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Kompartmentsyndrom

Oft iibersehen, mit schwerwiegenden Folgen

Eingegangen: 9. Mai 1994

The compartment syndrome - an often missed entity
with grave consequence

Abstract Experience and late results in patients with a
compartment syndrome which was either missed or diag-
nosed too late are reported. In the case of 14 patients we
were consulted after a delay of 24 h, in another three pa-
tients 48 h after the causative event. At that time the dis-
eased extremity was severely swollen, blistered and ex-
tremely painful. Ten patients presented with loss of sensi-
tivity; ineight the peripheral pulses were not palpable. CPK
was elevated in nine patients (up to 30 000); in six patients
CPK was not determined. Causative factors included vas-
cular occlusion (11=6), paravenous infusions or injections
(n=4), compression in heroin or alcohol abusers (n=4) and
infections secondary toi.m. injections, sepsis or snake bites
(n=4). One patient developed a compartment syndrome
after the closure of a muscular hernia. The late results were
sobering: eight limbs had to be amputated, another 13
showed muscle necrosis necessitating necrosectomy, and
both transitory and persistent median, ulnar, radial and per-
oneal nerve damage was observed. Our experience shows
that dermatofasciotomy should be done on a more gener-
ous scale, because it obviously prevents sequelae and be-
cause the late complications following inadequately
treated compartment syndromes are grave.
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Zusammenfassung In dieser Arbeit wird iiber die Er-
fahrung und die Ergebnisse mit Patienten mit nicht oder zu
spit erkanntem Kompartmentsyndrom berichtet. Bei
14 Patienten wurde die plastische Chirurgie erst 24 h (oder
auch linger) nach dem auslosenden Ereignis zugezogen.
Zu diesem Zeitpunkt war die betroffene Extremitét massiv
geschwollen, Blasenbildung und starke Schmerzen waren
auffillig. In 9 Fillen war die CPK bis zu 30 000 erhoht, bei
weiteren 6 Patienten wurde sie nicht bestimmt. Das Kran-
kengut umfaBte Gefdflpatienten, Patienten nach paravend-
sen Infusionen, Patienten mit Lagerungsschiden und
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Heroin- oder Alkoholabusus sowie Folgen von Infektio-
nen nach i.m. Injektionen, Sepsis oder Schiangenbif. Die
Spitergebnisse waren erniichternd. Es muflten § Extre-
mitdten amputiert werden, weitere 13 Extremititen wiesen
Muskelnekrosen auf und schlieBlich temporidre und per-
manente Nervenschiiden, die die Nn .medianus, ulnaris, ra-
dialis und peroneus betrafen. Unserer Erfahrung nach
sollte die Indikation zur Dermatofasziotomie grofziigiger
gestellt werden, da hierdurch keine Folgeschiden beob-
achtet wurden und die Spitschidden nach unzureichend the-
rapiertem Kompartmentsyndrom schwerwiegend fiir den
Patienten sind.

In vorliegender Arbeit soll auf den Pathomechanismus, die
Klinik und die Therapie des Kompartmentsyndroms ein-
gegangen werden und anhand ausgewihiter Fille die fiir
den Patienten fatalen Folgen eines zu spit oder ungenii-
gend therapierten Kompartmentsyndroms aufgezeigt wer-
den.

Grundsitzlich ist zwischen drohendem und manifestem
Kompartmentsyndrom zu unterscheiden: Beim drohenden
Kompartmentsyndrom bestehen keine periphere Mangel-
durchblutung [7], keine oder nur geringe neurologische
Defizite und auffallend zur Primérverietzung unverhilt-
nismiBig starke Schmerzen bei Muskeldehnung. Das ma-
nifeste Kompartmentsyndrom weist hingegen manifeste
neurologische Stérungen auf, die periphere Durchblutung
ist gestort. Hieraus ergibt sich die sofortige Operationsin-
dikation.

Pathomechanismus

Unabhiingig von der Atiologie (Tabelle 1) ist die auslésende Ursa-
che eine Druckerhdhung innerhalb eines geschlossenen osteofaszia-
len Raums — Kompartment. Verantwortlich dafiir ist eine erhShte Ka-
pillarpermeabilitiit, verursacht durch z.B. Ischimie, Entziindung
oder direktes Trauma, wobei Mediatoren wie Histamin, Serotonin,
Kinine, Sauverstoffradikale und Leukotrine freigesetzt werden [7].
Die erhohte Kapillarpermeabilitiit bewirkt, da3 der osmotische Gra-
dient verringert wird und sich der Kapillardruck und der interstitiel-
le Druck angleichen, was eine Verringerung der Gewebeoxygenie-
rung zur Folge hat.

Wichtig fiir die Durchblutung der Muskulatur ist nicht der abso-
lute Druck im Kompartment, sondern das Verhiiltnis zum arteriellen
Mitteldruck [21].






Tabelle 1 Atiologie des Kompartmentsyndroms (modifziert nach
Qestern [7])

Verkleinerung eines Kompartments

VerschluB eines Fasziendefekts
Konstringierende Verbinde

Inhaltsvermehrung des Kompartments

Blutung
o GefidBverletzung
e Antikoagulanzientherapie
» Vermehrte Blutungsbereitschaft (z.B. Himophilie)
Erhohte Kapillarpermeabilitit
e Postischimische Schwellung
Arterielle Thrombosen oder Embolien
Rekonstruktive GefiBchirurgie
Replantation
Verlingerte Blutsperre
Arterieller Spasmus
e Verbrennungen und Erfrierungen
¢ Gift (SchlangenbiB)
e Intensiver Muskelgebrauch
Muskeliibungen (Sport)
Tetanus
Eklampsie
e Lagerung unter Kompression einer Extremitit (Tabletten-,
Heroinintoxikation)

Kombination von Blutung und erhéhter Kapillarpermeabilitit

Frakturen

Unterschenkel

Unterarm

Suprakondyliire Oberarmfrakturen
2-Etagen-Fraktur der Tibia
High-energy-Trauma
Weichteilverletzungen
Osteotomie

Unterschiedliche Ursachen
Paravasale Injektion
Entziindungen
Purpura fulminans

Als Mechanismus einer Perfusionsstérung gibt es verschiedene
Theorien, wie die Theorie des arteriellen Spasmus, die kritische Ver-
schluBtheorie und die arteriovendse Gradiententheorie [7]. Diese Ar-
beitshypothesen sind der Ansatz fiir die Therapieméglichkeiten, wie
das Spalten eines konstringierenden Verbands oder die Faszienspal-
tung. Dadurch werden der vendse Druck im Kompartment verringert
und die Durchblutung verbessert. Im Gegensatz dazu fiihrt jedoch
die Hochlagerung einer Extremitiit im Stadium des drohenden Kom-
partmentsyndroms zu einer Verminderung des arteriellen Drucks, zu
einer verminderten arteriovendsen Differenz und somit zu einer Er-
héhung des metabolischen Defizits.

Neben der Muskelschiidigung kann es aber auch zu temporiiren
oder permanenten Nervenlidsionen kommen. Ein endoneurales
Odem, gefolgt von einer Schiidigung der endoneuralen GefiBe, fiihrt
zu Durchblutungsstérungen und Funktionsbeeintriichtigung des Ner-
ven [8].

Diagnostik

Im allgemeinen, wie auch in unserem Krankengut, wird die Diagnose
Kompartmentsyndrom klinisch und durch Druckmessung [11] ge-
stellt, in selteneren Fillen durch MRT [19)].

Bei der klinischen Diagnostik ist man auf die Mithilfe des Pati-
enten angewiesen, die aber beim BewuBtlosen und Polytramatisier-
ten nicht gegeben ist.
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Das friiheste Zeichen ist ein geschwollenes und unter Palpation
straffes Kompartment, das bei zunehmender Schwellung auch eine
Blasenbildung aufweist. Anfinglich kann die Haut noch gldnzend
und warm sein (Abb. 1).

Der passive Muskeldehnungsschmerz des betroffenen Kompart-
ments bietet einen weiteren Hinweis auf eine Muskelischimie. Vor-
sicht ist jedoch geboten bei Patienten mit zentral oder peripher be-
dingtem Sensibilitdtsausfall und bei BewuBtlosen. Gefiihlsstorungen
in Form von Paristhesien und spiterer Aniisthesie sowie motorische
Schwiche gefolgt von Paresen sind Spiitsymptome [9].

Die peripheren Pulse sind meist erhalten, da die Druckerhthung
im Kompartment zwar die Mikrozirkulation stért, nicht aber den
Flow in den grofleren Arterien. Diese Tatsache darf nicht auBer acht
gelassen werden, da sonst allfillige therapeutische MaBnahmen un-
terlassen werden.

Therapie

Die Therapie besteht in der sofortigen Entfernung konstringierender
Verbinde und der Dermatofasziotomie. Wir operieren ohne Blutsper-
re, um die schon geschiidigte Muskulatur nicht weiter in Mitleiden-
schaft zu ziehen.

Liegt dem Kompartmentsyndrom eine Fraktur zugrunde, so sol-
len gleichzeitig die Frakturstabilisierung und die Dermatofaszioto-
mie erfolgen. Die spezielle Vorgangsweise an den verschiedenen Ex-
tremitdtenabschnitten wird nun in Stichworten abgehandelt:

Obere Extremitiit
Oberarm

Es bestehen 3 Kompartments. Die Schnittfithrung beginnt unterhalb
der Klavikula in Hohe des Processus coracoideus leicht geschwun-
gen, dem Sulcus deltoideo-pectoralis folgend; zusiitzlich erfolgt ei-
ne Epimysiotomie des M. deltoideus; je nach Begleitverletzung wird
eine ventrale oder laterale Inzision durchgefiihrt, die ventrale Inzi-
sion mit S-formigem Wechselschnitt und Spaltung des Lacertus fi-
brosus [20].

Unterarm

Es liegen klinisch 2 Kompartments vor, es erfolgt eine ventrale In-
zision in Verlingerung des Schnitts am Oberarm, die Loge der ober-
flachlichen Beuger iiber dem M. flexor carpi ulnaris und das dorsa-
le Kompartment werden er6ffnet, die Strecker werden durch radial-
seitige Inzision entlastet [10].

Hand

Es bestehen 3 Kompartments. Der Schnitt am Unterarm wird S-fér-
mig palmarseitig tiber dem Handgelenk verlingert, das Lig. carpi
transversum wird durchtrennt und die Loge de Guyon er6ffnet. Das
Thenar und Hypothenar werden von palmar, die Handbinnenmus-
kulatur von dorsal iliber 2 gerade oder geschwungene Schnitte iiber
dem 2. und 4. Metakarpale entlastet. Bei den Fingern sind fiir die
spitere Greiffunktion am Daumen eine radial-mittseitige, am 2. Fin-
ger ulnar-mittseitige und am 5. Finger eine radial-mittseitige gerade
Inzision zu bevorzugen [17].

Untere Extremitiit
Beckenregion

Esliegen 3 groe und | kleines Kompartment vor. Die Schnittfiihrung
erfolgt knapp distal und parallel zur Crista iliaca oder wie beim dor-
salen Hiiftzugang (Marcy-Fletcher-Miiller). Der M. gluteus maxi-
mus wird epimysiotomiert. Danach erfolgt die Faszienspaltung des
M. gluteus medius und minimus und des M. tensor fasciae latae [1].



Abb. 1 Patient M. J., 80 Jahre, Zustand nach paravendser Zytosta-
tikainfusion vor 24 h, Rétung und Schwellung des Unterarms mit
Blasenbildung. Sensibilitit war zu diesem Zeitpunkt nicht vorhan-
den (s. Tabelle 2)

Abb. 2a,b Patient S. M., 24 Jahre, a Zustand nach Schlangenbil}
an der rechten Hand mit Entwicklung eines Kompartmentsyndroms.
Nach der Fasziotomie wurde die Wunde primir geniht, an den Nih-
ten am ventralen Unterarm zu sehen, b amputierte Extremitiit; nach
Nahtentfernung weichen die Wundrinder weit auseinander. Am
Wundgrund sind die nekrotische Muskulatur und thrombosierte Ge-
fiBe sichtbar

Oberschenkel

Es bestehen 3 Kompartments. Eine dorso-laterale geschwungene
Hautinzision vom Trochanter major bis zum Condylus lateralis fe-
moris wird durchgefiihrt, die Fascia lata und das Septum intermus-
culare laterale werden gespalten. Es erfolgt eine mediale Inzision zur
Dekompression der Beuger und Strecker (zur Exploration des me-
dialen Gefi-Nerven-Biindels) [5].

Unterschenkel

Es liegen 4 Kompartments vor. Entweder werden alle 4 Kompart-
ments durch eine parafibulare Hautinzision oder durch eine beidsei-
tige Fasziotomie — anterolaterale Hautinzision 2 cm lateral der Fi-
bula (laterales und ventrales Kompartment) und posteromedialer Zu-
gang 2 cm dorsal der hinteren Tibiakante (oberflichliches und tiefes
posteriores Kompartment) entlastet [6].

Fuf

Es bestehen 4 Kompartments. Der Zugang liegt anterolateral im Be-
reich des Sprunggelenks und des Fules mit Durchtrennung des Lig.
cruciforme zwischendem 4. und 5. Strahl iiber den Metatarsalia, evtl.
wird iiber dem 1. Metatarsale inzidiert. Die GroBzehenmuskulatur

und der M. flexor digitorum brevis werden durch eine mediale, die
Kleinzehenmuskulatur durch eine laterale Inzision entlastet [2].

Nach der Fasziotomie wird die Wunde mit Epigard gedeckt. Im
Rahmen einer Second-look-Operation nach Abschwellen der Extre-
mitidt kann eine sekundire Hautnaht oder eine Deckung mit Spalt-
haut erfolgen. Nie jedoch diirfen die Haut oder die Faszie nach statt-
gefundener Fasziotomie primir verschlossen werden, wie dies bei 2
uns zugewiesenen Patienten der Fall war (Abb. 2a, b). Leider sind
die Folgeschdden nach nicht ausreichend behandeltem Kompart-
mentsyndrom fiir den Patienten schwerwiegend. Dies soll anhand
unseres Krankenguts aufgezeigt werden.

Krankengut

In einem Zeitraum von 2 Jahren wurden 19 Patienten von auswirts
an unsere Abteilung iiberwiesen. Es handelte sich um 7 weibliche
und 12 minnliche Patienten im Alter von 11-80 Jahren. Auffallend
ist, da 15 Patienten erst 24 h nach dem auslésenden Ereignis mit
manifestem Kompartmentsyndrom an unsere Abteilung iiberwiesen
wurden. Dies erklirt auch die hohe Rate an Spitfolgen, wie Mus-
kelnekrosen (13 Extremitéten) mit nachfolgender Amputation (8 Ex-
tremitiiten) und Nervenschidigung (8 Extremitédten).

Als auslgsende Ursachen waren in 6 Fillen Gefilverletzungen
oder -verschliisse zu finden. Eine andere Gruppe umfalte Patienten
nach paravendsen Injektionen/Infusionen, wobei eine adiquate
Primirtherapie unterblieb. Allein schon das eigene Korpergewicht
kann ein Kompartmentsyndrom durch lokale Kompression induzie-
ren [15, 18]. Dies war in 4 Fillen bei Drogenabhingigen und Alko-
holintoxikationen zu beobachten. Es resultierten als Spitschiiden
Muskelnekrosen, gefolgt von Amputation in 1 Fall (2 Extremitéten)
sowie Teilausfillen im Bereich der Nn. medianus, radialis, ulnaris
und peroneus (1n=3).

Kompartmentsyndrome wurden aber auch durch Infektionen
(Phlegmone nach i.m. — Injektion, Meningokokkensepsis, Schlan-
genbifl; n=4) verursacht. In all diesen Fillen mufiten die betroffenen
Extremitédten amputiert [3, 13, 14, 16] werden (Abb. 2, Tabelle 2).

Es sollen nun die Irrwege und die fatalen mutilierenden Folgen
eines zu spit erkannten Kompartmentsyndroms aufgezeigt werden,
umdie Dringlichkeit und die groBziigige Indikationsstellung zur Der-
matofasziotomie zu unterstreichen.

Fallbericht

Der gestiirzte, stark alkoholisierte unterkiihlte Patient (Q. W.), Alter
40 Jahre, wurde zur Ausniichterung aufgenommen. In der 2. Stunde
nach Aufnahme schwollen die Finger der rechten Hand, in der
3. Stunde ergab die dermatologische Begutachtung keine Aufnah-
meindikation, eine neurologische Begutachtung wurde empfohlen,
in der 7. Stunde wurde der Patient auf die neurologische Abteilung
aufgenommen. In der 9. Stunde erfolgten die ersten Notblute, CPK
war nicht bestimmbar. In der 24. Stunde betrug die Infusionsmenge
2 1, eine dermatologische Begutachtung erfolgte und der Patient wur-
de von der Neurologie entlassen. In der 26. Stunde kam der Verdacht
der Verbrennung auf, die Verlegung auf eine Spezialabteilung wur-
de geplant, der Patient wurde versehentlich auf die Neurologie wie-
deraufgenommen. In der 32. Stunde wurde der Patient auf die In-
tensivstation aufgenommen. Er erhielt keinerlei Infusionen, war an-
sprechbar, orientiert, anurisch und hatte stabile Kreislaufverhiltnis-
se. An der rechten Hand wies der Unterarm eine deutliche Schwel-
lung auf, zudem wurden Tatzenhand, Blasenbildung, R6tung der Fin-
ger und der Palma manus gefunden, der Radialispuls war tastbar. Die
rechte unteren Extremitit war prall geschwollen, ab dem distalen Un-
terschenkel bestand Ischdmie, der FuBl war kalt. Die CPK betrug
54400. In der 36. Stunde erfolgten die notfallmdBige Fasziotomie
der Tibialisloge von 30 cm, der dorsalen Loge und der Quadrizeps-
muskulatur, ebenso die Fasziotomie am Unterarm (20 cm Linge),
am Handriicken quere Inzisionen, in der Hohlhand entlang der Beu-
gefalten. Penroselaschen wurden durchgezogen. Die CPK fiel auf
8227. Nach Dialyse stiegen die Leukozyten auf 25900 an. Am 7. Tag
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Abb. 3 a-d Patient Q. W.,

40 Jahre, s. Tabelle 2 und Fall-
bericht: Status 3 Wochen nach
Aufnahme und 2maligen Revi-
sionen mit Fasziotomie,

a schmierig-belegtes Granulati-
onsgewebe ventral am Unter-
arm mit nekrotischen Seh-
nenanteilen, b, ¢ schmierig be-
legte nekrotische Muskulatur,
quillt besonders medial am Un-
terschenkel aus den Faszioto-
miestellen, d Patient 7 Monate
nach Enukleation im Ellenbo-
gengelenk und in der Hiifte

trat eine tiefe Beinvenenthrombose rechts auf. Am 8. Tag nahm der
Beinumfang zu und Spannungszeichen traten auf. Es erfolgte die Re-
vision: Die mediale Inzision wurde verlidngert bis zum medialen
Knéchel und medialen Oberschenkel, nun erfolgte die vollstindige
Spaltung der Faszia lata. Am Unterarm wurde bis zum Ellenbogen
und zum Lig. carpi transversum inzidiert, am 2. und 3. Finger wur-
den die alten Inzisionen unterminiert und das Odem wurde ausge-
driickt. Es wurde weiterhin dialysiert. Es bestand eine Leukozytose
von 21000; Enterokokken wurden in den Abstrichen nachweisbar.
Am /7. Tag trat eine Sepsis auf. In der 3. Woche erfolgte ein Konsil
durch den plastischen Chirurgen. Am rechten Bein war die A. dor-
salis pedis tastbar, dorsalseitig am Unterschenkel und lateral am
Oberschenkel bestanden Muskelnekrosen (Abb. 3b). Am rechten
Arm lagen eine Asensibilitit im Ulnaris- und eine Hypisthesie im
Radialisgebiet vor. Beweglichkeit fand sich nur im Daumen, die
Hand war geschwollen, es fanden sich Muskelnekrosen im Bereich
des Unterarms (Abb. 3 a). Eine Revision wurde durchgefiihrt: Intra-
operativ wurden komplette Nekrosen der Quadrizeps- und Adduk-
torenmuskulatur sowie der gesamten Unterschenkelmuskulatur ge-
funden. Es bestanden eitrige Effloreszenzen bis nach gluteal, so daB
eine Hiiftenukleation durchgefiihrt werden muBte. Am Unterarm
wurden Nekrosen der Beuger sowie der Handbinnenmuskeln gefun-
den, lediglich die Streckmuskulatur war teilweise intakt, es erfolgte
die Enukleation im Ellenbogengelenk (Abb. 3d).

Diskussion

Wie aus Tabelle 1 ersichtlich, sind die Ursachen fiir die
Entstehung eines Kompartmentsyndroms vielfiltig. Am
hdufigsten werden Unfalichirurgen, im Rahmen von z.B.
Mehretagenfrakturen der Tibia oder bei einem High-
energy-Trauma mit massiver Weichteilverletzung, mit die-
sem Syndrom konfrontiert. Die zweite groBe Gruppe um-
faBBt GefidBpatienten, sei es durch Verletzung eines GefiBes
[12], die zu spit erkannt wird, wie es bei 2 unserer Pati-

enten der Fall war, oder nach GefiBrekonstruktionen mit
langdauernder Ischimiezeit.

Ein traumatisch bedingtes Kompartmentsyndrom ist
hédufig bereits kurz nach dem Trauma erkennbar, ein ischi-
miebedingtes Kompartmentsyndrom wird meist erst nach
dersog. 6-h-Grenze manifest [12]. Treffen beide Umstiinde
zusammen, so konnen sich diese Faktoren potenzieren. Im
Tierversuch kam es sofort nach Druckanstieg im Kom-
partment zu einer Verminderung der Durchblutung in den
Kapillaren des Endomysiums, wihrend die Durchblutung
im Perimysium noch erhalten blieb. Mikroangiographien
zeigten eine fast vollstidndig sistierte Durchblutung {4].
Kladny u. Nerlich [5] konnten anhand von 30 Patienten mit
Kompartmentsyndrom am Oberschenkel zeigen, daB die
Komplikationsrate nach Ablauf von 12 h zwischen dem
schidigenden Ereignis und der Dermatofasziotomie von
25 auf 47% anstieg. Dieses Ergebnis zeigt die Notwen-
digkeit einer groBziigigen Indikationsstellung zur Derma-
tofasziotomie. 14 unserer Patienten wurden erst nach mehr
als 24 h nach dem auslésenden Ereignis an unsere Abtei-
lung iiberwiesen. Dies schldgt sich, wie oben schon er-
wihnt, in einer hohen Komplikationsrate nieder. So muB-
ten von 20 betroffenen Extremititen 8 amputiert werden,
bei6 Extremitidten muBiten Muskelnekrosen im Bereich der
Tibialis-anterior-Loge (Abb. 4), der Mm. peronei und des
M. triceps surae entfernt werden. Nicht zu vernachlissi-
gen sind jedoch auch Nervenspiitschiden, die in 2 Filien
(N. peroneus) permanent waren.

Die Haut darf nach erfolgter Dermatofasziotomie bei
einem manifesten Kompartmentsyndrom nicht primir ver-
schlossen werden oder nur bis zur Faszie debridiert wer-
den ohne diese zu er6ffnen, wie bei 3 der Patienten (Ta-
belle 2). Bei 2 Patienten muften schlieBlich aufgrund mas-
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Abb. 4 a-d Patient St. W,

22 Jahre, a Zustand nach Faszi-
enliickenverschlu am Unter-
schenkel vor 6 Monaten und
Auftreten eines Kompartment-
syndroms postoperativ, das erst
am 2. postoperativen Tag revi-
diert wurde, b, ¢ intraoperativer
Situs: Der M. tibialis anterior
und M. extensor digitorum lon-
gus sind lehmfarben und fibro-
tisch veriindert, d Zustand

8 Monate nach Nekrosektomie
der Tibialis-anterior-Loge. Wei-
terhin auffillig sind das Streck-
defizit der 2. und 3. Zehe sowie

die Dorsalflexion

siver Muskelnekrosen die betroffenen Extremititen am-
putiert werden bzw. Nekrosen der Tibialis-anterior-Loge
und des Triceps surae entfernt werden.

Zusammenfassend 14t sich feststellen, daB bei einem

drohenden oder rechtzeitig erkannten manifesten Kom-
partmentsyndrom kaum Spétfolgen zuriickbleiben. Die In-
dikation zu diesem Noteingriff mufl groBziigig gestellt
werden, um Spitergebnisse, wie in unserem Krankengut,
zu vermeiden.
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