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Claviculafraktur mit sekundarer Plexuslasion
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Einleitung

Diaphysére Claviculafrakturen sind hdufig und werden
in den meisten Féllen konservativ behandelt. Bekann-
tere Komplikationen sind etwa die Entwicklung einer
Pseudoarthrose oder eines mechanisch stérenden Kal-
lus. Seltener sind dagegen direkte Verletzungen des Ple-
xus brachialis durch Knochenfragmente oder Plexus-
schiddigungen durch einen Kallus. In milden Féllen sind
diese Komplikationen leicht zu ibersehen, im Falle von
manifesten Plexusparesen sind sie jedoch eindriicklich
und sollten rasch operativ behandelt werden.

Fallbeschreibung

Im Rahmen eines Motorradunfalles zog sich der 1963
geborene Patient eine mehrfragmentéire, jedoch nur
wenig dislozierte Claviculafraktur rechts im mittleren
Drittel zu. Die Erstbehandlung erfolgte nach dem Aus-
schluss von Zusatzverletzungen mit einem Rucksack-
verband. Wegen Druckschmerzen durch den Verband
wurde auf eine Mitella gewechselt, wodurch der Patient
beschwerdefrei wurde. Zu diesem Zeitpunkt bestanden
keinerlei fassbare neurologische Ausfille der rechten
oberen Extremitét.

20 Tage nach dem Unfall und nachdem der Patient in
den Ferien gewesen war, fiel im Zusammenhang mit
einer internistischen Kontrolle wegen zuséitzlichem
HIV+-Status eine fast komplette Funktionslosigkeit der
rechten oberen Extremitdt auf. Die orthopédische
Untersuchung ergab einen vollstindigen Ausfall des
Bizeps-, Trizeps-, Radiusperiost- sowie des Tromner-
reflexes. Weiter wurde eine Plegie der Musculi deltoi-
deus und triceps brachii (M0), eine deutliche Schwéche
des M. biceps brachii (M1-M2) und eine Schwéche der
Unterarmflexoren und Extensoren (M1-M3) festgestellt.
Der Faustschluss war abgeschwicht, die Spreizfahig-
keit der Finger vermindert, ebenso die Daumenopposi-
tion. Im Bereich der Dig. IT und III dorsal und volar be-
stand eine Hypalgesie und Hypésthesie. Das Nadel-EMG
zeigte im Bereich des Biceps brachii, des Extensor carpi
radialis und des Abductor Dig. V rechts pathologische
Spontanaktivitit in Form von positiven Wellen und
Fibrillationen.

Damit lag auch aus neurologischer Sicht eine schwere
Parese des Plexus brachialis vor, wobei der obere Arm-
plexus schwerer als der untere betroffen war. Das Alter
der Parese wurde auf mindestens drei Wochen ge-
schitzt. Wegen nicht verwertbarer MRI ergab eine CT
der Halsweichteile und des oberen Thorax den Befund

einer mehrfragmentéren Claviculafraktur im mittleren
Schaftdrittel. Ein kaudales Knochenfragment reichte
bis knapp zur Arteria subclavia heran und wurde als
moglicher Verursacher fiir die Verletzung des Plexus
brachialis betrachtet.

Die operative Revision ergab im Bereich des lateralen
Faszikulus und des lateralen Anteiles des medialen
Faszikulus eine stenosierende Epineuralfibrose, welche
als Folge einer Verletzung durch das lanzettenférmige
laterale Bruchende entstanden sein diirfte (Abb. 1 EX).
Zusétzlich fand sich ein Kallus, welcher zu einer Kom-
pression des lateralen, posterioren und medialen Fas-
zikulus gefiihrt hatte. Abgerissene oder durchtrennte
Nervenfasern konnten keine dargestellt werden. Nach
Abtragung des Kallus und Erweiterung des Retroklavi-
kuldrbereichs erfolgte eine ausgedehnte Epineurolyse.
Die Clavicula wurde mit einer Platte stabilisiert. Zwei
Wochen postoperativ konnte bereits eine deutliche Ver-
besserung der Pro-/Supination wie auch des Faust-
schlusses festgestellt werden. Auch die Ellenbogen-
funktion hatte sich zu diesem Zeitpunkt praktisch
vollstdndig normalisiert. Drei Monate nach durchge-
fithrter Neurolyse waren nur noch leichtgradige Resi-
duen der initial fast vollstindigen Plexusausfille zu
beobachten, welche sich anlésslich der Jahreskontrolle
auf Normalzustand zuriickgebildet hatten. Im weiteren
Verlauf musste eine erneute Pseudoarthrose der Clavi-
cula mit Reosteosynthese und Anlagerung von auto-
loger Beckenkammspongiosa versorgt werden. Sechs
Monate nach dem Revisionseingriff konnte der Fall
mit einer wiedererlangten vollen Arbeitsfahigkeit im
Gastronomiebereich abgeschlossen werden. Klinisch
waren keine Residuen der Plexuslidsion fassbhar.

Kommentar

Unmittelbar traumatische Armplexusparesen stellen
dtiologisch die héufigste Form der Plexusldahmungen
dar. Ursédchlich liegt meist ein direktes Schultertrauma
vor, wobei Motorradfahrer besonders gefihrdet sind.
Der pathogene Mechanismus wird in einer plétzlichen
und heftigen Zerrung des Plexus gesehen [1, 2, 5]. Auch
chronische Druckschiddigungen wie das repetitive Tra-
gen von Lasten auf den Schultern oder eine Halsrippe
koénnen zu einer Plexuslédsion fiihren [3, 4]. Ungewo6hn-
lich im vorliegenden Fall ist die Latenz zwischen dem
Unfallereignis und der Diagnose der Plexuslahmung.
Diese lasst sich so erkldren, dass der Plexusschaden
durch die Kombination zwischen der Kallusbildung ei-
nerseits und der mechanischen Irritation des Epineu-
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Zusammenfassung

Trotz meist gutartigem Verlauf von Clavicula-Midschaft-
frakturen konnen schwerwiegende neurologische Kom-
plikationen in Form einer Plexusschddigung auftreten.
Diese kann Folge einer Verletzung durch Knochenfrag-
mente, einer Kallusbildung oder einer Kombination
beider Ursachen sein. Neurologische Verlaufskontrol-
len im Rahmen der Frakturheilung sind deshalb indi-
ziert.
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Abbildung 1

Laterales Claviculaende mit lanzettenformigem Frakturkeil (*). Rechts der Spitze ist der
laterale Anteil des medialen Faszikulus zu sehen, welcher eine erhebliche Epineuralfibrose
aufweist.
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