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Einleitung

Die suprakondylire Humerusfraktur
stellt im Kindesalter die hiufigste El-
lenbogenfraktur dar [21]. Mit einer
Inzidenz von 177,3 Fillen pro 100.000
betrifft sie vor allem Midchen und Jun-
gen im Alter von 5-7 Jahren [13]. Der
Unfallmechanismus ist hierbei ein Sturz
auf den gestreckten Ellenbogen, hiu-
fig im Rahmen von Hochrasanz- und
Sportunfillen. Nach Gartland werden
die Typen I) nicht disloziert, II) dislo-
ziert mit intakter dorsaler Kortikalis und
III) vollstindig disloziert unterschieden,
wobei die nicht dislozierten Frakturen
konservativ behandelt werden kénnen
[12].

Im Falle der dislozierten Frakturen
wird die Durchfithrung einer geschlos-
senen Reposition und perkutanen Kir-
schner-Draht-Osteosynthese empfohlen
[18]. Die Positionierung der Pins wird in
der Literatur kontrovers diskutiert [4]. Ei-
nerseits bietet die gekreuzte Kirschner-
Draht-Osteosynthese von medial und la-
teral eine bessere Stabilisierung [17, 19],
jedoch wird hiufig das ausschlieflliche
Setzenvon2lateralen Kirschner-Drahten
propagiert, um Verletzungen des N. ul-
naris zu vermeiden, fiir den im Falle der
gekreuzten Vorgehensweise ein 8-fach er-
hohtes Risiko einer iatrogenen Schadi-
gung besteht [1, 18, 21].
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Indikation und Zeitpunkt zur operativen

Revision

Eine besondere Herausforderung
stellt die Behandlung von Frakturen des
Epicondylus medialis aufgrund seiner
engen Lagebeziehung zum N. ulnaris dar.
In 50 % der Fille treten diese Frakturen
gemeinsam mit Ellenbogenluxationen
auf, und initiale Lisionen des N. ul-
naris werden bei 10-16 % beschrieben
[22], Schddigungen des N. medianus bei
6,4 % und des N. radialis bei 2,6 % [17].
Hinzu kommt die Gefahr einer iatroge-
nen Nervenverletzung durch Kirschner-
Draht-Osteosynthese in 14 % der Fille,
wobei hier der N. ulnaris mit 12 % am
hiufigsten und die Nn. medianus und
radialis mit je 1 % betroffen sind [16].

Eine operative Revision wird jedoch
hiufig als nicht notwendig erachtet, da
sich eine spontane Remission der Be-
schwerden in durchschnittlich 130 Tagen
posttraumatisch einstellt [4, 16]. Anhand
des folgenden Fallbeispiels soll nun dis-
kutiert werden, ob diese abwartende Hal-
tung gerechtfertigt ist, wer die Indikation
zur Revision stellt und zu welchem Zeit-
punkt eine neuerliche Operation sinnvoll
ist.

Fallbeispiel

Anamnese

Ein zum Unfallzeitpunkt 10-jahriger Jun-
ge, stiirzte im Februar 2008 auf der Trep-
pe und zog sich hierbei eine Ellenbo-

gengelenksluxation mit Abriss des Epi-
condylus medialis links zu (@ Abb. 1a).
In einer grofien Abteilung fiir Unfallchi-
rurgie erfolgten die geschlossene Repo-
sition und Osteosynthese des Epicondy-
lus medialis mittels perkutanem Kirsch-
ner-Draht (8 Abb. 1b, ¢) von medial so-
wie die anschlieflende Ruhigstellung im
Oberarmgips fiir 3 Wochen. Bereits nach
der Gipsabnahme wurden eine einge-
schrankte Beweglichkeit der Langfinger
festgestellt, eine fehlende aktive Beugung
und Oppositionsfihigkeit des Daumens
sowie Gefiihlsstorungen im N. media-
nus-Versorgungsgebiet. Nach Metallent-
fernung besserte sich die Symptomatik
nicht, und in einer neurologischen Ab-
klirung wurden eine Lision des N. me-
dianus diagnostiziert sowie eine Kontrol-
le in 6-8 Wochen empfohlen.
Aufgrund starker Bewegungsein-
schrinkung im Ellenbogengelenk wurde
eine CT-Untersuchung durchgefiihrt
und eine Verkalkung im Bereich der
Weichteile ulnar festgestellt. Wahrend
einer Gelenksmobilisierung in Narko-
se 4 Monate postoperativ konnte eine
Extension/Flexion von 0-30-140 und
Supination/Pronation von 70-0-90 er-
zielt werden. Anschlieflend wurde mit
intensiver Physiotherapie begonnen. In
einer klinischen Kontrolle 10 Tage spater
wurden Schmerzen im Ellenbogenge-
lenk und eine Krepitation festgestellt.
Auflerdem hatte sich die Beweglichkeit
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in Extension/Flexion erneut verschlech-

tert mit einer Beweglichkeit von 0-50-
90, welche bei der Abschlusskontrol-
le der primir behandelnden Abteilung
7 Monate posttraumatisch mit 0-15-130
und freier Umwendbeweglichkeit wie-
der gebessert war. Uber die periphere
Sensibilitit an den Fingern wurde keine
Angabe gemacht.

2 Jahre nach dem Unfall, im Janu-
ar 2010, erfolgte eine Begutachtung zur
Feststellung des Dauerschadens. Hier gab
der Junge eine eingeschrinkte Beweg-
lichkeit und ein deutlich herabgesetztes
Gefiihl an der Beugeseite der Langfinger,

Abb. 1a-c < aln-
itiales Rontgen: El-
lenbogenluxation
mit Abriss des Epi-
condylus medialis,
b und c:Rontgen
unmittelbar post-
operativ: nach ge-
schlossener Reposi-
tion und perkutaner
Kirschner-Draht-
Osteosynthese von
medial

insbesondere des stark atrophen Zeige-
fingers, und am Mittelfinger an. Ledig-
lich das Gefiihl an der Streckseite der
Hand und der Finger war normal aus-
gepragt. Es konnte keine Schweif3sekreti-
on festgestellt werden, die Spreizfunktion
der Langfinger war etwas eingeschrénkt.
Auchdie Beugung des Daumenswarnach
wie vor unmaglich sowie auch die Beweg-
lichkeit des Ellenbogengelenks mit einem
Streckdefizit von 24° und Beugedefizit
von 15° und die Unterarmdrehbewegung
endlagig eingeschrinkt. Die Unterarm-
muskulatur war im Seitenvergleich deut-
lich verschmachtigt. Vom Gutachter wird

die Diagnose ,Z. n. Ellenbogengelenks-
verrenkung links mit knocherner Ab-
sprengung ellenseitig vom Oberarmkno-
chen mit Uberdehnung des Mittelnervs
und subtotalem Nervenausfall desselben®
gestellt. Hinsichtlich der Prognose des
Nervenausfalls wird sich dieser ,,mit an
Sicherheit grenzender Wahrscheinlich-
keit nicht mehr 4ndern. Eine operative
Intervention mit Interposition von Ner-
ven ist zu hinterfragen, da die Ergebnisse
von solchen Nerveninterpositionen im
Allgemeinen eher ungiinstig sind. Fak-
tum ist, dass auch mit einer Operation
keine vollstindige Wiederherstellung der
Nervenfunktion méglichist, im giinstigs-
ten Fall eine geringe Verbesserung, was
naturgemifd dann eine allfillige Opera-
tion in Frage stellt. Mittlerweile ist der
Endzustand, zwei Jahre nach dem Unfall,
erreicht. Eine Operation wire zwar mog-
lich, der Ausgang aber hochst unsicher.”
Die gutachterlich festgestellte Einschrén-
kung ergab 40 % des Armwertes, wobei
sich dieser aus 25% durch Ausfall des
N. medianus und 15 % durch die Bewe-
gungsbehinderung im Ellenbogengelenk
zusammensetzte.

Einen Monat nach oben erfolgter Be-
gutachtung holten die Eltern des Kindes
in einer Universititsklinik fiir Unfallchi-
rurgie eine Zweitmeinung ein. Hier wur-
de das Bewegungsausmaf3 des Ellenbo-
gens mit Extension/Flexion 0-25-125 an-
gegeben, die Pronation sei deutlich ein-
geschrinkt. Der Faustschluss war inkom-
plett, der Zeige- und Mittelfinger mussten
mitgefiihrt werden. Eine aktive Daumen-
beugung im Endgelenk war nicht mog-
lich, der M. opponens atrophiert. Die Fin-
gerkuppen I-III waren trocken, das Hof-
mann-Tinel-Zeichen bis zur proximalen
Hohlhandfurche positiv. Die tiefen Beu-
gemuskeln am Unterarm waren atroph.
Da jedoch der Junge im Alltag gut zu-
rechtkomme, wurde den Eltern geraten,
2 Jahre posttraumatisch die Reinnerva-
tion des N. medianus abzuwarten, even-
tuell eine Sehnenverlagerung im Verlauf
durchzufiithren.

Befund und Diagnostik

Im Juni 2011, 3% Jahre nach dem Unfall,
stellten die Eltern den Jungen erstmals
an der Unfallchirurgischen Abteilung
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Zusammenfassung - Abstract

in Bad Ischl vor. Hier wurden neben
der bereits beschriebenen Einschréin-
kung der Ellenbogengelenksbeweglich-
keit und Umwendbewegung eine massive
Atrophie der Thenar- und Hypothen-
armuskulatur beschrieben sowie eine
Umfangsdifferenz beider Unterarme
von 4 cm (@ Abb. 2). Die aktive Beu-
gung und Opposition des Daumens war
nicht maglich, ebenso die oberflichli-
chen Beuger II-V nicht vorhanden. Die
PIP-Gelenke waren iberstreckbar, der
Spitzgriff unmoglich, der Daumen und
Zeigefinger atroph ohne Beugefunktion.
Die Sensibilitdt war bis zur Radialseite
des Ringfingers deutlich herabgesetzt
und das Gefiithl im Versorgungsgebiet
der Fingernerven VIII-X im Vergleich
zur Gegenseite ebenso deutlich vermin-
dert.

In einer durchgefithrten Sonogra-
phie im August 2011 zeigte sich eine
Echogenititssteigerung der Flexoren-
gruppe am Unterarm entsprechend der
Atrophie. Die Nn. medianus und ulna-
ris konnten am Unterarm unauffillig
dargestellt werden, jedoch in Hoéhe des
Ellenbogengelenks um den frakturierten
und abgeheilten Epicondylus medialis
Verkalkungen in den Weichteilen. Der
N. ulnaris war in diesem Abschnitt abge-
flacht, durch Narbenziige komprimiert
- in seiner Kontinuitit intakt. Supra-
kondyldr konnte ein verkalktes Struther-
Ligament mit doppeltem Ansatzbogen
festgestellt werden. Der N. medianus
war am distalen Oberarm stark aufge-
trieben mit einer Querschnittsfliche von
0,32 cm? (Normwert von 0,05 cm?) und
gewelltem Faszikelverlauf tiber eine Lin-
ge von knapp 4 cm. Der N. medianus
wurde als ,in einem bogigen Verlauf
durch einen supratrochlearen Tunnel im
Knochen nach medial und [...] zwischen
dem M. pronator teres wieder heraus
[kommend]“ beschrieben, als sei er ,,im
Frakturspalt verschwunden [...]%

Daraufhin wurde eine Réntgen- und
MRT-Untersuchung des Oberarms und
Ellenbogens veranlasst (@ Abb. 3a). Hier
war der Sulcus nervi ulnaris verstrichen
und nicht optimal abgrenzbar mit Kom-
pression des N. ulnaris. Der N. medianus
war nicht eindeutig abgrenzbar.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Suprakondylére Hume-
rusfrakturen stellen die haufigsten
Ellenbogenfrakturen im Kindesalter dar. Bei
dislozierten Frakturen wird die geschlossene
Reposition und perkutane Kirschner-Draht-
Osteosynthese empfohlen. Jedoch kommt

es initial in 10-16 % der Félle zu einer
Schadigung des N. ulnaris — der N. medianus
istin 6,4 % und der N. radialis in 2,6 % der
Félle betroffen.

Methodik. Es wird ein zum Unfallzeitpunkt
10-jahriger Junge mit Ellenbogengelenks-
luxation und Fraktur des Epicondylus medialis
links prasentiert. Im Verlauf nach erfolgter
medialer Kirschner-Draht-Osteosynthese wird
eine Lasion des N. medianus beschrieben.
Dass auch der N. ulnaris geschadigt ist, fallt

DOI10.1007/500113-016-0160-x

Nervenverletzungen nach Ellenbogenluxationsfraktur im
Kindesalter. Indikation und Zeitpunkt zur operativen Revision

erst mehr als 3 Jahre postoperativ auf. Darauf-
hin erfolgt eine operative Dekompression und
Neurolyse des N. medianus und ulnaris, und
es wird das Ergebnis 37 Jahre postoperativ
prasentiert.

Diskussion. Anhand des vorgestellten Falles
werden die Indikation und der Zeitpunkt

zur operativen Revision diskutiert sowie der
Stellenwert und die Giite der klinischen Kon-
trolluntersuchungen und der bildgebenden
apparativen Diagnostik hervorgehoben.

Schliisselworter

Ellenbogenluxation - Suprakondyldre
Humerusfraktur - Epicondylus medialis -
N. medianus - N. ulnaris

Abstract

Background. Supracondylar humerus
fractures are very common in pediatric
populations. In cases of dislocated fractures,
closed reduction and percutaneous K-wire
fixation is recommended. Initially, 10-16 %
of the patients also present lesion of the
ulnar nerve as well as median nerve palsy in
6.4% and radial nerve palsy in 2.6 % of cases,
respectively.

Method. We present the case of a 10-year-
old boy with a dislocation of the elbow

and fracture of the medial epicondyle. After
closed reduction and K-wire fixation from
medial, he presents a median nerve palsy.
That a lesion of the ulnar nerve is also present

Nerve injuries after elbow luxation fractures in childhood.
Indication and timing for surgical revision

is only noticed 3% years posttraumatically.
A surgical decompression and neurolysis of
the ulnar and median nerve is performed
and the postoperative grip and key strength
presented.

Discussion. With the help of the presented
case we discuss the indication and the point
of surgical revision. Clinical assessment and
neurosonography are essential for an exact
diagnosis.

Keywords

Elbow dislocation - Supracondylar humerus
fracture - Medial epicondyle - Median nerve -
Ulnar nerve

Operation

Im Oktober 2011, mehr als 3% Jahre
nach dem Unfall, wurde nun die Indika-
tion zur operativen Revision gestellt mit
dem Ziel, die Sensibilitdt zu verbessern,
wenngleich hinsichtlich der Regenerati-
on der atrophen Beugemuskulatur kaum
eine Chance bestand. Es wurden daher
eine Neurolyse des N. ulnaris und die De-
kompression des in einem kndchernen
Kanal von ca. 4 cm Linge im Bereich des

distalen Humerus eingeklemmten N. me-
dianus links durchgefiihrt.
Intraoperativ. . wurde zunichst der
N. ulnaris im Bereich des Kubitaltun-
nels, welcher sich deutlich eingeengt
zeigte, freigelegt und der massiv verdickte
Nerv mikrochirurgisch herausprapariert
(8 Abb. 4a). Der N. medianus wurde nun
iiber einen Zugang an der Beugeseite des
Ellenbogens gemeinsam mit der A. bra-
chialis aufgesucht und bis 4 cm proximal
der Kubita weiter verfolgt. Hier zeigte
er sich in einem bogenférmigen Verlauf



Richtung Knochen verschwindend. Bei
Aufsuchen des N. medianus von distal
war er deutlich ausgediinnt und flach
und bis an den Knochen zu verfolgen.
Der Knochen iber dem ehemaligen
Frakturspalt wurde vorsichtig so lange
abgetragen, bis der in seiner Kontinui-
tit vorhandene N. medianus komplett
frei lag (@ Abb. 4b). Es blieb eine stabile
schmale Knochenbriicke dorsal stehen
(8 Abb. 3b). Der N. medianus war deut-
lich elongiert, wies vor allem vor seinem
Eintritt in den Knochenkanal eine an-
gedeutete intraneurale Verdickung auf.
Es fiel jedoch die Entscheidung, das fast
12 cm lange Teilstiick nicht zu resezieren,
um den Defekt durch Transplantate zu
tiberbriicken, sondern es erfolgte eine
duflere Neurolyse mit einer langstre-
ckigen Teil-Epineurektomie. Im Falle
einer Verschlechterung der Funktion
und Sensibilitit im Medianus-Versor-
gungsgebiet durch das Herausmeifleln
aus dem Knochenkanal wire in einer
Folgeoperation noch eine Nerventrans-
plantation als weitere Option moglich
gewesen.

Abb. 2 < a-c:Die
Bilder zeigen eine
im Seitenvergleich
deutlich sichtbare
Atrophie der Dau-
men- und Kleinfin-
gerballenmusku-
latur (a). Des Wei-
teren die Atrophie
des Daumens und
des Zeigefingers (b)
und eine fehlende
aktive Beugungim
Daumenendgelenk
sowie fehlende Op-
position (c)

Postoperativer Verlauf

Durch intensive Ergo- und Physiothera-
pie konnten eine deutliche Verbesserung
der Sensibilitit im Versorgungsgebiet
des N. medianus (prioperativ asensi-
bel, jetzt vorhandene Schutzsensibilitit
mit einer statischen Zweipunktediskri-
mination von 15 mm) und N. ulnaris
erzielt werden sowie deutliche Zunahme
der Geschicklichkeit der linken Hand,
jedoch keine Regeneration der atro-
phen Unterarmmuskulatur. Besondere
Aufmerksamkeit wurde dem Resensi-
bilisierungstraining gewidmet und eine
Zunahme der Kraft durch konsequentes
Uben erreicht. Die Feinmotorik und
bilaterale Geschicklichkeit hat der Pa-
tient so weit auftrainiert, dass er nun
eine Linkshinder-Gitarre spielen kann.
Im Alltag kommt der Patient unter
Einsatz beider Hénde bei allen Akti-
vititen selbststindig sehr gut zurecht.
Die Funktion des Ellenbogengelenks ist
leicht eingeschrankt mdglich mit einer
Extension/Flexion von 0-15-130 und
einer Supination/Pronation von 90-0-75
(8 Abb. 5). Die Ellenbogenbeweglichkeit
ist seitengleich frei (@ Abb. 5a, b), eben-

so die Beweglichkeit im Handgelenk
(B Abb. 5¢, d). Die Langfinger sind in
den PIP-Gelenken nach wie vor stark
iberstreckbar aufgrund der fehlenden
oberflichlichen Beugemuskulatur. Der
Faustschluss ist bis auf einen Finger-
kuppen-Hohlhand-Abstand (FKHA) an
DII von 1 cm vollstindig, eine aktive
Beugung des Daumenendgelenks ist ein-
geschrinkt moglich (@ Abb. 5e) sowie
auch die Opposition (@ Abb. 5f). Die
Fingerkuppen des Zeigefingers und des
Daumens sind im Seitenvergleich noch
deutlich atroph(@ Abb. 5g, h), jedoch ist
eine geringe Schweif$sekretion vorhan-
den. Die Rontgenaufnahme des Ellenbo-
gens zeigt eine vollige Remodellierung
des Oberarmknochens (8 Abb. 3c).

Der Handstatus im Februar 2015,
7 Jahre nach dem Unfall und 3% Jahre
postoperativ, ergab eine auf 42% der
Gegenseite reduzierte Kraft beim Faust-
schluss und 64 % beim Schlisselgriff
(Messwerte siehe @ Tab. 1).

Diskussion

Im Falle von Ellenbogengelenksluxatio-
nen und suprakondylaren Humerusfrak-
turen konnen alle drei Stammnerven des
Unterarmes und der Hand mit betroffen
sein, was durch die anatomische Lagebe-
ziehung erklirt wird (8 Abb. 6).

Bei Extensionsfrakturen und Ellenbo-
gengelenksluxationen ist die N.-media-
nus-Lision - und hier die Schidigung
des N. interosseus anterior — am hiufigs-
ten [27]. Hingegen bei Flexionsfrakturen
bzw. bei medialer Kirschner-Draht-Os-
teosynthese ist der N. ulnaris haufiger be-
troffen [3]. Da eine isolierte Schadigung
des N. interosseus anterior ausschlief3lich
motorische und keine sensiblen Defizi-
te verursacht, kann diese Nervenschadi-
gung im Rahmen des Ellenbogentrau-
mas iibersehen werden [8, 25]. Zu ei-
ner Lision des N. radialis (N. interosseus
posterior) kann es durch die dislozierte
suprakondyldre Fraktur oder durch ein
Einklemmen des Nervs zwischen Radi-
uskdpfchen und Capitulum humeri kom-
men durch das Repositionsmandéver der
Ellenbogengelenksluxation bzw. iatrogen
bei lateraler Kirschner-Draht-Osteosyn-
these [7, 11]. Insgesamt stellt die addqua-
te prioperative neurologische Untersu-
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Abb. 3 A a—c:alm praoperativen Rontgen bestatigen sich das Vorhandensein eines Knochenka-
nalsim Bereich des ehemaligen Frakturspalts sowie eine Verkndcherung der Struther-Arkade. b Post-
operativ nach AufmeiBBeln des Kanals und Freilegung des N. medianus. ¢ 3% Jahre postoperativ ist der

Oberarmknochen vollstandig remodelliert

Abb. 4 A alntraoperativer Situs mit Narben iber dem N. ulnaris und b nach Freilegen des N. medianus

chung eines Kindes mit Schmerzen und
Angst vor dem operativen Eingriff eine
Herausforderung dar [14].

Oben dargestelltes Fallbeispiel zeigt
einen alles andere als idealen Verlauf
nach Ellenbogengelenksluxation —mit
suprakondylidrer Humerusfraktur bei
einem 10-jahrigen Jungen. So wurde
die bereits nach der Metallentfernung
festgestellte Medianusldsion nicht be-
achtet, sondern lediglich kontrolliert
und wenig oder kaum dokumentiert,
und zwei unabhingige Unfallchirurgen
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kamen zu dem Ergebnis, dass eine opera-
tive Revision 2 Jahre nach dem Ereignis
nicht mehr indiziert sei. Die zusitzliche
Teilldsion des N. ulnaris wurde viel zu
spdt diagnostiziert und auch die Tatsa-
che nicht beachtet, dass sich der Junge
noch im Wachstum befand. Somit hétten
moglicherweise durch eine frithzeitige
Intervention die massive Umfangsdif-
ferenz der beiden Unterarme sowie die
Atrophie des Zeigefingers und das ins-
gesamt reduzierte Wachstum der linken
Hand verhindert werden konnen. 3%

Jahre posttraumatisch blieb also nur
noch die Méglichkeit, die vorhandenen
elektrisierenden Schmerzen am Ellen-
bogen bei Berithrung zu reduzieren
und eine Verbesserung der Sensibili-
tat, des Faustschlusses, der Kraft und
der Geschicklichkeit zu erreichen. Was
das Ausmafd der Verletzung fiir die Zu-
kunft des Jungen bedeutet, kann nur
schwer eingeschitzt werden. Einerseits
ist allein aufgrund der Ellenbogenluxa-
tionsfraktur mit Abriss des Epicondylus
medialis zu erwarten, dass eine Be-



Abb. 5 A a-h:Status 7 Jahre posttraumatisch und 3%2 Jahre nach Neurolyse des N. medianus. a und b Ellenbogenbeweglich-
keit,cund d Beweglichkeitim Handgelenk, Uberstreckung der Langfinger, e Faustschluss mit FKHA an DIl von 1 cm und einge-
schrankter aktiver Beugung des Daumenendgelenks, f Opposition des Daumens, g und h Seitenvergleich der Fingerkuppen

des Zeigefingers und des Daumens

wegungseinschrankung verbleiben und
vermutlich im Laufe der Jahre eine
Arthrose entstehen wird. Andererseits
miissen insbesondere die Komplexitit
der Nervenverletzung beachtet werden
und die Tatsache, dass bei fehlender
Regeneration der Unterarmmuskulatur
(wovon auszugehen ist) eine deutliche
Kraftminderung und dadurch ein einge-
schrankter Einsatz der gesamten oberen

Extremitdt im Alltag sowie Einschrin-
kungen in der spiteren Berufswahl des
Jungen verbleiben.

Hinsichtlich der Diagnosestellung
sind eine exakte Anamnese sowie Kli-
nische Untersuchung mit Inspektion
(Trophik), Priifung der Muskelfunkti-
on (Reflexe, Kraftgrade, Kraftmessung),
Testung der Sensibilitét (2-Punkte-Dis-
krimination, =~ Semmes-Weinstein-Tes-

tung, Hofmann-Tinel-Zeichen) und Fo-
to-, ggf. Videodokumentation essenziell.
Des Weiteren haben auch die apparative
Diagnostik der Elektrophysiolgie zur
Beurteilung des Schweregrades der Ner-
venverletzung bzw. die neurologische
Verlaufsbeobachtung (in 6-wochigen
Abstinden) einen hohen Stellenwert
[23, 24]. Die bildgebenden Verfahren
wie Neurosonographie und MRT ge-
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Abb. 6 A Verlauf der Nn. medianus, ulnaris und radialis am Ellenbogen

Tab.1 Messwertetabelle hinsichtlich der Grobkraft, des Schlusselgriffs und des Spitzgriffs im
Seitenvergleich
Rechts Links
Grobkraft [kg] 30/28/27 (2 28,3) 12/14/10(@ 12)
Schlisselgriff [kg] 7,5/7,5/7,5(@7,5) 4,5/5,0/5,0 (@ 4,8)
Spitzgriff [kg]
zuDI 6,5 1,5
zu DIl 55 3,0
zuDIV 4,5 2,5
zuDV 2,0 1,5

ben neben dem Roéntgen zusitzlichen
Aufschluss iiber mogliche Nervenschadi-
gungen und genaue Hohenlokalisation.

Eine unmittelbare operative Revision
ist im Falle eines Kompartmentsyn-
droms, Kompression des Nerven durch
ein Himatom oder bei scharfer Gewalt-
einwirkung indiziert und wird bei Vor-
handensein von ausgeprigtem Odem,
Ekchymose und fehlendem Radialispuls
empfohlen [2, 9, 20]. Wird hingegen
zundchst die Regeneration der neu-
rologischen Symptomatik abgewartet,
sollte im Falle von fehlenden Rege-
nerationszeichen oder ungeniigender
Reinnervation innerhalb von 6 Monaten
eine operative Revision der betroffenen
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Nerven angestrebt werden, insbesonde-
re wenn nach zweimaliger EMG- und
NLG-Kontrolle keine Regeneration fest-
gestellt werden konnte [5, 6, 10, 15, 26].
Nur so kann gewéhrleistet werden, dass
fir das Kind optimale Voraussetzungen
geschaffen werden, die verletzte Hand
im Alltag voll einsetzen zu kénnen und
sich normal weiterzuentwickeln und zu
wachsen.
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