendet. Na& dem ertten Scherens&lag, der 
den Nerven nicht voilst~ndig dur&schneidet, wird mit 
der Schere das Epineurium leicht zurii&geschoben. Erst 
jetzt wird der Nerv vollst~.ndig durchtrennt. Man er- 
reicht dadurch, dag eine Bedeckung der S&nittfl~che 
durch die R~.nder des durchtrennten Epineuriums ver- 
hindert wird. Seine Resektion ist nicht notwendig. Et 
handelt sich ja um freie Transplantate, die in der ersten 
Zeit nach der Transplantation no& keinen Ans&lug an 
das Gef~igsystem des EmpfRngerbettet haben. Es setzt 
daher au& dort die Bindegewebsproliferation sp~iter ein 
als yon den gut durchbluteten Nervenstiimpfen. 

Um auch eine optimale Adaptation an der Unterseite 
des Nerven zu erzielen, wird ein entsprechend zurecht- 
gebogenes Metallpl~tt&en sowohl unter den proximalen 
wie unter den distalen Nervenstumpf gelegt (Abb. 5). 
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Das proximale Ende des Transplantates kann mit einer 
10-0-Nylonnaht gefal~t werden. Das Einstechen kann 
durch Verwendung einer chirurgischen Pinzette als Ge- 
genlager erleidltert werden. Die Nadel sficht dann durch 
das Nervengewebe in der Art, daf~ sie zwischen den Zin- 
ken der chirurgischen Pinzette herauskommt. FLir diesen 
Zweck eignet sich auch ein Zweizinker. Die Naht wird 
durch das Perineurium eines Faszikels der untersten 
Faszikelgruppe des proximalen Stumpfes gestochen. 
Durch Anziehen an den Enden des Fadens gelingt es, das 
Nerventransplantat an die entsprechende Faszikelgruppe 

Es ist vorteilhaft, die einzelnen Faszikelgruppen in ver- 
schiedener HiShe zu durchtrennen. Dadurch ergibt sich 
n~.mlich auch eine Verzahnung mit den welter vorste- 
henden benachbarten Faszikeln, wodurch die Gefahr der 
seitlichen Verschiebung verringert wird. In ~ihnli&er 
Weise werden auch die anderen Transplantate an die 
entsprechenden Faszikelgruppen herangebracht. Nur aus- 
nahmsweise ist es notwendig, an einem Transplantatende 
eine zweite Naht anzubringen. Unter gtinstigen Um- 
st~inden wird auf jede Naht verzichtet und man verl~if~t 

sich ganz auf die nad.irliche Fibringerinnung. Experi- 

N. medianus 196/. -1970 

38 Falle, davon 10 mit Mischinnervation 
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,'lbb. 8. Ergebnis der Wiedcrherstettung des N. medianus d~rc/~ Nerventransplantatio~z. 
Die Ergebnisse ~'urden an Hand des Schemas nach Higher (M 0 his 31 5 fu'r Motorik und 
S 0 his S 4 [iir Sensibilit~it) klassifiziert. 10 der 28 Patienten entwickelten keine kom- 
plette Liibmung nach Durcbtrennung des N. medianus, so daj~ offensichtlich eine Misch- 
innervation des N. ulnaris vorlag. Diese F~lle wurden yon der Bewertung des motori- 
scben Ergebnisses ausgcschlossen. Sie zeigten abet einen kompletten Sensibilit~itsausJall, so 
daft die Riickkehr der Sensibilit~it bei allen F~illen 'ver'~'ertet werden konnte. Die Durch- 
schnittsdefektl;inge betrug bei den F~illen, die ein Resultat voz, M 4 bis 5 erreicbten 6 cm. 
Bei den Patienten, die ein Resultat von M 3 erzielten 9,5 cm. 

heranzubringen, ohne es noch einmal berLihren zu miissen. 
Es wird darauf gea&tet, daf~ die Schnittfl~ichen optimal 
aneinanderliegen. Die Adaptation der Hinterseite wird 
durch alas bereits erw~ihnte MetallptS.ttchen gesichert. Die 
Schnittfl~ichen kleben nach kurzer Zeit dutch natLirliche 
Fibringerinnung aneinander. Es ist nicht notwendig, daf~ 
die R~inder des Epi- bzw. Perineuriums unmittelbar an- 
einanderliegen. Eine Liicke zwischen freien R~indern wird 
in kLirzester Zeit dureh einen Fibrinfilm geschlossen. 

Bei der Bereitung der Sttimpfe wurden die Faszikel- 
gruppen dort durchtrennt, wo sie den normalen Aspekt 
verlieren und wo die narbigen Ver~nderungen beginnen. 

mente haben gezeigt, daf~ bei Wiederherstellung der 
Kontinuit~it des N. ischiadicus des Kaninchens nur aus- 
nahmsweise eine Dehiszenz auftrat, obwohl auf jede 
postoperative Ruhigsteliung verzichtet wurde. 24 Stun- 
den nach der Transplantation weisen die Nahtstellen eine 
Zugfestigkeit zwischen 15 und 30 gauf .  Nach 7 Tagen 
betr~igt die Zugfestigkeit bereits mehr als 100 g. Wir 
hatten mehrfach Gelegenheit, nach Auftreten yon Kom- 
plikationen, beispielsweise eines H~imatoms oder einer 
Hautnekrose, einige Tage vorher verpflanzte Transplan- 
tate zu revidieren. In keinem Fall war es zu einer De- 
hiszenz an den Nahtstellen gekommen. Wit sind daher 
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iJberzeugt, dal~ das geschilderte Vorgehen zu einer aus- 
reidxend festen Vereinlgung fiJhrt, vorausgesetzt, dab 
absolute Spannungslosigkeit herrscht. 

10 bis 15 Minuten nach der Beendigung dieses Vor- 
ganges kann man die Metallpl~.ttchen vorsichtig ent- 
fernen. Die Nahtstellen haften bereits so fest, dal~ der 
Nervenstumpf und das Transplantat  auf leichten Zug als 
Einheit reagieren. NatiJrlich ist die Zugfestigkeit in 
L~.ngsrichtung gering. Da aber das Transplantat  lang 
genug gew~hlt wurde und dementsprechend keine Zug- 
belastung in L~ngsrichtung besteht, wird keine hShere 
Belastungsf~ihigkeit ben6tigt. 

In analoger Weise werden die distalen Transplantate 
m[t den korrespondierenden Faszikelgruppen des dista- 
len Stumpfes verbunden. 

Fiir einen N. medianus ben/Stigt man 4 bis 6 Trans- 
plantate aus dem N. suralis. Es sind also pro Stumpf 
nicht mehr als 4 bis 6 10-0-Nylonn~ihte notwendig. Ma- 
nipulation und FremdkSrperreiz werden dadurch auf ein 
Minimum reduziert. 

Nach Beendigung der Nerventransplantat ion wird die 
Haut  sorgf~iltig gen~iht, ohne einen wesentlichen Zug auf 
Nervenstiimpfe und Transplantate auszuiiben. Eine Saug- 
drainage ist kontraindiziert .  Anschliel~end wird die be- 
troffene Extremit~t in genau der Stellung, die sie w~h- 
rend der Operat ion innehatte durch eine Gipslonguette 
immobilisiert. Die Ruhigstellung wird durch 10 Tage 
aufrechterhalten. 

Ein Uberblick iJber die mit dieser Technik erziel- 
baren Resultate im Verh~iltnis zum Alter der Patienten 

und zur L~.nge der Defekte kann aus Tabelle 1 sowie 
Abbildung 6, 7 und 8 gewonnen werden. 
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