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Plexus-cervicobrachialis-Lasion und einseitige Zwerchfellparese

Seltene Nervenbeteiligung bel
Clavicula-Stuckfraktur
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Hintergrund

Die Clavicula-Stiickfrakturen stellen mit einer Préava-
lenz von <1% aller Clavicula-Frakturen [1] eine seltene
Sonderform der Mehrfragment-Frakturen dar. Es liegt
ein doppelter Knochenbruch mit Ausbildung von drei
Fraktur-Hauptfragmenten vor. Diese kommen im
mittleren und lateralen Clavicula-Drittel vor und sind
bis jetzt nur im Rahmen von Case Reports beschrieben.
Die Diagnose fraktur- und/oder traumaassoziierter
Begleitverletzungen sollte nicht verpasst werden. Der
Plexus brachialis als Bezeichnung des Nervengeflechts
aus den ventralen Asten der vier Hals- und des ersten
Brustsegments (C5-Thl) ist aufgrund seiner besonde-
ren topographischen Beziehung mechanischen und
insbesondere traumatischen Kréften ausgesetzt und
kann geschidigt werden.

Fallbericht

Anamnese und Befund

Ein 42-jahriger Patient stellt sich nach Fahrradsturz
mit leichtem Schéddel-Hirn-Trauma und anterograder
Amnesie sowie multiplen Kontusionen des linken
Unterkiefers und der linken Schulter auf der Notfall-
station vor. In der korperlichen Untersuchung besteht
eine Druckdolenz iiber der linken Clavicula mit
schmerzbedingt eingeschrinkter Schulter- und Arm-
beweglichkeit. Der Nervenstatus sowie die periphere
Motorik und Durchblutung sind intakt.

stehend

Abbildung 1: Konventionell-radiologische Aufnahme der Clavicula links posttraumatisch, A) anterior-posterior, B) tangential.
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Im Rahmen der radiologischen Abklirungen zeigt sich
eine dislozierte Stlickfraktur der Clavicula im mittle-
ren und lateralen Drittel mit Verkiirzung und Disloka-
tion um mehr als eine Schaftbreite (Abb. 1). Zusatzlich
zeigt sich im Vergleich zur Voruntersuchung vor zwei
Jahren ein neuer Zwerchfellhochstand links.

Stationdrer Verlauf

Nach Diagnostik und Erstversorgung wird der Patient
auf Wunsch bis zum geplanten Operationstermin nach
Hause entlassen. Zwei Tage spater erfolgt seine vorzei-
tige Vorstellung bei Schmerzexazerbation an der linken
Schulter mit thorakalem Druckgefiihl. Nach Ausschluss
einer kardialen Genese sowie eines Pneumothorax
wird der Patient stationdr aufgenommen. Am Folgetag
erfolgt die problemlose Osteosynthese.

Am ersten postoperativen Tag wird eine leichte Dysas-
thesie am linken Unterarm dokumentiert, im weiteren
Verlauf ist die Sensibilitdit am Arm komplett unauffal-
lig. Die postoperative radiologische Kontrolle (Abb. 2)
zeigt die Stellungsverhidltnisse. Der Patient kann vier
Tage nach Operation entlassen werden.

Ambulanter Verlauf

Zwei Wochen postoperativ beklagt der Patient eine
Belastungsdyspnoe und eine schmerzhafte Dysésthesie
im Halsbereich links. Radiologisch zeigt sich der
Zwerchfellhochstand ohne weitere Auffélligkeiten.
Zwei Tage spater berichtet er zum ersten Mal liber eine
seit dem Unfall bestehende Sensibilitatsstorung im
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Abbildung 2: Konventionell-radiologische Aufnahme der Clavicula links postoperativ, A) anterior-posterior, B) tangential.
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Abbildung 3: Rontgendurchleuchtung der Lunge mit Bildverstarkung. L: linke Zwerchfellkuppe, R: rechte Zwerchfellkuppe. Die
durchgehende Linie zeigt auf einem Massstab die Hohe der linken Zwerchfellkuppe an, die gestrichelte Linie die Héhe der rech-
ten Zwerchfellkuppe bei Exspiration (A), tiefer Inspiration (B), tiefer Exspiration (C).

linken Gesichts- und Halsbereich bei weiterhin beste-
hender Belastungsdyspnoe.

Klinisch imponiert ein umschriebenes dys- und hypo-
sensibles Areal retroaurikuldr, am Unterkiefer und im
lateralen Halsdreieck links. Es bestehen keine Sensibi-
litatsstorungen weiter distal.

Computertomografisch zeigen sich eine Avulsions-
fraktur des Processus spinosus des fiinften Halswirbel-
korpers (HWK) und der Zwerchfellhochstand links.
Ein Atemtest unter Durchleuchtung mit Bildverstar-
kung (BV) fiihrt zur Diagnose einer Phrenicus-Parese
links mit paradoxer Reaktion des Zwerchfells in tiefer
Inspiration (Abb. 3). Bodyplethysmografisch wird eine
mittelschwere restriktive Ventilationsstérung (Einse-
kundenkapazitdt [FEV1] 61%) bei normaler Alveolarvo-
lumen-korrigierter Diffusionskapazitat (korrigierte
Kohlenmonoxid-Diffusionskapazitat [KCO] 76%) de-
tektiert.

Zur Differenzierung einer zentralen von einer periphe-
ren Phrenicus-Parese wird eine neurologische Abkla-
rung veranlasst. Elektromyografisch lassen sich axo-
nale Schiadigungszeichen im Musculus supraspinatus
(C4-C5, Nervus suprascapularis) und im Musculus ser-
ratus anterior (C5-C7, Nervus thoracicus longus) bei pa-
thologischer Spontanaktivitdt bei Scapula alata und
Aussenrotatorenschwache dokumentieren. Die zusatz-
lichen sensiblen Defizite im Dermatom C3 und C4 links

10.4414/SMF.2021.10067

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

(Nervus supraclavicularis) deuten auf eine periphere
Affektion des Plexus cervicalis und Plexus brachialis
mit Affektion des Nervus phrenicus hin.

Eine signifikante Nervenwurzelkompression auf Hoéhe
HWK 1-7 wurde in der Magnetresonanztomografie der
Halswirbelsdule ausgeschlossen. Das Verteilungsmus-
ter der Paresen und der sensiblen Defizite spricht fiir
eine periphere Affektion von Plexus cervicalis und bra-
chialis. Der spontane Verlauf der neuronalen Schidi-
gung wird abgewartet. Eine Erholung der Zwerchfell-
funktion ist innerhalb von ein bis zwei Jahren noch
moglich [2]. Bei anamnestisch bereits seit dem Unfall
bestehenden Sensibilitdtsstorungen sowie neu diag-
nostizierter Zwerchfellparese liegt es nahe, dass es be-
reits praoperativim Rahmen des Unfalls zu den oben
genannten Plexusldsionen gekommen war.

Diskussion

Die Clavicula verbindet den Arm mit dem Korper-
stamm und ist ein wichtiger Krafttrager und Stabilisa-
tor der Schulter.

Absolute OP-Indikationen bei einer Clavicula-Fraktur
sind Nerven- und Gefédssverletzungen, offene Fraktu-
ren, drohende Hautdurchspiessung oder eine «floating
shoulder». Die Therapie der Clavicula- Frakturen weist
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Tabelle 1: Trauma- sowie operationsbezogene Frith- und Spatkomplikationen im Rahmen einer Claviculaschaft-Fraktur [3, 4].

Friihkomplikationen posttraumatisch

Friithkomplikationen postoperativ

Pneumo-/Hamatothorax (3%)

Infektionen (4%)

Verletzung des Plexus brachialis (1%)

Lahmung des Plexus brachialis (2%)

Verletzung der Arteria subclavia oder Arteria carotis communis

Plexus-brachialis-transiente Neurapraxie (13%)

Hyposensibilitat im Bereich der Narbe(2-12%)

Spatkomplikationen posttraumatisch

Spatkomplikationen postoperativ

Pseudoarthrose (15-20%)

Pseudoarthrose (1-3%)

Re-Fraktur (4%)

Re-Fraktur nach Entfernung des Osteosynthesematerials
(0,4-4,0%)

posttraumatische Arthritis (3%)(bis 15% bei Beteiligung des
Acromioclaviculargelenks)

Implantat-Versagen (1,6-14,6%)

Einengung/Thrombose der Vena subclavia

Frozen Shoulder (0,4%)

eine geringe Morbiditadt auf. Mogliche Frith- und Spat-
komplikationen sind in Tabelle 1 aufgefiihrt.

Etwa 82% der Verletzungen des Plexus brachialis bei
Erwachsenen entstehen durch Hochrasanztraumata.
Von diesen entfallen 70% auf Motorradunfille mit
stumpfer Gewalteinwirkung auf das Schultergelenk [5].
Dabei kommt es entweder zu einer Kompression des
Plexus zwischen Clavicula und erster Rippe (wie bei
einer Clavicula-Fraktur) oder zu einer Traktion (wie bei
Schultergelenksluxationen oder Oberarmfrakturen).
Eine Kombination beider Mechanismen ist moglich,
wenn der Plexus zwischen Clavicula und erster Rippe
fixiert und der Kopf aufgrund der kinetischen Energie
zur Gegenseite geschleudert wird. Es resultiert eine
Zugwirkung auf den Plexus, die besonders auf die obe-
ren Wurzeln (C5-C6) wirkt, wenn der Arm nach unten
gehalten wird. Der Zug ist mehr auf die unteren Wur-
zeln (C8-Thl) gerichtet, wenn der Arm beim Anprall
nach kranial gehalten wird [5].

Vaskuldre und nervale Begleitverletzungen kommen
bei Clavicula-Frakturen durch die ausgepragte Schutz-
funktion des Musculus subclavius und die grosse Sta-
bilitat der Lamina praevertebralis selten vor [7]. Nur
etwa 1% aller Plexus-brachialis-Verletzungen treten als
Folge von Clavicula-Frakturen auf [8]. In der akuten
Phase finden sich Armplexusldsionen héufig supracla-
viculdr nach Traktion, wobei die Osteosynthese der
Clavicula das neurologische Outcome nicht beein-
flusst. Die infraclaviculdren Liasionen entstehen meis-
tens durch externe Kompression und sind durch eine
glnstige Prognose bei schneller operativer Therapie
gekennzeichnet.

Viel hdufiger sind jedoch Spétprasentationen von Arm-
plexuslasionen Wochen bis Monate nach dem Trauma
durch Druck auf die posterioren und mittleren Aste im
costoclaviculdren Raum aufgrund einer ibermaissigen
Kallusbildung. Seltene Ursachen konnen hypertrophe
Pseudoarthrosen oder sekunddre Aneurysmen der
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Arteria subclavia sein [3, 9]. Typisch sind Schmerzen
und Pardsthesien am gesamten Arm lange nach dem
Zuzug der Fraktur mit Exazerbation der Beschwerden
bei Abduktion, Aussenrotation und Heben von Ge-
wichten.

Im Rahmen einer traumatischen Plexus-brachialis-
Lahmung besteht gelegentlich eine haufig ibersehene
Mitbeteiligung des Plexus cervicalis [5]. Bei geschlosse-
nen Plexusldhmungen ist es wichtig zu wissen, inwie-
weit sie durch Zerrung zustande gekommen sind und
inwieweit durch Quetschung des Nervs, beispielsweise
durch die HWK-Querfortsitze. Etwa 11% der Patienten
mit einer Armplexusldsion weisen HWK-Frakturen auf
[5]. Radikulare Lasionen finden sich bei Himatomen
im Bereich der Nervenwurzeln, bei Wirbelkorper-Frak-
turen oder -Luxationen sowie Wirbelfortsatz-Fraktu-
ren [10]. Die Symptome einer Halsplexusldsion dussern
sich wie auch in unserem Fall als Pardsthesien oder
Schmerzen in der seitlichen Halsregion und teilweise
auch in der Schulter mit moglicher Verstarkung durch
Husten und Kopfbewegungen [5].

Der Nervus phrenicus als gemischter Nerv aus den
Segmenten C3-C5 mit sensorischen und motorischen
Anteilen hat eine Hauptfunktion in der motorischen
Innervation des Diaphragmas. Lasionen kénnen zu
ipsilateralem Zwerchfellhochstand und paradoxer
Zwerchfellbewegung fiihren, bei einer bilateralen Lasi-
on kann es bis zur vollstandigen Atemliahmung kom-
men. Die meisten Patienten mit einseitiger Zwerchfell-
parese sind asymptomatisch und benétigen keine
Therapie. Die symptomatischen Patienten beklagen
insbesondere Anstrengungsdyspnoe [11].

In unserem Fall war die Unterscheidung zwischen zen-
traler (frith posttraumatischer) und peripherer (post-
traumatischer oder iatrogener) Nervenverletzung
durch die neurologische elektrodiagnostische Unter-
suchung und die erganzende Bildgebung moglich, wo-
bei die Clavicula-Fraktur im Zusammenhang mit der
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Begleitverletzung — einer Avulsionsfraktur am Fortsatz
des HWK 5 — und den posttraumatischen Ausfillen
einen wichtigen Hinweise auf den Unfallmechanismus
und die zusdtzliche Krafteinwirkung darstellt. Bei
zentralen und peripheren Lisionen kann durch regel-
massige Physiotherapie mit verstarktem Einsatz der
Interkostalmuskulatur die Zwerchfelllihmung teil-
kompensiert werden. Nichtliche Uberdruckbeatmung,
beispielsweise durch CPAP («continuous positive
airway pressure»), unterstltzt die Spontanatmung,
verbessert die Oxygenierung und vermindert die
Atemarbeit [12].

Bei peripheren und insbesondere iatrogenen Verlet-
zungen kann eine Nervenrekonstruktion mit Nerven-
transfer oder Graft-Interponat erwogen werden [13].
Zwerchfell-Pacemaker als therapeutische Option er-
halten den natiirlichen intrathorakalen Ventilations-
unterdruck insbesondere bei zentralen Verletzungen
mit Beatmungspflichtigkeit wie bei einer Tetraplegie
aufrecht [13].

Die Zwerchfellraffung wurde jahrelang als wirksames
Verfahren bei streng selektionierten Patienten mit
chronischer Zwerchfellparese eingesetzt. Aufgrund
der hohen Rezidivrate und der Unmdglichkeit, bei
persistierenden oder erneuten Symptomen eine Ner-
venrekonstruktion oder Pacemaker-Implantation
durchzufiihren, ist der Eingriff bei Patienten mit
Rekonstruktionspotential oder Qualifizierung fir
Pacer in den Hintergrund getreten. Flir Patienten mit

Das Wichtigste fir die Praxis

e Die Claviculafraktur ist mit etwa 10% aller Knochenbriche eine der

haufigsten Frakturen des Erwachsenen.

e Clavicula-Stlickfrakturen sind mit einer Pravalenz <1% selten.

e Transiente unfall- oder operationsbedingte neurologische Defizite im

Sinne einer Neurapraxie konnen in bis zu 13% der Falle auftreten, wobei

Plexuslasionen mit 1-2% selten sind.

e Bei Clavicula-Frakturen sollte man immer auch den neurologischen

Status gut dokumentieren und an neurologische Begleitverletzungen

denken, um ein interdisziplindres Behandlungsregime rechtzeitig zu

etablieren.
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persistierender symptomatischer Dyspnoe ohne an-
dere mogliche operative Therapieoption bleibt die
Zwerchfellraffung weiterhin die Therapie der Wahl [13].
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