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Possible Compartment Syndrome of the Hand in Patients with
chronic post-traumatic Pain - 2 Case Reports
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ZUSAMMENFASSUNG

Es werden 2 jugendliche Patientinnen mit seltenen Verlaufsfor-
men eines posttraumatischen, schmerzhaften Kompartment-
syndroms an der Hand vorgestellt. Beim ersten Fall handelt es
sich um eine nicht diagnostizierte angeborene Muskelhyper-
plasie des Thenars und M. interosseus dorsalis | und ein chro-
nisch intermittierendes, belastungsabhédngiges Schmerzbild,
das vor dem Trauma nicht aufgetreten war und in erster Linie
an ein Kompartmentsyndrom denken Idsst. Im zweiten Fall kam
es zu einer posttraumatischen Kompression des M. interosseus
palmaris Il durch Hématombildung im Interdigitalraum Il

ABSTRACT

The authors present two young patients with atypical devel-
opment of painful post-traumatic hand muscle compartment
syndrome. The first patient showed congenital hyperplasia of
the thenar and first dorsal interosseous muscle and developed
chronic exertional pain that only occurred after trauma and
is indicative of compartment syndrome. The second patient
developed compression of the second palmar interosseous
muscle due to post-traumatic haematoma in the third inter-
digital space.

Einleitun g Dass dem nicht soist, soll anhand von 2 in ihrem Verlauf ungewdhn-
Man sollte annehmen, dass tiber das akute und chronischintermit-  lichen Fallbeispielen aufgezeigt werden. Es handelt sich dabei um
tierende Kompartmentsyndrom an der Hand genug geschrieben 2 minderjahrige Patientinnen mit posttraumatischen Schmerzen
worden ist. Es liegen auch klare Richtlinien zur Untersuchung und  und Funktionsausféllen an der Hand.

Dokumentation der Hande vor, wobei ein Vergleich der verletzten

Hand mit der gesunden Seite routinemaRig erfolgen sollte [1-5].
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»Tab.1 Zeitverlauf, Diagnosen, praoperative Untersuchungen.

Alter Untersuchende| (Verdachts-)Diagnosen RO Ultraschall MRT Neuro
behandelnde Abteilungen
14.1]  Unfallambulanz Epiphysiolyse li. Radius 1
Unfallambulanz Epiphysiolyse li. Radius 1
15.1]  Neurologie Schmerzen li. Hand 1
Kinderchirurgie Weichteilschwellung li. Daumenballen, Verdacht auf 1 2 2
Lipom (li. Hand)
16.1)  Kinderchirurgie chronisches Kompartment, Abflusshindernis der 3
A.radialis, ,aufgetriebene* Thenarmuskulatur (inkl. Doppler und
Nerveninfiltration)
Plastische Chirurgie angeborene Muskelhyperplasie, Sensibilitdtsstorung li. ~ Zusammenfiihrung und Analyse aller 1
Hand radialseitig, verminderte Kraftleistung li Hand erhobenen Befunde
17.1)  Diagnose: chronisch intermittierendes Kompartmentsyndrom des Thenars und ID I bei radialer Muskelhyperplasie li., sekundéres KTS li

(Z.n. 2-maliger Griinholz-Fraktur und Gipsruhigstellung)
Operation (s. Text)

Fall 1: Chronisch intermittierendes
Kompartmentsyndrom bei angeborener
Muskelhyperplasie des Thenars

und M. interosseus dorsalis (ID) I links

Unfallanamnese, posttraumatischer Verlauf und Untersu-
chungen Ein 13-jahriges Mddchen erlitt bei 2 Sportunfillen im
Abstand von einem Jahr jeweils eine Epiphysiolyse am linken Ra-
dius mit nachfolgender je 3-wochiger Gipsruhigstellung (mittels
Spaltgipses bzw. dorsaler Gipslonguette). Eine neurologische
Untersuchung, die Monate nach der zweiten Gipsabnahme auf-
grund von Schmerzen durchgefiihrt wurde, war unauffallig. Ein
Jahr danach kam es vor allem beim Gitarre- und Saxophonspie-
len zu Schmerzen im Bereich des linken Daumens, die Patientin
beschrieb zudem eine bereits linger bestehende Schwellung des
Daumenballens. Die erste klinische Untersuchung ergab eine dis-
krete Weichteilschwellung des linken Thenars. Im Réntgen war die
linke Hand unauffllig, es bestand der Verdacht auf einen Tumor. In
den daraufhin durchgeftihrten Sonografie- und MRT-Untersuchun-
gen fielen keine Muskel- oder Sehnenverdnderungen und keine
Raumforderung auf. Sechs Monate spater wurde die linke Hand
erneut sonografisch und mittels MRT bei Lipomverdacht unter-
sucht. Hierbei erschienen der M. flexor pollicis brevis (FPB) und
der M. opponens pollicis (OP) links aufgetrieben, der N. medianus
war nicht tangiert (> Abb. 1b). In den darauffolgenden 7 Monaten
erfolgten mehrere Sonografien, welche eine ,aufgetriebene* Dau-
menballen-Muskulatur, einen langen Muskelbauch des M. abduc-
tor pollicis brevis (APB) mit kurzstreckigem intramuskuldrem Ver-
lauf der A.radialis und ihrer Begleitvenen, ohne Hinweis auf eine
Hyperperfusion oder umschriebene Raumforderung ergaben. Als
Grund fiir die Beschwerden wurde nun von den Radiologen ein
»chronisches Kompartmentsyndrom* aufgrund einer moglichen
Flussbehinderung der A. radialis und der Begleitvenen im langen
Muskelbauch des APB vermutet, welche mittels einer selektiven
Dopplersonografie ausgeschlossen wurde. Im Rahmen derselben
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Sonografie stellte man einen tiber dem langen Muskelbauch des
APB verlaufenden Ast des N. radialis superficialis fest; ein Hoff-
mann-Tinel-Zeichen war ausldsbar. Zwei Monate spater erfolg-
te eine Ultraschall-gezielte Unterspritzung des Daumenendastes
des N. radialis superficialis mit 2%igem Lidocain. Die Patientin be-
richtete daraufhin tiber eine Schmerzminderung und eine Gber
24 Stunden anhaltende Hypésthesie.

Der zeitliche Ablauf der Untersuchungen und Diagnosen sind in
der »Tab. 1 zusammengefasst.

Uberweisung Ca. 3 Jahre nach dem ersten Unfall bzw. ca. 18 Mo-
nate nach dem Auftreten der belastungsabhingigen Schmerzenin
der linken Hand wurde uns die Patientin vorgestellt.

Status und Zusatzanamnese Beide Hinde wirkten sowohl
beuge- wie streckseitig unterschiedlich (dies war von dorsal und
palmar festzustellen, » Abb. 1a, > Abb. 1c bis > Abb. 1e). Die proxi-
male Hohlhand- und die Thenarfurche sowie der radiale Anteil der
distalen Handgelenksfurche an der linken Hand waren im Seiten-
vergleich (bei Rechtsdominanz) vollig anders und teilweise verstri-
chen, der linke Daumenballen sowie der ID | deutlich stirker aus-
geprdgt und teigig weich. Der Umfang der Mittelhand betrug links
2 cm mehr als rechts. Auf mehrmalige Befragung der Mutter und
der Patientin erinnerte sich Letztere, dass ihr beim Zeichnen der
Hande im Alter von 6 Jahren auffiel, dass die linke Hand gr6Rer als
die rechte war. Der Mutter war dies nie aufgefallen.

Der APB-Ursprung reichte bis proximal des Handgelenks
(»Abb. 1a, » Abb. 1c und » Abb. 1d). Der Hauptschmerz am The-
nar konnte exakt an der Grenze zwischen APB zum FPB lokalisiert
und hier ein Hoffmann-Tinel-Zeichen ausgeldst werden. Die 2-PD
war dorsal von FN I bis FN 11l und palmar von FN | bis FN V herabge-
setzt. Eine deutliche Kraftverminderung der linken Hand im Ver-
gleich zur rechten wurde dynamometrisch gemessen. Es bestand
ein Streckdefizit von 30° im PIP-Gelenk sowie eine fehlende Ulnar-
und Radialduktion des Zeigefingers, wobei erstmalig eine ,,Schwel-
lung“ des ID I auffiel.
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»Abb. 1 Patientin 1, prioperativ. a Beide Hinde von dorsal mit eingeschrdnkter Abduktion des li. Daumens; b MRT li. Mittelhand; c vergroRerter
Thenar li., Tinel-Hoffmann-Zeichen (griine Markierung); d, e vgl. Daumenfunktion li./re.

Eine neuerlich durchgefiihrte ausgedehnte neurologische
Untersuchung ergab neben der Kraftgradverminderung der lin-
ken (Kraftgrad IV) gegeniiber der rechten Hand sowohl bei der
sensiblen antidromen NLG als auch bei der motorischen Neuro-
grafie des N. medianus und des N. ulnaris keine pathologischen
Befunde. Eine umfassende EMG wurde von der Patientin abge-
lehnt. Als Nebenbefund fiel der im Seitenvergleich langere Mittel-
finger links auf (dieselbe Variation war bei der Mutter festzustel-
len; » Abb. 2f).

Diagnose Angeborene Muskelhyperplasie der Daumenballenmus-
kulatur und des ID I links, posttraumatische Entwicklung eines chro-
nisch intermittierenden belastungsabhéngigen Kompartmentsyn-
droms im Bereich des Thenars und ID |, Verdacht auf Kompression
des N. medianus im Karpalkanal aufgrund der FunktionseinbuRRen
des Daumens und Zeigefingers links bei herabgesetzter 2-PD dor-
sal und palmar

OP-Indikation Zunehmende Schmerzen vor allem beim inten-
siven Gitarre-Spielen, Kraft- und Sensibilitatsverlust sowie einge-
schrankte Beweglichkeit des linken Daumens und Zeigefingers
(weitere bildgebende Untersuchungen hielten wir nicht fir ziel-
fithrend).

OP-Planung Dekompression im Thenar- und ID | Kompartment,
Dekompression des N. medianus (je nach intraoperativer Situation)
aufgrund der zunehmenden Sensibilitdtsverdnderungen.

Operation Bogenférmige Inzision (iber dem Daumenballen, Er-
6ffnung der Muskelfaszie und Teilresektion derselben. Die Muskel-
fasern waren auffallend lang, der Muskel selbst in seiner Struktur

grob, die Farbe unauffallig. Mikrochirurgische Darstellung eines fei-
nen Nervenastes zwischen FPB und APB (> Abb. 2a).

Verlangerung der Hautinzision nach proximal zur Darstellung
des Karpalkanals. Das Retinaculum flexorum war in einer Linge von
2 cmvon der Thenarmuskulatur bedeckt. Diese wurde entfernt und
das verdickte Retinaculum reseziert. Der N. medianus war von der-
ben perineuralen Hiillen umgeben, die entfernt wurden. Der Nerv
selbst war verbreitert und zeigte eine deutlich vergréberte und ge-
schldngelte Faszikelstruktur (> Abb. 2b). Die Beugesehnenscheide
des FPL war ebenfalls verdickt, milchig wei verfarbt und wurde
lokal entfernt (» Abb. 2c).

Mehrmalige auswartige sonografische Untersuchungen des
N. medianus ergaben keinen Hinweis auf eine Verdnderung des-
selben in seinem gesamten Verlauf vom Unterarm bis zum Karpal-
kanal bei der beschriebenen Muskelhyperplasie. Dagegen tber-
raschte der intraoperative Befund am N. medianus (» Abb. 2b), so-
dass wir die urspriinglich praoperativ geplante Dekompression des
ID | bei Ausbleiben einer Verbesserung des klinischen Zustandes
auf einen spdteren Zeitpunkt verschoben.

Teilreseziertes Muskelgewebe, perineurales Bindegewebe sowie
die Sehnenscheide des FPL wurden zur histologischen Untersu-
chung eingesandt.

Histologischer Befund Keine Muskelnekrosen, normales Binde-
gewebe.

Postoperativer Verlauf Nach dem komplikationsfreien Verlauf
und Krankengymnastik sowie Tragen eines Kompressionsstrump-
fes zur Vermeidung von Odemen (fiir 4 Monate) zeigen der Dau-
men und Zeigefinger einen vollen Bewegungsumfang, die Seit-
bewegung des Zeigefingers ist uneingeschrankt wieder méglich
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»Abb.2 Patientin 1, intra- und postoperativ. a Hyperplastischer Thenar nach Faszienteilentfernung, Darstellung eines zwischen APB und FPB
liegenden Nervenastes; b Darstellung des N. medianus nach Resektion des Retinaculums und Entfernung der perineuralen Hiillen; c verdickte
Sehnenscheide des FPL; d-g postoperative Funktion, Narben kaum sichtbar.

(»Abb. 2d bis » Abb. 2g). Die Patientin spielt wieder schmerzfrei
Instrumente, betreibt Sport und geht zur Schule. Eine umfassende
neurologische Kontrolluntersuchung war unauffallig.

Postoperative Beobachtungszeit 36 Monate.

Fall 2

Anamnese Ein 12-jdhriges Mddchen erlitt beim Handball-Spie-
len einen Tritt gegen die Fingerkuppe des ulnarduzierten vierten
Fingers rechts. Es traten anhaltende Schmerzen, eine Schwellung
bis zum Unterarm sowie ein Streckdefizit im rechten PIP-Gelenk
IV auf, sodass die Patientin eine Woche spéter in der Unfallambu-
lanz vorstellig wurde. Innerhalb von 2 Monaten erfolgten 3 weite-
re Kontrollen.

Untersuchungen Rontgen, mehrere Sonografien und MRT.

Diagnosen Vorerst ,schnellender Finger IV rechts” mit Indikati-
on zur Operation; diese wurde von der Mutter abgelehnt. In der
MRT-Untersuchung vermutete man eine ,nicht verschobene Frak-
tur des MC IV Kopfes*“, moglicherweise fiir den Schmerz verant-
wortlich. Es erfolgte eine Ergotherapie und Versorgung mit Fin-
gerflinte I1l/IV. Da keinerlei Schmerz- und Funktionsverbesserung
auftrat (uns liegen diesbezliglich keine genauen Messungen vor),

wurde die Patientin in eine unfallchirurgische Handambulanz
tberstellt. Dort duRerte man den Verdacht auf eine ,beidseitige
Fehlbildung IV und ein psychisches Problem®.

Uberweisung Sechs Monate nach dem Unfall wurde uns die Pa-
tientin zur Untersuchung und Diagnostik iberwiesen.

Status Es fielen eine Hyperextension im MCP-Gelenk IV, eine
ulnare Rotation des Ringfingers und ein aktives Streckdefizit im
PIP-Gelenk IV rechts auf (eine passive Streckung war méglich;
» Abb. 3a bis » Abb. 3f). Sowohl palmar wie dorsal zwischen Il
und IV waren geringe Einsenkungen der Weichteile feststellbar
(» Abb. 3a, » Abb. 3b). Beim Halten des MCP-Gelenks in 0°-Stel-
lung gab die Patientin Schmerzen an. Die Ulnarduktion des Ring-
fingers war schmerzbedingt eingeschrankt, der Faustschluss un-
eingeschrankt moglich. Es wurde der Verdacht auf eine primére
massive Einblutung in die Mittelhand (v. a. zwischen Il und IV) und
letztlich narbige Umwandlung und Entwicklung eines Kompart-
mentsyndroms im tiefen Kompartment des M. interosseus palma-
ris (IP) Il rechts bei einem primér im MRT auffallenden vor allem
radial gelegenen Odem am Kopf des MC IV gestellt (> Abb. 3g,
» Abb. 3h).

Dies ergab die Indikation zur operativen Freilegung: 1) an der
Radialseite des Grundglieds IV mit der Frage ,,narbige Verdnderung
nach Trauma*“ und 2) bei Fehlen dieser die anschlieBende Freile-
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» Abb. 3 Patientin 2, prioperativ. a Fehlende Streckfunktion im PIP-Gelenk IV, schmerzhafte Stelle markiert; b Hyperextension und Rotation im
MCP-Gelenk IV; ¢ Ulnarduktion kaum méglich; d fehlende Streckfunktion durch funktionslosen IP II; e, f beide Hande von dorsal und palmar;

g MRT-Langsschnitt mit Lokalisation der Lasion in Mittelhandhdhe (Pfeil 1) sowie Lasion am MC-Kopf IV (Pfeil 2); h MRT-Transversalschnitt, Dar-
stellung des ladierten MC-Kopfes IV und stark geschrumpften IP II.

gung des Mittelhand-Kompartments von palmar zur Inspektion
des IP Il bei Verdacht auf Lasion desselben.

Operation Freilegung an der radialen Seite des Grundglieds IV,
Darstellung der Pars lateralis und obliqua knapp distal der Einmdin-
dung der Sehne des IP Il - hier lagen keine Narben vor. Darstellung
des IP Il von palmar - bogenférmige Inzision der Haut, lokale Exzi-
sion der Palmaraponeurose, Darstellung der GefaBnervenbiindel,
der Beugesehnen und des M. lumbricalis IV (dieser war in seiner
Kontinuitit und seinem Aussehen nicht verdndert), Durchtrennung
und Teilexzision des verdickten Lig. metacarpale transversum pro-
fundum. Der IP Il wurde vorsichtig aus Narbengewebe bis zum pro-
ximalen Drittel des MC IV abprépariert. Der IP Il selbst war in sei-
ner Kontinuitit erhalten, schien - soweit in der Blutleere beurteil-
bar - in seiner Struktur nicht wesentlich verdndert und wurde daher
nach distal verfolgt (s. schematische Darstellung in > Abb. 4b). Eine
Biopsieentnahme erschien uns bei diesem kleinen Muskel nicht
sinnvoll. Der Muskelsehneniibergang war elongiert, jedoch nicht
durchtrennt, sodass wir versuchten, ihn durch Doppelung mit 6/0
Ethilon-Riickstichnihten direkt zu verkiirzen (> Abb. 4a). Dadurch
hofften wir, bei intakter Muskeldurchblutung und Innervation von
proximal letztendlich die fehlende radiale Streckung im PIP-Gelenk
wiederherstellen zu kénnen.

Postoperativer Verlauf Am ersten postoperativen Tag begann die
Patientin unter Anleitung und bei fixiertem MCP-Gelenk in 0°-Po-
sition das PIP-Gelenk zu strecken. Eine professionelle ambulante
Handtherapie war aufgrund der vorherrschenden Pandemie nicht
méglich. Vielmehr konnte iiber Videofonie 2-mal wochentlich eine
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Anleitung zu Bewegungsiibungen gegeben und der Therapiefort-
schritt {iberpriift werden. Sechs Monate postoperativ ist die Funk-
tion zur Génze zuriickgekehrt und die Hand schmerzfrei einsetzbar
(» siehe Videomaterial, » Abb. 4c bis > Abb. 4e).

Postoperative Beobachtungszeit 9 Monate.

Diskussion

Lanz legt eine sehr umfassende Beschreibung der Pathophysiologie,
der Stadien und Klinik des Kompartment-Syndroms anhand eines
umfangreichen Patientengutes dar [1, 4]. Er hebt die Notwendig-
keit einer rechtzeitigen Diagnosestellung zur Pravention von Mus-
kelnekrosen hervor.

Unsere Patientinnen waren sehr jung und die Anamneseerhe-
bung schwierig. Der Zusammenhang zwischen Trauma und Be-
schwerden waren fiir die Untersucher nicht eindeutig nachvoll-
ziehbar.

Bei der ersten Patientin lag eine seltene angeborene, vorerst
nicht erkannte Muskelhyperplasie des linken Thenars (wie von Nigst
bildlich dargestellt, [6]) und ID I vor. Die 2-malige Epiphysiolyse mit
jeweils 3-wdchiger Gipsversorgung und Schwellungssymptomatik
wurden als Ursache der belastungsabhédngigen Beschwerden an-
gesehen. Nachdem die Funktion des Daumens aber auch des Zei-
gefingers sich verschlechterten und sich die 2 PD trotz normaler
neurologischer Befunde verdnderte, stellten wir die Indikation zur
operativen Freilegung.

Bickert und Mitarb. [7] beschreiben in ihrer Arbeit als Leitsymp-
tom des chronisch intermittierenden Kompartmentsyndroms bei
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O VIDEO O VIDEO

»Video 1 Fall 2, 5 Monate postoperativ - Faustschluss sowie »Video 2 Fall 2, 5 Monate postoperativ - Faustschluss sowie
Spreiz- und Streckfunktion der Finger. Narbe am 4. Finger dorsal Spreiz- und Streckfunktion der Finger. Narbe am 4. Finger dorsal
noch hypertroph, palmar kaum zu sehen. noch hypertroph, palmar kaum zu sehen.

»Abb.4 Patientin 2, intra- und postoperativ. a Durch Nahte (s. Pfeil) verkiirzter Muskelsehneniibergang bei Z. n. Resektion des verdickten Lig.
metacarpale transversum profundum und der Narben; b schematische Darstellung des durch Narben komprimierten IP Il, Mittelhandhéhe;
c Streckung im PIP-Gelenk IV; d bogenformige Narbe 8 Wochen nach OP; e Aufheben der AuRenrotation im MCP-Gelenk IV durch intensive post-

operative Bewegungsiibungen.

angeborenem hyperplastischen ID | den Muskeldehnungsschmerz,  partmentsyndrom mit Muskelnekrosen und narbiger Schrump-

der Giberlastungsbedingt auftritt bzw. sich durch Belastung ausl6-  fung.
sen oder verstdrken ldsst. Nach Beendigung der Belastung hort der In unserem Fall lag eine nicht diagnostizierte angeborene Hy-
Muskelschmerz rasch auf und fiihrt so zu keinem klassischen Kom-  perplasie des ID | und der gesamten Daumenmuskulatur vor. Nach
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2-maligem Sportunfall mit Gipsruhigstellung innerhalb eines Jahres
wurde die ,,Schwellung* auf den Unfall zuriickgefiihrt. Dies ging so
weit, dass die Fortfiihrung der musikalischen Tatigkeit aufgrund der
Schmerzen abgebrochen werden musste. Es kam zu keinen akuten,
sondern zu intermittierenden belastungsabhangigen Schmerzen.
In der Literatur wird dies als ,exercise-induced” bzw. ,exertional
chronic compartment syndrome* beschrieben [8, 9]. Man hédtte
noch zusétzlich den Schmerz mittels Provokation durch Belastung
und elektronischer Kraftmessung pra- und postoperativ objektivie-
ren konnen [10]. Die spezielle Frage, ob eine Muskeldruckerhéhung
und ein Kompartment-Syndrom im engeren Sinn vorlagen, kann
retrospektiv nicht mehr geklart werden. Die histologische Untersu-
chung ergab allerdings keine Muskelnekrosen oder Vernarbungen.

Die Entlastung durch Teilentfernung der Faszie der hypertro-
phen Daumenballenmuskulatur einerseits, die Neurolyse des inter-
muskuldren Nervenastes sowie andererseits die Freilegung und De-
kompression des verbreiterten N. medianus im Karpalkanal fiihrten
zu einer raschen Besserung der Schmerzen und Funktion der Hand.
Warum es zur beschriebenen klinischen Verbesserung der Funkti-
on des Zeigefingers kam (obwohl die Hyperplasie des ID | weiter-
hin besteht), ist fir uns nicht zur Ganze erklarlich. Inwiefern das ra-
sche Wachstum der Patientin innerhalb der Beobachtungszeit (13.
bis 16.LJ) einen zusatzlichen Einfluss auf die Verschlechterung der
Handfunktion und Sensibilitdt hatten, kann in diesem Fall riickbli-
ckend nicht mehr beurteilt werden und sollte bei jugendlichen Pa-
tienten in Betracht gezogen werden. Postoperativ war das konse-
quente Tragen einer Kompression fiir 4 Monate hilfreich.

Bei der zweiten Patientin mit der langen Krankengeschichte
und den unterschiedlichen Diagnosen schien es wichtig, alle an
verschiedenen Stellen erhobene Befunde zu sammeln und genau
zu analysieren. Hier lag der Verdacht auf eine Kompression durch
ein primdr massives Hdmatom oder eine direkte Lasion des IP Il
vor. Die Streckung im PIP-Gelenk IV war nur radial und nur aktiv
eingeschrankt. Ob (wie in > Abb.3g und » Abb. 3h beschrieben)
nicht nur eine Lasion des MC-Kopfes IV radial mit nachfolgender
Einblutung in das vierte Kompartment und somit eine Kompres-
sion des Muskels passierte, sondern auch ein Teileinriss der Sehne
stattfand, ist retrospektiv nicht zu kldren. Dass sie aber nicht ab-
gerissen gewesen sein kann, beweist der sehr rasche postoperati-
ve Funktionsgewinn.

Die 2 Patientinnen wurden uns verzégert und ohne exakte Di-
agnose vorgestellt. Den Krankenakten gemeinsam war eine Fiille
verschiedener Bilddarstellungen, die viel Zeit und Ressourcen ver-
braucht haben. Eine griindliche Anamneseerhebung und Analy-
se der klinischen Untersuchungsergebnisse hdtten zu einem ra-
scheren Ergebnis fiihren kénnen. Bei derartigen posttraumatischen
Schmerzsyndromen sollte ein mogliches Kompartmentsyndrom
in Betracht gezogen werden. Das Gliick fir die Patientinnen war,
dass ihre Miitter nicht nachlieRen, ihren Kindern zu helfen und mit
ihnen zu wandern.
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