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Zusammenfassung

Mit Hilfe der friihzeitigen operativen Revision kann bei 80-90% der
Kinder mit schwerer Plexus-brachialis-Schédigung eine nahezu voll-
stindige Regeneration ohne wesentliche funktionelle und &sthetische
Beeintrichtigung erzielt werden. Aus diesem Grund empfehlen wir
eine engmaschige neurochirurgisch-neuropiadiatrische Beobachtung
dieser Kinder, um bei unzureichender Spontanregeneration der Plexus-
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brachialis-Ldhmung oder dem Vorliegen von prognostisch ungiinsti-
gen Faktoren, diese Kinder rechtzeitig einer neurochirurgischen Pri-
martherapie zufiihren zu konnen.

Schliisselworter: Plexus-brachialis, Geburtstrauma,
Mikroneurochirurgie
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Einleitung

Die geburtstraumatische Plexus-brachialis-
Lision wird in 0,5 -3 Promille aller Geburten
beobachtet. Insbesondere hypertrophe Neuge-
borene mit einem Geburtsgewicht > 4000g,
Lageanomalien des Kindes wie Beckenend-
lage und Schulterdystokie, anatomische Be-
sonderheiten der Geburtswege und assistierte
Spontangeburten stellen einen Risikofaktor

Abb. 1: Beispiele von Neugeborenen mit geburtstraumatischer oberer (oben, links), erweiterter oberer
(oben, rechts) und komplette Plexus brachialis Lésion (unten, rechts) mit Zeichen eines Horner Syndromes
(unten, links)

fiir eine geburtstraumatische Plexus-brachia-
lis-Schédigung dar. Pathophysiologisch kann
dem postnatal bestehenden klinischen Bild
einer Plexus-brachialis-Parese eine Dehnungs-
verletzung der Nerven ohne axonale Unterbre-
chung (Neurapraxie), eine anatomische Unter-
brechung von Axonen oder Faszikeln (Axo-
notmesis) oder eine komplette Durchtrennung
von Nervenstamm oder Nervenwurzel (Neu-

rotmesis) zugrunde liegen. Klinisch werden
die untere Klumpkesche Lahmung (C8, Thl),
die obere Erbsche Lahmung (C5,6 ( 7) und
die komplette Plexus-brachialis-Parese (C5 —
Th1) unterschieden (Abb.1).

In Abhingigkeit vom Schweregrad der Ple-
xusschidigung zeigen laut Literaturangaben
60-95% aller Kinder mit geburtstraumati-
scher Lision des Plexus-brachialis unter kon-
servativer Therapie eine vollstindige Erholung.
Bei schwerer Plexusschiadigung tritt in den
letzten Jahren eine friihzeitige mikrochirurgi-
sche Revision des Plexus-brachialis als The-
rapieoption in den Vordergrund. Durch eine
mikrochirurgische Therapie allein oder in
Kombination mit sekundiren Ersatzoperatio-
nen lassen sich deutlich geringere Defekthei-
lungsraten bezogen auf die funktionelle und
asthetische Beeintrichtigung dieser Kinder
erzielen.

Um diese operative Therapie zum optimalen
Zeitpunkt durchzufiihren, ist eine kontinuier-
liche spezialisierte klinische Verlaufskontrolle
der Neugeborenen mit Plexusparese erforder-
lich. Problematisch hinsichtlich eines guten
Therapieergebnisses sind die Kinder mit per-
sistierender Plexus-brachialis-Parese, welche
zu spit, meist erst im zweiten Lebenshalbjahr
oder im Kleinkindalter, erstmals dem Neuro-
chirurgen oder Neuropédiater vorgestellt
werden und damit deutlich geringere Chancen
auf eine Restitutio ad intergrum haben.

Konzept der neurochirugisch-
neuropidiatrischen Spezialsprechstunde
Wir mochten deshalb unser Konzept einer ge-
meinsamen neurochirurgisch-neuropidiatri-
schen Sprechstunde zur Betreuung von Kin-
dern mit geburtstraumatischer Plexus-brachia-
lis-Lésion vorstellen. Im Rahmen dieser an
der Universititskinderklinik Dresden ange-
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Tabelle 1: Diagnostik und Therapieschema von Neugeborenen mit geburtstraumatischer Plexus-brachialis-

Ldhmung bis zum 12. Lebensmonat (modifiziert nach Berger et al, 1997)

Untersuchungszeitpunkt

Operationsindikation

Geburt /
1-10 Lebenstag

Anamnese
Klinische Untersuchung
Evtl. Rontgenbild

Physiotherapie

4. Woche

Klinische Untersuchung
Evtl. ENG

Physiotherapie

8. Woche

Unzureichende
Spontan-
regeneration

— gut regenerierte
Handgelenk- und
Fingerstreckung,
unzureichend im
Schulter und Ellen-
bogenbereich

Schnelle Spontan-
regeneration
(Restitutio ad
intergrum)

— M. deltoideus und
M. biceps brachii
Kraftgrad M1

Keine Spontan-
regeneration;
schwere Lision (C5-7)

Physiotherapie

12. Woche

Klinische Kontrolle
Evtl. ENG

Ellenbogenbewegung > M1 Ellenbogen-

bewegung M0

Physiotherapie

Monatliche Kontrolle
bis 6. Monat sowie
im 9. Monat

Ellenbogenbewegung M3 Ellenbogen-

bewegung <M3
Physiotherapie

12. Monat

Stagnierende
Spontanregeneration

Progrediente Spontanregeneration

Tabelle 2: klinische Klassifikation der geburtstraumatischen Lésion des Plexus-brachialis

Lokalisation

Klinische Ausprigung (fehlende Funktion)

Obere Armplexuslihmung (C5/C6)

Schulterabduktion/Aussenrotation
Ellenbogenbeugung

Erweiterte obere Armplexuslidhmung (C5 -7)

Ellenbogenstreckung
Handgelenks- und Fingerstrecker

Annihernd komplette Léhmung (CS5 - 8)

Handgelenksbeugung
Fingerbeugung DI, DII

Komplette Laihmung (CS5 - Thl)

Fingerbeugung D IIT - V
Intrinsic — Funktion

botenen Sprechstunde wird tiber eine konser-
vative oder operative Primirtherapie, sowie
tiber die Indikation zur Durchfiihrung sekun-
dérer Ersatzoperationen (Muskel- und Sehnen-
transfer) und tertidre Eingriffe entschieden.
In Anlehnung an die Empfehlungen von Ber-
ger et al., 1997 (Tab.1.), sollte die Erstunter-
suchung in den ersten 10 Lebenstagen erfol-
gen und dabei eine exakte Klassifikation nach
Lokalisation (uni-/bilateral), Ausprigung (obe-
re, erweiterte obere, anndhernd komplette
und komplette Armplexuslédsion) (Tab. 2) und
Schwere der Nervenschiddigung durchgefiihrt
werden.

In optimaler Weise sollte also noch durch die
Entbindungsklinik eine Vorstellung des Kin-
des innerhalb der ersten 10 Lebenstage in die-
ser Spezialsprechstunde vereinbart werden.
Zu den folgenden Untersuchungszeitpunkten
in der 4. Lebenswoche, zum 2. und 3. Lebens-
monat muss in Abhingigkeit vom klinischen
Verlauf tiber das weitere therapeutische Vor-
gehen entschieden werden.

Diagnostik vor Therapie

Zur exakten Einschédtzung der motorischen
und sensiblen Funktionen ziehen wir etab-
lierte Klassifikationen der Handfunktion
(nach Raimondi/Gilbert, 1996), der Schulter-
funktion (nach Gilbert und Mallet,1985), der
Ellenbogenfunktion (nach Harle, 1996), der
Sensibilitdt beim Neugeborenen (nach Berger,
1996; Tab. 3) sowie die modifizierte Muskel-
testung beim Neugeborenen (nach Gilbert,
1985; Tab. 4) heran, deren Dokumentation in
standardisierten Untersuchungsbogen erfolgt.

Neben der klinischen Untersuchung kénnen
auch elektrophysiologische Untersuchungen
(NLG, SEP) und radiologische Untersuchun-
gen Anwendung finden (MRT), sind jedoch
fiir die Operationsindikation nicht zwingend
erforderlich. Insbesondere auf die Durchfiih-
rung einer Nadelelektromyographie wird auf-
grund der Schmerzhaftigkeit dieser Untersu-
chungsmethode im S#uglings- und Kindes-
alter verzichtet.

Therapiekonzept

Positiven Vorhersagewert haben eine Lih-
mung nach Schulterluxation, eine inkomplette
Parese mit kontrahierenden Muskeln in je-
dem Wurzelsegment, ein frither Beginn der
Reinnervation, ein positives Hoffmann-Tinel-
Zeichen sowie fehlende oder nur gering aus-
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Tabelle 3: Klassifikation der Sensibilitcit des
Neugeborenen nach Berger, 1996.

Reaktion auf Schmerzreize

SO Keine Reaktion auf Stimulus

S1 Reaktion auf Schmerzreize

S1I Reaktion auf Beriihrung

S 11 Augenscheinlich normale Sensibilitéit

Tabelle 4: Modifizierte Muskeltestung beim
Neugeborenen nach Gilbert, 1985.

Muskelfunktion

MO Keine Kontraktion

MI Kontraktion ohne Bewegung

MII Schwache oder inkomplette Bewegung

MII | Komplette Bewegung

geprigte sensible Defekte. Bei progredienter
Spontanregeneration ist eine rein konservati-
ve Behandlung in Form von Physiotherapie
empfehlenswert. Besonders Kinder mit kom-
pletter Lasion (CS5-Thl), mit zusdtzlichem
Hornerzeichen als Ausdruck einer schweren

Schéadigung von C8 und Thl, mit Spastik als
Zeichen einer medulldren Schéadigung oder
Mitbeteiligung des Musculus serratus anteri-
or, der skapulothorakalen Muskulatur und/
oder des N. phrenicus als Hinweis auf eine
Mitschidigung des Plexus cervicalis sollten

AbD. 2: Wiedererlangung der Schulterfunktion (Auf3enrotation, Abduktion und Extension) bereits 4 Monate
nach der Nervenrekonstruktion.

Originalie

frithzeitig, moglichst nach dem 2. Lebens-
monat, einer operativen Primértherapie im
Sinne einer mikrochirurgischen Plexusre-
konstruktion zugefiihrt werden.

Im Rahmen der Plexusrekonstruktion wird
nach chirurgischer Exploration des Plexus
brachialis iiber die erforderliche Operations-
technik entscheiden. Bei Zerrung und Ruptu-
ren der Plexusnerven kommen Neurolyse und
Nerveninterponate zur Anwendung. Wurzel-
ausrisse werden durch Nervenumleitungs-
operationen unter Nutzung funktionell intak-
ter Nerven entweder des ipsilateralen Plexus
oder Nerven des zervikalen Plexus sowie In-
terkostalnerven versorgt. Die detaillierte Dar-
stellung der operativen Behandlungsmoglich-
keiten der Lisionen des Plexus-brachilis findet
sich in dem Artikel ,,Die Diagnostik und Be-
handlung von posttraumatischen Lisionen des
Plexus brachialis* (Krishnan KG, 2003), im
Arzteblatt Sachsen®, Heft 8/2003. Weitere
Operationsindikationen im Verlauf der regel-
miBig durchzufiihrenden klinischen Kontrol-
len sind eine unzureichende Funktion im
Schulterbereich sowie eine mangelnde Funk-
tion des Musculus biceps. Eine komplette Be-
wegung des Musculus biceps gegen die
Schwerkraft entsprechend Kraftgrad 3 sollte
mindestens erreicht werden.

Mit Hilfe der friihzeitigen operativen Revision
kann bei 80-90% der Kinder mit schwerer
Plexus brachialis Schidigung eine nahezu
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vollstindige Regeneration ohne wesentliche
funktionelle und é&sthetische Beeintriachti-
gung erzielt werden. Eine nachfolgende in-
tensive Physiotherapie der Kinder ist fiir den
Therapieerfolg zwingend erforderlich.
Sekundire Ersatzoperationen werden nach 2
bis 3 Jahren notwendig und bediirfen einer
sorgféltigen Beurteilung von Wachstums- und
Adaptationsvorgingen der Kinder.

In der Regel finden bei der sekundiren chirur-
gischen Versorgung Rekonstruktionsverfahren
wie Sehnentranspositionen, Nerven-Muskel-
transplantationen Anwendung.

Tertidre Eingriffe wie Tenodesen, Kapsulode-
sen oder Arthrodesen korrigieren nach mog-
lichst weitgehender Skelettreife Fehlstellun-
gen des Armes.
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