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Nervenverletzungen nach
Ellenbogenluxationsfraktur im
Kindesalter
Indikation und Zeitpunkt zur operativen
Revision

Einleitung

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

Im Falle der dislozierten Frakturen
wird die Durchführung einer geschlos-
senen Reposition und perkutanen Kir-
schner-Draht-Osteosynthese empfohlen
[18]. Die Positionierung der Pins wird in
derLiteraturkontroversdiskutiert [4].Ei-
nerseits bietet die gekreuzte Kirschner-
Draht-Osteosynthese vonmedial und la-
teral eine bessere Stabilisierung [17, 19],
jedoch wird häufig das ausschließliche
Setzenvon2lateralenKirschner-Drähten
propagiert, um Verletzungen des N. ul-
naris zu vermeiden, für den im Falle der
gekreuztenVorgehensweiseein8-facher-
höhtes Risiko einer iatrogenen Schädi-
gung besteht [1, 18, 21].

Eine besondere Herausforderung
stellt die Behandlung von Frakturen des
Epicondylus medialis aufgrund seiner
engenLagebeziehung zumN. ulnaris dar.
In 50% der Fälle treten diese Frakturen
gemeinsam mit Ellenbogenluxationen
auf, und initiale Läsionen des N. ul-
naris werden bei 10–16% beschrieben
[22], Schädigungen 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 Fälle,
wobei hier der N. ulnaris mit 12% am
häufigsten und die Nn. medianus und
radialis mit je 1% betroffen sind [16].

Eine operative Revision wird jedoch
häufig 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-
kutiertwerden, obdiese abwartendeHal-
tung gerechtfertigt ist, wer die Indikation
zur Revision stellt und zu welchem Zeit-
punkt eineneuerlicheOperation sinnvoll
ist.

Fallbeispiel

Anamnese

EinzumUnfallzeitpunkt10-jähriger Jun-
ge, stürzte 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 großen Abteilung für Unfallchi-
rurgie erfolgten die geschlossene Repo-
sition und Osteosynthese des Epicondy-
lus medialis mittels perkutanem Kirsch-
ner-Draht (. Abb. 1b, c) von medial so-
wie die anschließende Ruhigstellung im
Oberarmgips für 3Wochen. Bereits nach
der Gipsabnahme wurden eine einge-
schränkte Beweglichkeit der Langfinger
festgestellt, eine fehlende aktive Beugung
und Oppositionsfähigkeit des Daumens
sowie Gefühlsstörungen im N. media-
nus-Versorgungsgebiet. NachMetallent-
fernung besserte sich die Symptomatik
nicht, und in einer neurologischen Ab-
klärung wurden eine Läsion des N. me-
dianus diagnostiziert sowie eineKontrol-
le in 6–8 Wochen empfohlen.

Aufgrund starker Bewegungsein-
schränkung im Ellenbogengelenk wurde
eine CT-Untersuchung durchgeführt
und eine Verkalkung im Bereich der
Weichteile ulnar festgestellt. Während
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. Anschließend wurde mit
intensiver Physiotherapie begonnen. In
einer klinischenKontrolle 10 Tage später
wurden Schmerzen im Ellenbogenge-
lenk und eine Krepitation festgestellt.
Außerdem hatte sich die Beweglichkeit

690 Der Unfallchirurg 8 · 2016

Author's personal copy

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00113-016-0160-x&domain=pdf


Abb. 1a–c9 a In-
itiales Röntgen: El-
lenbogenluxation
mit Abriss des Epi-
condylusmedialis,
b und c: Röntgen
unmittelbar post-
operativ: nach ge-
schlossener Reposi-
tion undperkutaner
Kirschner-Draht-
Osteosynthese von
medial

in Extension/Flexion erneut verschlech-
tert mit einer Beweglichkeit von 0-50-
90, welche bei der Abschlusskontrol-
le der primär behandelnden Abteilung
7 Monate posttraumatisch mit 0-15-130
und freier Umwendbeweglichkeit wie-
der gebessert war. Über die periphere
Sensibilität an den Fingern wurde keine
Angabe gemacht.

2 Jahre nach dem Unfall, im Janu-
ar 2010, erfolgte eine Begutachtung zur
FeststellungdesDauerschadens.Hiergab
der Junge eine eingeschränkte Beweg-
lichkeit und ein deutlich herabgesetztes
Gefühl an der Beugeseite der Langfinger,

insbesondere des stark atrophen Zeige-
fingers, und am Mittelfinger an. Ledig-
lich das Gefühl an der Streckseite der
Hand und der Finger war normal aus-
geprägt. Es konnte keine Schweißsekreti-
on festgestelltwerden, die Spreizfunktion
der Langfinger war etwas eingeschränkt.
AuchdieBeugungdesDaumenswarnach
wievorunmöglichsowieauchdieBeweg-
lichkeitdesEllenbogengelenksmit einem
Streckdefizit von 24° und Beugedefizit
von 15° und dieUnterarmdrehbewegung
endlagig eingeschränkt. Die Unterarm-
muskulatur war im Seitenvergleich deut-
lichverschmächtigt.VomGutachterwird

die Diagnose „Z. n. Ellenbogengelenks-
verrenkung links mit knöcherner Ab-
sprengung ellenseitig vomOberarmkno-
chen mit Überdehnung des Mittelnervs
undsubtotalemNervenausfall desselben“
gestellt. Hinsichtlich der Prognose des
Nervenausfalls wird sich dieser „mit an
Sicherheit grenzender Wahrscheinlich-
keit nicht mehr ändern. Eine operative
Intervention mit Interposition von Ner-
ven ist zu hinterfragen, da die Ergebnisse
von solchen Nerveninterpositionen im
Allgemeinen eher ungünstig sind. Fak-
tum ist, dass auch mit einer Operation
keine vollständigeWiederherstellung der
Nervenfunktionmöglich ist, imgünstigs-
ten Fall eine geringe Verbesserung, was
naturgemäß dann eine allfällige Opera-
tion in Frage stellt. Mittlerweile ist der
Endzustand, zwei Jahre nach demUnfall,
erreicht. Eine Operation wäre zwarmög-
lich, der Ausgang aber höchst unsicher.“
Die gutachterlich festgestellte Einschrän-
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 Universitätsklinik für Unfallchi-
rurgie eine Zweitmeinung ein. Hier wur-
de das Bewegungsausmaß des Ellenbo-
gens mit Extension/Flexion 0-25-125 an-
gegeben, die Pronation sei deutlich ein-
geschränkt.DerFaustschlusswar inkom-
plett,derZeige-undMittelfingermussten
mitgeführtwerden.Eine aktiveDaumen-
beugung im Endgelenk war nicht mög-
lich,derM.opponensatrophiert.DieFin-
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
durchzuführen.

Befund und Diagnostik

Im Juni 2011, 3½ Jahre nach demUnfall,
stellten die Eltern den Jungen erstmals
an der Unfallchirurgischen Abteilung
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in Bad Ischl vor. Hier wurden neben
der bereits beschriebenen Einschrän-
kung der Ellenbogengelenksbeweglich-
keit undUmwendbewegungeinemassive
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 möglich, ebenso die oberflächli-
chen Beuger II–V nicht vorhanden. Die
PIP-Gelenke waren überstreckbar, der
Spitzgriff unmöglich, der Daumen und
Zeigefinger atroph ohne Beugefunktion.
Die Sensibilität war bis zur Radialseite
des Ringfingers deutlich herabgesetzt
und das Gefühl im Versorgungsgebiet
der Fingernerven VIII–X im Vergleich
zur Gegenseite ebenso deutlich vermin-
dert.

In einer durchgeführten Sonogra-
phie im August 2011 zeigte sich eine
Echogenitätssteigerung der Flexoren-
gruppe am Unterarm entsprechend der
Atrophie. Die Nn. medianus und ulna-
ris konnten am Unterarm unauffällig
dargestellt werden, jedoch in Höhe des
Ellenbogengelenks um den frakturierten
und abgeheilten Epicondylus medialis
Verkalkungen in den Weichteilen. Der
N. ulnaris war in diesemAbschnitt abge-
flacht, durch Narbenzüge komprimiert
– in seiner Kontinuität intakt. Supra-
kondylär konnte ein verkalktes Struther-
Ligament mit doppeltem Ansatzbogen
festgestellt werden. Der N. medianus
war am distalen Oberarm stark aufge-
trieben mit einer Querschnittsfläche von
0,32 cm² (Normwert von 0,05 cm²) und
gewelltem Faszikelverlauf über eine Län-
ge von knapp 4 cm. Der N. medianus
wurde als „in einem bogigen Verlauf
durch einen supratrochlearen Tunnel im
Knochen nachmedial und [. . . ] zwischen
dem M. pronator teres wieder heraus
[kommend]“ beschrieben, als sei er „im
Frakturspalt verschwunden [. . . ]“.

Daraufhin wurde eine Röntgen- 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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Nervenverletzungen nach Ellenbogenluxationsfraktur im
Kindesalter. Indikation und Zeitpunkt zur operativen Revision

Zusammenfassung
Hintergrund. Suprakondyläre Hume-
rusfrakturen stellen die häufigsten
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 Fälle zu einer
Schädigung des N. ulnaris – der N. medianus
ist in 6,4 % und der N. radialis in 2,6 % der
Fälle betroffen.
Methodik. Es wird ein zum Unfallzeitpunkt
10-jähriger Junge mit Ellenbogengelenks-
luxation und Fraktur des Epicondylusmedialis
links präsentiert. Im Verlauf nach erfolgter
medialer Kirschner-Draht-Osteosynthesewird
eine Läsion des N. medianus beschrieben.
Dass auch der N. ulnaris geschädigt ist, fällt

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 3½ Jahre postoperativ
präsentiert.
Diskussion. Anhand des vorgestellten Falles
werden die Indikation und der Zeitpunkt
zur operativen Revision diskutiert sowie der
Stellenwert und die Güte der klinischen Kon-
trolluntersuchungen und der bildgebenden
apparativen Diagnostik hervorgehoben.

Schlüsselwörter
Ellenbogenluxation · Suprakondyläre
Humerusfraktur · Epicondylus medialis ·
N. medianus · N. ulnaris

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

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

is only noticed 3½ 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 3½ Jahre
nach dem Unfall, wurde nun die Indika-
tion zur operativen Revision gestellt mit
dem Ziel, die Sensibilität zu verbessern,
wenngleich hinsichtlich der Regenerati-
on der atrophen Beugemuskulatur kaum
eine Chance bestand. Es wurden daher
eineNeurolyse desN.ulnaris unddieDe-
kompression des in einem knöchernen
Kanal von ca. 4 cm Länge im Bereich des

distalenHumeruseingeklemmtenN.me-
dianus links durchgeführt.

Intraoperativ wurde zunächst der
N. ulnaris im Bereich des Kubitaltun-
nels, welcher sich deutlich eingeengt
zeigte, freigelegtunddermassiv verdickte
Nerv mikrochirurgisch herauspräpariert
(. Abb. 4a). Der N. medianus wurde nun
über 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 bogenförmigen Verlauf
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Abb. 29 a–c: Die
Bilder zeigen eine
im Seitenvergleich
deutlich sichtbare
Atrophie der Dau-
men- undKleinfin-
gerballenmusku-
latur (a). DesWei-
teren die Atrophie
des Daumens und
des Zeigefingers (b)
und eine fehlende
aktive Beugung im
Daumenendgelenk
sowie fehlendeOp-
position (c)

Richtung Knochen verschwindend. Bei
Aufsuchen des N. medianus von distal
war er deutlich ausgedünnt und flach
und bis an den Knochen zu verfolgen.
Der Knochen über dem ehemaligen
Frakturspalt wurde vorsichtig so lange
abgetragen, bis der in seiner Kontinui-
tät vorhandene N. medianus komplett
frei lag (. Abb. 4b). Es blieb eine stabile
schmale Knochenbrücke dorsal stehen
(. 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 Teilstück nicht zu resezieren,
um den Defekt durch Transplantate zu
überbrücken, sondern es erfolgte eine
äußere Neurolyse mit einer langstre-
ckigen Teil-Epineurektomie. Im Falle
einer Verschlechterung der Funktion
und Sensibilität im Medianus-Versor-
gungsgebiet durch das Herausmeißeln
aus dem Knochenkanal wäre in einer
Folgeoperation noch eine Nerventrans-
plantation als weitere Option möglich
gewesen.

Postoperativer Verlauf

Durch intensive Ergo- und Physiothera-
pie konnten eine deutliche Verbesserung
der Sensibilität im Versorgungsgebiet
des N. medianus (präoperativ asensi-
bel, jetzt vorhandene Schutzsensibilität
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
Üben erreicht. Die Feinmotorik und
bilaterale Geschicklichkeit hat der Pa-
tient so weit auftrainiert, dass er nun
eine Linkshänder-Gitarre spielen kann.
Im Alltag kommt der Patient unter
Einsatz beider Hände bei allen Akti-
vitäten selbstständig sehr gut zurecht.
Die Funktion des Ellenbogengelenks ist
leicht eingeschränkt möglich mit einer
Extension/Flexion von 0-15-130 und
einer Supination/Pronation von 90-0-75
(. Abb. 5). Die Ellenbogenbeweglichkeit
ist seitengleich frei (. Abb. 5a, b), eben-

so die Beweglichkeit im Handgelenk
(. Abb. 5c, d). Die Langfinger sind in
den PIP-Gelenken nach wie vor stark
überstreckbar aufgrund der fehlenden
oberflächlichen Beugemuskulatur. Der
Faustschluss ist bis auf einen Finger-
kuppen-Hohlhand-Abstand (FKHA) an
DII von 1 cm vollständig, eine aktive
Beugung des Daumenendgelenks ist ein-
geschränkt möglich (. 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 Schweißsekretion vorhan-
den. Die Röntgenaufnahme des Ellenbo-
gens zeigt eine völlige Remodellierung
des Oberarmknochens (. Abb. 3c).

Der Handstatus im Februar 2015,
7 Jahre nach dem Unfall und 3½ Jahre
postoperativ, ergab eine auf 42% der
Gegenseite reduzierte Kraft beim Faust-
schluss und 64% beim Schlüsselgriff
(Messwerte siehe . Tab. 1).

Diskussion

Im Falle von Ellenbogengelenksluxatio-
nen und suprakondylärenHumerusfrak-
turen können alle drei Stammnerven des
Unterarmes und der Hand mit betroffen
sein, was durch die anatomische Lagebe-
ziehung erklärt wird (. Abb. 6).

Bei ExtensionsfrakturenundEllenbo-
gengelenksluxationen ist die N.-media-
nus-Läsion – und hier die Schädigung
des N. interosseus anterior – am häufigs-
ten [27]. Hingegen bei Flexionsfrakturen
bzw. bei medialer Kirschner-Draht-Os-
teosynthese ist derN. ulnaris häufiger be-
troffen [3]. Da eine isolierte Schädigung
desN. interosseus anterior ausschließlich
motorische und keine sensiblen Defizi-
te verursacht, kann diese Nervenschädi-
gung im Rahmen des Ellenbogentrau-
mas übersehen werden [8, 25]. Zu ei-
ner Läsion des N. radialis (N. interosseus
posterior) kann es durch die dislozierte
suprakondyläre Fraktur oder durch ein
Einklemmen des Nervs zwischen Radi-
usköpfchenundCapitulumhumeri kom-
men durch das Repositionsmanöver der
Ellenbogengelenksluxationbzw. iatrogen
bei lateraler Kirschner-Draht-Osteosyn-
these [7, 11]. Insgesamt stellt die adäqua-
te präoperative neurologische Untersu-
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Abb. 38 a–c: a Im präoperativen Röntgen bestätigen sich das Vorhandensein eines Knochenka-
nals im Bereich des ehemaligen Frakturspalts sowie eine Verknöcherung der Struther-Arkade.b Post-
operativ nachAufmeißelndes Kanals undFreilegungdesN.medianus. c3½ Jahre postoperativ ist der
Oberarmknochen vollständig remodelliert

Abb. 48 a Intraoperativer Situsmit Narben über demN. ulnaris undbnach Freilegen desN.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
suprakondylärer Humerusfraktur bei
einem 10-jährigen Jungen. So wurde
die bereits nach der Metallentfernung
festgestellte Medianusläsion nicht be-
achtet, sondern lediglich kontrolliert
und wenig oder kaum dokumentiert,
und zwei unabhängige Unfallchirurgen

kamen zu demErgebnis, dass eine opera-
tive Revision 2 Jahre nach dem Ereignis
nicht mehr indiziert sei. Die zusätzliche
Teilläsion des N. ulnaris wurde viel zu
spät diagnostiziert und auch die Tatsa-
che nicht beachtet, dass sich der Junge
noch imWachstumbefand. Somit hätten
möglicherweise durch eine frühzeitige
Intervention die massive Umfangsdif-
ferenz der beiden Unterarme sowie die
Atrophie des Zeigefingers und das ins-
gesamt reduzierte Wachstum der linken
Hand verhindert werden können. 3½

Jahre posttraumatisch blieb also nur
noch die Möglichkeit, die vorhandenen
elektrisierenden Schmerzen am Ellen-
bogen bei Berührung zu reduzieren
und eine Verbesserung der Sensibili-
tät, des Faustschlusses, der Kraft und
der Geschicklichkeit zu erreichen. Was
das Ausmaß der Verletzung für die Zu-
kunft des Jungen bedeutet, kann nur
schwer eingeschätzt werden. Einerseits
ist allein aufgrund der Ellenbogenluxa-
tionsfraktur mit Abriss des Epicondylus
medialis zu erwarten, dass eine Be-
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Abb. 58 a–h: Status 7 Jahre posttraumatischund3½Jahre nachNeurolysedesN.medianus. aundb Ellenbogenbeweglich-
keit,cunddBeweglichkeit imHandgelenk,ÜberstreckungderLangfinger,eFaustschlussmitFKHAanDIIvon1cmundeinge-
schränkter aktiver Beugungdes Daumenendgelenks, fOpposition desDaumens,gundh Seitenvergleich der Fingerkuppen
des Zeigefingers unddes Daumens

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

Extremität im Alltag sowie Einschrän-
kungen in der späteren Berufswahl des
Jungen verbleiben.

Hinsichtlich der Diagnosestellung
sind eine exakte Anamnese sowie kli-
nische Untersuchung mit Inspektion
(Trophik), Prüfung der Muskelfunkti-
on (Reflexe, Kraftgrade, Kraftmessung),
Testung der Sensibilität (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-wöchigen
Abständen) einen hohen Stellenwert
[23, 24]. Die bildgebenden Verfahren
wie Neurosonographie und MRT ge-
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Kasuistiken

Abb. 68 Verlauf der Nn.medianus, ulnaris und radialis am Ellenbogen

Tab. 1 Messwertetabelle hinsichtlichder Grobkraft, des Schlüsselgriffs unddes Spitzgriffs im
Seitenvergleich

Rechts Links

Grobkraft [kg] 30/28/27 (Ø 28,3) 12/14/10 (Ø 12)

Schlüsselgriff [kg] 7,5/7,5/7,5 (Ø 7,5) 4,5/5,0/5,0 (Ø 4,8)

Spitzgriff [kg]

zu D II 6,5 1,5

zu D III 5,5 3,0

zu D IV 4,5 2,5

zu D V 2,0 1,5

ben neben dem Röntgen zusätzlichen
AufschlussübermöglicheNervenschädi-
gungen und genaue Höhenlokalisation.

Eine unmittelbare operative Revision
ist im Falle eines Kompartmentsyn-
droms, Kompression des Nerven durch
ein Hämatom oder bei scharfer Gewalt-
einwirkung indiziert und wird bei Vor-
handensein von ausgeprägtem Ödem,
Ekchymose und fehlendem Radialispuls
empfohlen [2, 9, 20]. Wird hingegen
zunächst die Regeneration der neu-
rologischen Symptomatik abgewartet,
sollte im Falle von fehlenden Rege-
nerationszeichen oder ungenügender
Reinnervation innerhalb von 6 Monaten
eine operative Revision der betroffenen

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 gewährleistet werden, dass
für das Kind optimale Voraussetzungen
geschaffen werden, die verletzte Hand
im Alltag voll einsetzen zu können und
sich normal weiterzuentwickeln und zu
wachsen.
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