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nicht nur Vorteile, sondern auch Nach-
teile mit sich bringen.

Alternativverfahren

Verschiedene synthetische Nervenröhr-
chen, z.B. aus Polyhydroxyessigsäure,
Kollagen, Polyester oder Chitosan, eig-
nen sich v.a. für die Überbrückung von
Defekten bis 2 cm. Nachteilig sind wei-
terhin nicht nur die hohen Anschaf-
fungskosten, sondern auch die Gefahr
einer Fremdkörperreaktion [2–4]. Eine
weitere Möglichkeit stellt die allogene
Nerventransplantation dar, welche den
Problemen einer allogenen Organtrans-
plantation unterliegt und eine langfris-
tige Immunsuppression des Patienten
notwendig macht [5]. Die sehr hohen
Kosten sind auch in diesem Fall ein
Nachteil [6]. Als autologe Nervenersatz-
möglichkeitenwurden u.a. Gefäße, Mus-
kelgewebe und in Kombination die sog.
Venen-Muskel-Interponate angewendet
und untersucht. Die Venen-Muskel-In-
terponate zeigten ein deutlich höheres
Regenerationspotenzial als Venen oder
Muskelgewebe alleine [7].

Das Venen-Muskel-Interponat

Primäre Venen-Muskel-Interponate
bei Nervenverletzungen

&n Theodora Manoli, Hans-Eberhard Schaller
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Zusammenfassung

Bei einer primären Rekonstruktion pe-
ripherer Nerven besteht oft die Gefahr
der späteren Infektion oder des Ver-
lusts der mit Nerventransplantaten
versorgten revaskularisierten oder re-
plantierten Strukturen. Aus diesem
Grund wird in vielen Fällen eine Re-
konstruktion mittels eines autologen
Nerventransplantats nicht primär, son-
dern sekundär durchgeführt. Anders
als die autologen Nerventransplantate
sind Venen-Muskel-Interponate zahl-
reich und in beliebigen Körperarealen
zur Entnahme erhältlich, sodass sie
großzügig auch bei primären Rekon-
struktionen angewendet werden kön-
nen. Zudem hinterlassen Venen-Mus-
kel-Interponate keine Sensibilitätsstö-
rung im Bereich ihrer Entnahmestelle.
Insbesondere für die Rekonstruktion
von Digitalnerven liefern Venen-Mus-
kel-Interponate vergleichbare Ergeb-
nissewie autologe Nerventransplanta-
te.WeitereAnwendungenstellen Split-
repairs gemischter Nerven oder die
Behandlung von Neurombeschwerden
dar.
nleitung

renzen der autologen
erventransplantation

ne primäre Nervenrekonstruktion im
nne einer Überbrückung eines Nerven-
fekts ist dann erforderlich, wenn keine
imäre und spannungsfreie Koaptation
folgen kann. Als Standardverfahren,
d insbesondere für langstreckige De-
kte, gilt in denmeisten Kliniken die au-
loge Nerventransplantation [1].
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Primary Nerve Reconstruction with
Muscle-in-Vein Conduits

A primary reconstruction of peripher-
al nerves may result in loss of nerve
autografts due to infection or necrosis
of revascularised or replanted struc-
tures. Therefore, a secondary recon-
struction is rather performed in many
cases. Muscle-in-vein conduits may be
used alternatively to nerve autografts
for primary reconstructions, since
they are available in any body region
and are not limited in numbers. An-
other benefit of muscle-in-vein con-
duits is that no sensibility loss occurs
at their harvesting site. For digital
nerve reconstruction similar results
are expected after using muscle-in-
vein conduits or nerve autografts.
Muscle-in-vein conduits may be fur-
ther used for split repairs of mixed
nerves or for treating neuromas.
n Ein wesentlicher Nachteil der autologen
Nerventransplantation liegt in der be-
grenztenAnzahl dermöglichen Spender-
areale, sodass die Opferung eines auto-
logen Nervs bei einer primären Rekon-
struktion oft kritisch betrachtet wird.

Dies liegt in der hohen Infektionsgefahr
bei kontaminierten oder schlecht durch-
bluteten Wundverhältnissen und in der
Gefahr des Verlusts von replantierten
bzw. revaskularisierten Strukturen. Ein
weiterer Nachteil ist die Sensibilitätsstö-
rung, welche im Bereich der Entnahme-
stelle verbleibt. Zudem können sich an
der Entnahmestelle schmerzhafte Neu-
rome bilden. Daher kam es zur Entwick-
lung einiger Alternativverfahren, die

Ein Venen-Muskel-Interponat besteht
aus einer Vene gefüllt mit Muskelgewe-
be.

Pathophysiologie

n Die Vene bildet eine Barriere gegen das
Auswachsen der regenerierenden Axone
aus den Muskelfasern und verhindert
gleichzeitig eine Vernarbung ihres In-
halts mit der Umgebung. Das Einbringen
von Muskelgewebe verhindert zum
einen das Kollabieren der Vene, was bei
Defektstrecken über 1 cm beobachtet
wurde [7]. Zum anderen stellen Muskel-
fasern ein optimales Milieu für die Ner-
venregeneration dar. Entlang ihrer lon-
gitudinal ausgerichteten Basallaminae
proliferieren Schwann-Zellen innerhalb
weniger Tage nach Rekonstruktion, wel-
che ähnliche Schwann-Zellen-Säulen wie
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die Hanken-Büngner-Bänder bilden. Die
regenerierenden Axone verwenden die-
se Säulen als Leitschienen und wachsen
geführt in Richtung des distalen Nerven-
stumpfs.

Imweiteren Verlauf bilden die Schwann-
Zellen Perineuralhüllen und trennen
sich von den Muskelfasern [8]. Auf dem
Boden dieser pathophysiologischen Hin-
tergründe erreichen Venen-Muskel-In-
terponate sogar eine höhere Anzahl re-
generierender Axone als autologe Trans-

plantate im Tiermodell [7]. In klinischen
Studien lieferten Venen-Muskel-Interpo-
nate gute bis sehr gute Ergebnisse so-
wohl für die Rekonstruktion sensibler
als auch motorischer Nerven [9–11]. In
einem direkten klinischen Vergleich der
Ergebnisse nach Rekonstruktion von
Digitalnerven der Hand lieferten Venen-
Muskel-Interponate vergleichbare Er-
gebnissewie die autologen Nerventrans-
plantate, welche nicht wesentlich
schlechter als die Ergebnisse nach Di-
rektnaht waren [12].

Operationstechnik

Die Entnahme kann in beliebigem Kör-
perareal erfolgen. Die Größe der Vene
bzw. des entsprechenden Muskelstrei-
fens wird möglichst anhand des Kalibers
des zu überbrückenden Nervs aus-
gewählt. Zur Rekonstruktion von Digital-
nerven wird meistens eine subkutane
Vene aus dem proximalen beugeseitigen
Unterarm und nach Faszieninzision ein
longitudinaler Muskelstreifen meistens
aus demM. flexor digitorum superficialis
oder M. flexor carpi radialis entnommen.
Mithilfe eines Mikronadelhalters oder
einer Mikropinzette wird der Muskel-
streifen, nach Größenanpassung in Fa-
serrichtung, durch die Vene durchge-
zogen (Abb. 1). Das Einbringen des Inter-
ponats in den Defekt muss so erfolgen,
dass das Muskelgewebe direkt mit den
Nervenfaszikeln Kontakt hat. Die etwas
längeren Venenenden sollten über die
Nervenstümpfe gezogen werden, sodass
alle Faszikel in das Venen-Muskel-Inter-
ponat eingeschlossen sind. Diese werden
durch wenige Einzelknopfnähte oder U-
Nähte an das Epineurium der Nerven-
stümpfe mit Nylon-10-0 Fäden befestigt
(Abb. 2).

Anwendung

Sehr gut eignen sich Venen-Muskel-In-
terponate für die Rekonstruktion von
Digitalnerven. Auch Teildefekte von ge-
mischten Nerven, wie z.B. des N. media-
nus oder N. ulnaris können im Sinne
eines Splitrepairs somit überbrückt wer-
den. Eine weitere Anwendung liegt in
der Behandlung von Neurombeschwer-
den, z.B. des R. superficialis N. radialis.
Falls beide Nervenstümpfe auffindbar
sind, kann nach Neuromresektion eine
Rekonstruktion durch ein Venen-Mus-
kel-Interponat sowohl zur Schmerzlin-
derung als auch zu einer eventuellen
Besserung der Sensibilität oder gar Funk-
tion führen.

Vorteile und Grenzen

Sowohl Venen als auch Muskelgewebe
sind an beliebigen Körperarealen in gro-
ßen Mengen verfügbar und entbehrlich,
sodass ihre Entnahme zu keinem funk-
tionellen Defizit führt. Eine Sensibilitäts-
störung im Bereich der Entnahmestelle
verbleibt im Gegensatz zu den autologen
Transplantaten nicht. Venen-Muskel-In-
terponate können daher auch bei Fällen
mit unsicherem Outcome, wie z.B. Re-
plantationen, Revaskularisationen oder
kontaminierten Wunden, primär ver-

Abb. 1a bis d Zusammenstellung eines Venen-Muskel-Interponats: a Links entnommene Vene
in Überlänge und rechts entnommener Muskelstreifen, b Durchzug einer Mikropinzette durch
die Vene, c Durchzug des Muskelstreifens durch die Vene mithilfe der Mikropinzette, d Venen-
Muskel-Interponat vor der Implantation. Nach Befestigung des Muskelgewebes an den Nerven-
stümpfen werden die Venenenden über die Nervenstümpfe gezogen, sodass alle Faszikel in das
Venen-Muskel-Interponat eingeschlossen sind. Bereits abgebildet in [12].

Abb. 2 1,5 cm lan-
ges Venen-Muskel-
Interponat zur Über-
brückung eines De-
fekts des radialen
Zeigefingernervs
links in Höhe des
Grundgelenks.
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wendet werden, ohne dass an Anzahl li-
mitierte Nerventransplantate geopfert
werden müssen. Des Weiteren kann die
Größe desVenen-Muskel-Interponats re-
lativ beliebig anhand des Kalibers des zu
überbrückenden Nervs ausgesucht wer-
den. Vorteil gegenüber synthetischen
Nervenröhrchen oder allogenen Trans-
plantaten ist, dass keine zusätzlichen
Kosten entstehen. Nachteilig ist, dass
eine zusätzliche Inzision erfolgen muss.
Die erfolgreiche Überbrückung von De-
fekten bis 2,5 cm mittels Venen-Muskel-
Interponats wurde oft beschrieben. Be-
richtet wurde in der Literatur über ein-
zelne erfolgreiche Rekonstruktionen von
Defekten bis 6 cm [12,13], wobei mehr
Untersuchungen zur Festlegung der ma-
ximalen erfolgreichen Länge von Venen-
Muskel-Interponate folgen müssten.

Schlussfolgerung

Venen-Muskel-Interponate sind eine
gute Alternative zu autologen Nerven-
transplantaten, insbesondere bei primä-
ren Nervenrekonstruktionen mit unsi-
cherem Endergebnis. Weiterhin eignen
sie sich allgemein sehr gut für die primä-
re oder sekundäre Rekonstruktion von
Digitalnerven sowie für Splitrepairs ge-
mischter Nerven. Als sichere maximale
Länge des Venen-Muskel-Interponats
gelten momentan 2,5 cm, wobei erfolg-

reiche Rekonstruktionen bis 6 cm be-
schrieben wurden.
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