ASA | SVV

Medinfo/Infoméd

N2 2019/1
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Rekonstruktion der Arm- und
Handfunktion bei Tetraplegikern
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Zusammenfassung

Eine hohe Riickenmarksverletzung verandert das Leben der Betroffenen grundlegend. Die meisten Tetraplegiker wiinschen
sich vor allem anderen eine Wiedererlangung der Handfunktion, um mehr Unabhangigkeit im Alltag zu gewinnen. Durch
rekonstruktive Eingriffe an den oberen Extremitaten kann dieses Ziel zumindest teilweise bei den meisten Betroffenen erreicht
werden. Zur Rekonstruktion der Handfunktion stehen Sehnentransfer-Operationen, gelegentlich in Kombination mit einem
Nerventransfer zur Verfligung. Dabei handelt es sich um komplexe Eingriffe, die eine exakte Planung und korrekte Durch-
fuhrung erfordern. Zentrale Bedeutung in der Betreuung der Betroffenen hat die Zusammenarbeit in einem Team aus Hand-
chirurgen, Rehabilitationsmedizinern und Handtherapeuten. Die Ergebnisse nach rekonstruktiven Eingriffen sind zuverlassig
gut und fUhren zu einer deutlichen Steigerung der Lebensqualitat.

Résumé

Un niveau élevé de Iésions de la moelle épiniére change fondamentalement la vie des personnes touchées. La plupart des
tétraplégiques souhaitent avant tout retrouver la fonction de la main afin d'acquérir plus d'autonomie dans la vie quotidienne.
La chirurgie reconstructive des membres supérieurs peut atteindre cet objectif, du moins en partie, chez la plupart des patients.
Les opérations de transfert tendineux sont disponibles pour la reconstruction de la fonction de la main, parfois en combinai-
son avec le transfert des nerfs. |l s'agit d'interventions complexes qui nécessitent une planification exacte et une exécution
correcte. La coopération au sein d'une équipe de chirurgiens de la main, de médecins de rééducation et de thérapeutes de
la main est d'une importance capitale pour les soins des personnes concernées. Les résultats obtenus apres les interven-
tions reconstructives sont fiables et conduisent a une amélioration significative de la qualité de vie.
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1. Einleitung

Jedes Jahr erleiden in den industrialisierten Landern 30—40
Personen/1 Million Einwohner eine Querschnittslahmung,
wobei in fast 50 % das Halsriickenmark betroffen ist. In
einem kurzen Augenblick verandert sich das Leben der
Betroffenen einschneidend. Die oft jungen und aktiven
Patienten verlieren plétzlich teilweise oder vollstandig ihre
Mobilitat, Eigenstandigkeit und Erwerbsfahigkeit. Bei Pa-
tienten mit einem L&sionsniveau unterhalb C5 ist oft noch
eine minimale Restfunktion der oberen Extremitaten vor-
handen. Diese Restfunktion bestimmt das Leben der Betrof-
fenen entscheidend und kann eine gewisse Unabhangigkeit
im Alltag gewahrleisten.

Die Wiedererlangung der Arm- und Handfunktion wird von
den meisten Tetraplegikern als weit wichtiger eingestuft als
die Kontrolle Uber Blase und Darm, Gehfahigkeit und Sexu-
alfunktion [1]. Uber 77 % von 565 befragten Tetraplegikern
in Holland und England geben an, von einer Verbesserung
der Handfunktion eine wesentliche Steigerung der Lebens-
qualitat zu erwarten [2].

«Their hands are
their life!» eiuober

Durch die chirurgischen Pionierleistungen des Handchirurgen
Erik Moberg aus Schweden in den 70er Jahren entwickelte
sich die rekonstruktive Handchirurgie zu einer anerkannten
Behandlungsform in der Wiederherstellung der Handfunk-
tion bei Tetraplegikern. Uber 60 % aller Tetraplegiker kénnen
gemass Moberg von einem rekonstruktiven Eingriff profitie-
ren [3].

Die klinischen Resultate nach rekonstruktiven Eingriffen
sind sehr ermutigend. In mehreren kirzlich publizierten
Studien konnte eine wesentliche Verbesserung von vielen
taglichen Aktivitaten wie zum Beispiel Rollstuhlfahren [4],
selbsténdig Essen [5], Selbstkatheterisieren, Schreiben usw.
und damit eine gewisse Unabhangigkeit im Alltag [6] nach-
gewiesen werden.

Die sicheren und funktionell zuverlassig guten Ergebnisse
nach rekonstruktiven Eingriffen, welche wir heute erreichen
kénnen, beruhen auf Grundlagenstudien zur Muskelphysio-
logie sowie auf klinischen Studien zur Verbesserung der
Operationstechniken und der postoperativen Rehabilitation
[7]. Leider haben trotz der guten operativen Méglichkeiten
nicht alle Betroffenen Zugang zur Tetrahandchirurgie. Mit
ein Grund dafur kdnnte mangelnde Information [8] oder aber
auch ein fehlendes Netzwerk zwischen Rehabilitations-
arzten und Handchirurgen sein [9].



2. Grundlagen

Grundsatzlich stehen uns mehrere chirurgische Techniken
zur Rekonstruktion der Handfunktion zur Verfigung (Tabelle
1). Die wichtigste und am haufigsten angewandte Technik
ist der Sehnentransfer. Zusatzlich kommen Nerventransfers,
Tenodesen und Kapsulodesen und am Daumensattelgelenk
die Arthrodese zur Anwendung.

Operationstechniken in der Tetrahandchirurgie

Sehnentransfer

Nerventransfer

Kapsulodese

Arthrodese (nur Daumensattelgelenk)

Tabelle 1
2.1. Sehnentransfer

Bei der motorischen Ersatzoperation (Sehnentransfer) wird
die Sehne eines funktionierenden Muskels auf die Sehne
eines gelahmten Muskels transferiert. Ein guter Spender-
muskel sollte unverletzt sein und optimal einen Kraftgrad
grosser M4 (Skala des British Medical Research Council,
Tabelle 2) aufweisen. Ideal ist der Ersatz eines gelahmten
Muskels durch Transfer eines Muskels mit ahnlichen
mechanischen Eigenschaften in Bezug auf Volumen, Faser-
lange und Kraft. Synergistische Muskeln eignen sich be-
sonders zum Transfer, da das postoperative Erlernen der
neuen Funktion erleichtert ist.

Einteilung der Muskelkraft
(British Medical Research Council)

Kraftgrad Muskelfunktion

0 Vollstandige Lahmung

1 Muskelkontraktionen
palpabel oder sichtbar

9 Aktive Bewegung bei Ausschaltung
der Schwerkraft moglich

3 Aktive Bewegung gegen
die Schwerkraft méglich

4 Aktive Bewegung gegen
Schwerkraft und Widerstand mdéglich

5 Normale Muskelkraft

Tabelle 2

Entscheidend zur Planung einer motorischen Ersatzopera-
tion sind das Niveau und das Ausmass der Querschnittléh-
mung und die damit noch vorhandenen und flr einen Trans-
fer zur Verfligung stehenden funktionierenden Muskel-Seh-
neneinheiten. Oberhalb eines Lasionsniveau C4 sind in der
Regel keine chirurgischen Verbesserungen mdglich. Bei
einer Schadigung auf Héhe C6-C8 sind jedoch ein bis meh-
rere Spendermuskeln vorhanden und damit gute funktio-
nelle Ergebnisse zu erreichen.

Sehnentransfers sind anspruchsvolle Eingriffe, die eine
genaue klinische Evaluation und eine technisch korrekte
Realisation fordern. Die Wahl eines falschen Spenders fiihrt
nicht nur zu einem fehlenden Erfolg des Eingriffs sondern
kann eine fatale Verschlechterung der Gesamtfunktion der
Hand zur Folge haben.

Hauptziele der motorischen Ersatzoperationen sind die
Wiederherstellung der Ellbogenstreckung sowie der Greif-
funktion. Die aktive Ellbogenstreckung erlaubt dem Patienten,
die Hand gezielt im Raum und auch tber Kopf zu positio-
nieren und unterstitzt den Transfer und das manuelle Roll-
stuhlfahren. Erst mit einer aktiven Ellbogenextension kann
die Hand optimal genutzt werden. Deshalb wird meist
empfohlen, die Ellbogenextension vor der Greiffunktion

zu rekonstruieren [10].

Die Greiffunktion kann je nach Situation als aktiver oder
passiver Schlisselgriff wiederhergestellt werden, bei ge-
nigend Spendermuskeln erganzt durch eine aktive Finger-
beugung, Daumenbeugung oder intrinsischen Funktion. Die
passive Funktion wird durch den Tenodeseeffekt erreicht.
Zentrale Bedeutung bei der Wiederherstellung der Greif-
funktion hat deshalb die Handgelenksextension.



2.2 Nerventransfer

Nerventransfers sind eine etablierte Therapieform bei
peripheren Nervenverletzungen und werden erst in den
letzten Jahren auch bei Rickenmarksverletzten vermehrt
angewandt. Dabei werden motorische Faszikel von funktio-
nierenden Nerven oberhalb des Lasionsniveaus im Rlcken-
mark als Spendernerven auf Nerven unterhalb der Lasion
transferiert, wodurch der Empfangernerv wieder Signale
vom Hirn empfangen kann. Der Spendernerv wird durch-
trennt und auf den Empféngernerven genaht. Anders als
beim Sehnentransfer, wo die neue Funktion praktisch sofort
sichtbar ist, nimmt die Reinnervation des Zielmuskels nach
Nerventransfer mehrere Monate bis 1 Jahr in Anspruch und
die Resultate sind sehr variabel [11]. Trotzdem stellen
Nerventransfers in gewissen Situationen eine gute Ergan-
zung zu den Sehnentransfers dar.

3. Patientenevaluation
und Teamkonzept

Eine sorgfaltige Untersuchung und Beratung der Patienten
ist unabdingbar, um einen erfolgreichen Behandlungsplan
aufzustellen. Von grosser Bedeutung sind dabei die Zusam-
menarbeit in einem Team aus Handchirurgen, Facharzten
fur Rehabilitation, Ergo- und Physiotherapeuten sowie der
Einbezug des sozialen Umfelds des Patienten.

Zur Wahl des operativen Verfahrens sind eine exakte und
wiederholte klinische Untersuchung und eine umsichtige
Planung ausschlaggebend. Wird ein falsches Verfahren
gewahlt, kann dies die Funktionsfahigkeit der Extremitat
unwiederbringlich verschlechtern und damit dem Patienten
vormals vorhandene Restfunktionen nehmen. Die Spender-
muskeln kénnen durch praoperative Handtherapie gestarkt

und der Patient so optimal auf den Eingriff vorbereitet werden.

Voraussetzungen fur einen rekonstruktiven Eingriff sind eine
stabile neurologische Situation ohne weitere zu erwartende
Funktionswiederkehr, passiv gute bewegliche Gelenke ohne
Kontrakturen und intakte Hautverhaltnisse. Ebenso wichtig
sind eine stabile psychische Situation, eine gute Motivation
des Patienten sowie eine realistische Zielsetzung.

3.1. Praoperative Assessements

Zur Planung des rekonstruktiven Eingriffs werden alle Mus-
kelfunktionen ausgetestet und nach Kraftgrad MO—M5 nach
der Skala des British Medical Research Council eingeteilt
(Tabelle 2). Danach erfolgt die Einteilung gemass der speziell
fur rekonstruktive Eingriffe bei Tetraplegikern entwickelten
Klassifikation ICSHT (International Classification for Surgery
of the Hand in Tetraplegia) [12] (Tabelle 3).

Diese Einteilung definiert, wie viele Muskeln mit einem
Kraftgrad M4 oder M5 unterhalb des Ellbogens funktionsfahig
sind. Daraus lassen sich die Optionen fiir chirurgische Ein-
griffe ableiten. So stehen zum Beispiel bei einem Patienten
mit Rickenmarksverletzung auf H6he C6 und Funktions-
klasse 4 insgesamt 4 Spendermuskeln fur einen Transfer
zur Verfugung.



Internationale Klassifikation fiir chirurgische Handeingriffe bei Tetraplegie

Gruppe Riickenmark- Muskeln mit Kraftgrad >4 (MRC),
segment welche fiir einen Transfer zur Verfiigung stehen
0 >C5 keine aktive Muskelfunktion unterhalb des Ellbogens
1 C5 Brachioradialis
2 C6 + Extensor carpi radialis brevis
3 Cé6 + Extensor carpi radialis longus
4 C6 + Pronator teres
5 Cc7 + Flexor carpi radialis
6 C7 + Fingerextensoren
7 Cc7 + Daumenextensoren
8 C8 + partielle Fingerflexoren
9 C8 nur fehlende intrinsische Muskulatur
10 Ausnahmen

O = ocular: keine Sensibilitéat vorhanden, nur Augenkontrolle

Cu = cutaneous: Sensibilitdt vorhanden

Das Canadian Occupational Performance Measurement
(COPM) ist ein bewahrtes Instrument, um das postoperative
Outcome zu Uberprifen [13]. Dabei werden durch den Pa-
tienten selbst préoperativ verschiedene Ziele definiert und
in Bezug auf Durchfiihrbarkeit und Zufriedenheit bewertet.
Postoperativ werden die ausgewahlten Aktivitdten erneut
dokumentiert und vom Patienten bewertet. Die von den Pa-
tienten haufig genannten Ziele sind sehr alltagsrelevant, wie
z.B. das Halten einer Kreditkarte, das Abreissen von Toilet-
tenpapier, das Fuhren eines Trinkbechers zum Mund oder
das Halten eines Schreibstifts.

3.2. Operationszeitpunkt

Die oben erwahnten Voraussetzungen fiir einen rekonstruk-
tiven Eingriff sind in der Regel nach Abschluss der Erstreha-
bilitation 6 —8 Monate post trauma erreicht. Strikte Regeln
wie z. B. keine Operation friiher als 1 Jahr nach Trauma
sind nicht sinnvoll, da bei einer kompletten Querschnitts-
Iahmung das neurologische Plateau oft nach 6 Monaten

Tabelle 3

bereits erreicht ist und bei psychisch stabilem Patienten

zu diesem Zeitpunkt eine Operation in Erwdgung gezogen
werden kann. Bei inkompletten L&hmungen nimmt die neu-
rologische Rehabilitation langere Zeit in Anspruch, so dass
die Rekonstruktion der Armfunktion erst nach sicher abge-
schlossener Nervenregeneration und Kontrolle der haufig
problematischen Spastizitat geplant werden sollte [14].

Grundséatzlich kdnnen Sehnentransfers auch viele Jahre
nach einer Rickenmarksverletzung noch durchgefiihrt
werden. Anders ist die Situation bei Nerventransfers, denn
der denervierte Muskel erfahrt innerhalb 1—2 Jahren nach
dem Trauma eine Degeneration der motorischen Endplatte,
wodurch er die Fahigkeit zur Reinnervation verliert. Ein
Nerventransfer sollte deshalb optimalerweise innerhalb
eines Jahres nach dem Trauma erfolgen [15].



4. Operative Verfahren

4.1. Wiederherstellung der Ellbogenstreckung

Der M. triceps brachii wird aus dem Segment C7 versorgt
und ist deshalb bei einer Halsriickenmarksverletzung meist
gelahmt. Bei fehlender Tricepsfunktion ist der Aktionsradius
der Hand massiv eingeschrankt. Die Rekonstruktion der
Ellbogenextension kann durch folgende Techniken wieder-
hergestellt werden:

Sehnentransfer
— Transposition des hinteren Deltoideusanteils
auf die Tricepssehne

— Transposition der Biceps-Sehne auf die Tricepssehne

Beide Sehnentransfers flhren zuverlassig zu einer guten
Ellbogenextension mit hoher Patientenzufriedenheit [16, 17]
(Bild 1).

Bild 1: Wiederherstellung der Ellbogenstreckung durch
Transfer des hinteren Deltoideusanteils auf den Triceps.

Nerventransfer
— Transposition von motorischen Faszikeln des N.
axillaris auf den Ast des N. radialis zum Triceps

Als Alternative steht ein Transfer der motorischen Nervenaste
des N. axillaris zum hinteren Deltoideus oder Teres minor
auf den Ast des N. radialis zum Triceps zur Verfligung [15].

4.2. Wiederherstellung der Greiffunktion

Eine gute Handfunktion setzt sich aus multiplen Einzelfunk-
tionen zusammen: Faustschluss, Schlisselgriff und Hand-
offnung. Je nach Anzahl der transferierbaren Spendermuskeln
kdnnen diese einzelnen Funktionen differenziert wiederher-
gestellt werden. Aus der Vielzahl der verschiedenen Sehnen-
transfers stellen wir beispielhaft die am haufigsten ange-
wandten vor.

Passiver Schlusselgriff

Bei Patienten der Funktionsgruppe 1 mit nur einem zum
Transfer zur Verfiigung stehenden Muskel erfolgt die Rekon-
struktion der Greiffunktion durch einen passiven Kneifgriff
zwischen Daumen und Zeigefinger, welcher auf dem Te-
nodeseeffekt bei der Handgelenksextension basiert. Unter
Tenodeseeffekt wird die passive Beugung der Finger sowie
des Daumens verstanden, welche bei der Handgelenks-
extension entsteht.

Die aktive Handgelenksextension wird mittels Transfer der
Brachioradialis-Sehne auf die Extensor carpi radialis brevis-
Sehne ermdoglicht. Durch eine gleichzeitige Befestigung
(Tenodese) der Flexor pollicis longus-Sehne an den distalen
Radius sowie Stabilisierung des Daumens mittels Arthrodese
des Daumensattelgelenkes wird der passive Schlisselgriff
Uber den Tenodeseeffekt bei der aktiven Handgelenks-
extension moglich.

Steht gar kein Spendermuskel unterhalb des Ellbogens zur
Verfligung (Funktionsgruppe 0), kann der passive Teno-
desegriff mittels Nerventransfer ermoglicht werden: durch
Transposition des Astes des N. musculocutaneus zum M.
brachialis auf den Nervenast des N. radialis zum M. extensor
carpi radialis longus kann die Handgelenksextension wie-
derhergestellt werden [18].

Aktiver Schliusselgriff

Wird die Daumenbeugung (Flexor pollicis longus) durch
einen Transfer des M. brachioradialis motorisiert, entsteht
ein kraftiger, aktiver Schlusselgriff. Dieser Griff ermdglicht
das gezielte Greifen und Halten von Gegensténden und kann
dadurch den Patienten befahigen, selbstandig zu essen oder
sich selbst zu katheterisieren.



Aktiver Faustschluss

Bei Patienten ab Funktionsgruppe 3 funktionieren beide
Handgelenksstreckmuskeln, womit einer der beiden fiir einen
Transfer zur Verfligung steht. Neben einer aktiven Daumen-
beugung kann deshalb zusatzlich der Faustschluss mittels
Transfer der Extensor carpi radialis longus-Sehne auf die
tiefen Fingerbeugesehnen (Flexor digitorum profundus)
wiederhergestellt werden.

Bild 2: Patientin mit C6-Halsriickenmarksverletzung:
A: beidhandiges Schreiben praoperativ
B: 3 Monate nach Handrekonstruktion (Alphabet-Technik)

Wiederherstellung der Hand6ffnung

Erst durch eine gute Offnung der Hand wird es méglich,
grossere Gegenstande zu umfassen. Die Handéffnung kann
bei Tetraplegikern einerseits durch Reinnervation des Finger-
streckers (Extensor digitorum communis) mittels Nerven-
transfer wiederhergestellt werden. Dabei werden Nervenaste
zum M. supinator auf den N. interosseus posterior, welcher
den Extensor digitorum communis sowie die Daumenstrecker
innerviert, transferiert [19]. Als Alternative steht der Transfer
der Pronator-Sehne auf den Extensor digitorum communis
zur Verfugung.

Eine Verbesserung der Hando6ffnung gelingt auch durch
Rekonstruktion der intrinsischen Funktion, welche einerseits
fur eine bessere Extension der PIP-Gelenke verantwortlich
ist, gleichzeitig aber auch ein harmonisches Einrollen der
Finger beim Faustschluss ermdglicht. Die intrinsische Funk-
tion kann durch Einziehen von Sehnenschlaufen in die Lum-
bricaliskanale rekonstruiert werden (House Procedure).

4.3 Innovative Konzepte

Kombinierte Rekonstruktion von Beuge-

und Streckphase (Alphabet-Procedure)

Aufgrund von unterschiedlichen Nachbehandlungs-Schemata
wurde friher die Handrekonstruktion in einem zweizeitigen
Verfahren durchgefiihrt: in einem ersten Schritt wurde meist
zunachst die Beugephase wiederhergestellt und daraufhin
in einem zweiten Eingriff mehrere Monate spater die Exten-
sionsphase. Die pro Hand zweimalige lange Rehabilitations-
zeit, welche immer mit einem voriibergehenden Verlust der
Autonomie verbunden ist, schreckte viele Tetraplegiker vor
einem rekonstruktiven Eingriff ab. Durch verbesserte Seh-
nennahttechniken [20] (Bild 3), welche eine sofortige aktive
Nachbehandlung ermdéglichen, gelingt es, die Handrekon-
struktion in einem einzigen Schritt durchzufiihren. Dieser
kombinierte Eingriff wurde durch Co-Autor Jan Fridén 2011
erstmals beschrieben und von ihm als sogenannte «Alpha-
bet-Procedure» bezeichnet: advanced balanced combined
digital extensor flexor grip reconstruction = ABCD-Recon-
struction [21, 22]. Der Eingriff beinhaltet insgesamt 7 Teil-
schritte und ist chirurgisch dusserst anspruchsvoll.

Bild 3: Seit-zu-Seit-Sehnennaht mit sehr guter Reissfestigkeit

Kombination von Nerven- und Sehnentransfers

Die Kombination von Nerven- und Sehnentransfers kann
neue Méglichkeiten zur Handrekonstruktion eréffnen. Wird
zum Beispiel die Handoffnung durch Reinnervation der Fin-
ger- und Daumenstrecker mittels Nerventransfer verbessert,
ist bei der Greifrekonstruktion kein zusatzlicher Sehnen-
transfer auf die Fingerstrecker notwendig.

Eine minutiése Planung fur den einzelnen Patienten in
Kenntnis aller operativen Méglichkeiten erlaubt es, einen
individuellen Behandlungsplan aufzustellen.



5. Nachbehandlung

Die Nachbehandlung beginnt bereits am ersten postoperati-
ven Tag. Die friihen aktiven Bewegungsiibungen verhindern
die Ausbildung von Sehnenadhasionen und sind damit es-
sentiell fur ein gutes Resultat. Die oft sofort aktivierbare und
sichtbare neue Handfunktion nach Sehnentransfer ist fiir
den Patienten ein eindrickliches Erlebnis und Motivation
fur die Rehabilitationsphase.

Die aktive Nachbehandlung erfordert ein profundes Wissen
der Handtherapeuten sowie eine gute Compliance des
Patienten.

6. Gefahren und
Komplikationen

Die oben beschriebenen Eingriffe sind bewahrt und Kompli-
kationen relativ selten. Wird der Kraftgrad des Spendermus-
kels praoperativ Uberschatzt, wird sich nicht das erwiinschte
Resultat einstellen. Die intraoperative Einstellung der Span-
nung einer transferierten Sehne ist schwierig und basiert zu
einem grossen Teil auf der Erfahrung des Handchirurgen.

Ein genaues Nachbehandlungsschema ist dusserst wichtig,
um postoperativ eine Uberdehnung oder gar ein Ausreissen
der transferierten Sehne zu verhindern.

7. Outcome

Frihere Studien haben die Resultate nach rekonstruktiven
Eingriffen durch Kraftmessung z. B. beim Schlisselgriff er-
fasst. Eine Metaanalyse von ber 500 Eingriffen in 14 Stu-
dien zeigte eine Verbesserung der Kraft bei der Ellbogenex-
tension von einem Kraftgrad 0 (MRC) auf 3.3 nach Sehnen-
transfer sowie eine Kraft beim Schlisselgriff von 2kg post-
operativ [23]. Die Zufriedenheit der Patienten nach einem
rekonstruktiven Eingriff lasst sich jedoch nicht mit einfachen
Kraftmessungen erfassen. Deshalb werden in neueren
Outcome-Studien Parameter wie verbesserte Selbstandig-
keit, Erleichterung in den taglichen Aktivitaten und subjek-
tive Zufriedenheit erfasst. In einem kirzlich durchgefiihrten
Interview von Wangdell beschrieben die Patienten ihren
Hauptgewinn nach der Operation als gréssere Unabhangig-
keit. Stark verbunden mit der erreichten Selbstandigkeit und
dem oft enormen Gewinn an Privatsphare sind ein verbes-
sertes Selbstwertgeflhl, eine zuriickgewonnene Identitat
und eine verbesserte soziale Integration [6]. Die psychologi-
schen Aspekte des Funktionsgewinns sind oft von unschatz-
barem Wert fiir die Betroffenen.

8. Schlussfolgerung

Die meisten Tetraplegiker erachten ein Wiedererlangen von
mehr Eigenstandigkeit als wichtigstes Ziel. Durch rekonst-
ruktive chirurgische Eingriffe an der oberen Extremitat kann
dieses Ziel fir die meisten Betroffenen erreicht werden. Je-
der Tetraplegiker sollte daher die Moglichkeit haben, sich
Uber chirurgische Eingriffe zu informieren und beraten zu
lassen. Es stehen multiple chirurgische Techniken zur Ver-
fugung, welche fiir jeden Patienten individuell evaluiert wer-
den kénnen. Die Rekonstruktion der Handfunktion mittels
Sehnentransfer kann noch Jahre nach dem Unfall durchge-
fuhrt werden. Eine enge Zusammenarbeit zwischen Hand-
chirurgen, Rehabilitationsarzten und Handtherapeuten ist
Voraussetzung, um durch einen rekonstruktiven Eingriff ein
optimales Resultat zu erreichen. Durch das Wiedererlangen
zumindest eines kleinen Teils der Selbstéandigkeit kann die
Lebensqualitat der Betroffenen nachhaltig verbessert
werden.
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