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Der Fall

Ein siebenjähriger Junge stürzt auf dem 
Gelände seiner Grundschule von einem 
Klettergerüst. Es wird vermutet, dass er 
einen Knochenbruch am linken Oberarm 
erlitten hat. Der hinzugezogene Notarzt 
gibt dem Jungen ein Medikament gegen die 
Schmerzen und begleitet ihn anschließend 
mit dem Rettungswagen in eine Unfallkli-
nik. Die klinische und röntgenologische 
Untersuchung bestätigt einen Bruch des 
Oberarms oberhalb des Ellenbogengelenks 
(suprakondyläre Humerusfraktur). 

Es handelt sich um die häufigste Ellen-
bogenverletzung im Wachstumsalter (von 
Laer//Kraus/Linhart, Frakturen und Luxa­
tionen im Wachstumsalter, 6. Aufl., S. 143).

Die Fraktur wird in der Unfallklinik nach 
den notwendigen Untersuchungen sofort 
operiert. Die Einrichtung des Bruches, d. h. 
die osteosynthetische Stabilisierung, erfolgt 
mittels mehrerer Kirschner-Drähte. Nach 
Abschluss der Operation erhält der Jun-
ge einen offenen Gipsverband; Ober- und 
Unterarm werden in einer Gipsschale gela-
gert, die an den Arm angewickelt wird. Das 
Ellenbogengelenk befindet sich in leichter 
Beugestellung.

Postoperativ kommt der Junge zunächst 
in einen Aufwachraum, wird dort noch 
einmal untersucht und anschließend auf 
die Station verlegt. Der verletzte Arm wird 
im Bett hochgelagert. Die unmittelbar nach 
dem Unfall benachrichtigte Mutter bleibt 
die Nacht über bei ihm. 

Als Bedarfsmedikation sind bei Schmer-
zen 250 mg Paracetamol 
Suppositorien und 
7,5 ml Nurofensaft 
2 % angesetzt.

Zwei Stunden 
nach Übernahme des 
Jungen auf die Station 
klagt das Kind über sehr 
starke Schmerzen. Die beunru-
higte Mutter informiert die Nacht-
schwester. Etwa gegen Mitternacht ist die 

vorgegebene Höchstdosis der Analgetika 
erreicht, ohne dass sich dem Anschein 
nach eine Schmerzlinderung ergeben hätte. 
Auf Drängen der Mutter wird der dienstha-
bende Assistenzarzt hinzugezogen. Dieser 
fühlt den Puls des Jungen und untersucht 
die aus dem Gipsverband herausragenden 
Finger auf eine eventuelle Taubheit. Bei 
der Untersuchung äußert das Kind erneut 
starke Schmerzen. Der Assistenzarzt ver-
ordnet ein stärkeres Schmerzmittel (Di-
pidolor) und veranlasst für den nächsten 
Tag ein Schmerzkonsil. Zum Zeitpunkt 
dieser Untersuchung haben die Schmerzen 
nachgelassen. Da die in der Nacht verab-
reichten Medikamente keine ausreichende 
Schmerzlinderung erbracht hatten, wird 
die Bedarfsmedikation angepasst. Wieder-
um erfolgt lediglich eine Tastuntersuchung 
durch Berührung der Fingerspitzen, ohne 
dass der Verband abgenommen wird. Der 
Junge klagt während des anschließenden 
einwöchigen stationären Aufenthaltes und 
der weiteren ambulanten Nachbehandlung 
über starke Schmerzen. Nach der Entfer-
nung der vier Kirschner-Drähte zeigt sich 
ein deutliches Bewegungsdefizit, das zu-
nächst als Schonhaltung interpretiert wird. 
Auch eine Narkosemobilisation bringt kei-
nen Erfolg.

Der Junge wird daraufhin in einem an-
deren Krankenhaus vorgestellt, wo in der 
Abteilung für plastische, wiederherstel-
lende Hand- und Mikrochirurgie eine voll 
ausgeprägte Volkmann’sche Kontraktur 
diagnostiziert wird. Eine anschließende 
Operation kann den Bewegungsumfang 

der Gliedmaße zwar verbessern, je-
doch bleibt die Bewegung 

der Finger der linken 

Hand eingeschränkt. Ein Faustschluss ist 
nicht möglich.

Das Kompartmentsyndrom

Das akute Kompartmentsyndrom ist 
eine mögliche Komplikation nach Unfällen 
und operativen Behandlungen an Glied-
maßen, die meist Unterschenkel bzw. Un-
terarme betrifft. Die Erstbeschreibung des 
Krankheitsbildes durch den Chirurgen von 
Volkmann (1881) schilderte einen Fall, bei 
dem es nach einer suprakondylären Hume-
rusfraktur zur Ausbildung eines Kompart-
mentsyndroms gekommen war. 

Der physiologische Aufbau der Ske-
lettmuskulatur begünstigt die Entstehung 
dieser Komplikation. Die Muskulatur ist in 
allen Gliedmaßenabschnitten durch Faszi-
en und intermuskuläre Septen zu Funkti-
onseinheiten zusammengefasst. Bei diesen 
Faszien handelt es sich um wenig dehnbare, 
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aus gekreuzt verlaufenden Kollagenfasern 
und elastischen Netzen aufgebaute Hüllen 
einzelner Organe, insbesondere einzelner 
Muskel oder Muskelgruppen. Der Um-
stand, dass diese Faszien leicht gegeneinan-
der gleiten können, ermöglicht weitgehend 
reibungsfreie komplexe Muskelbewegun-
gen. Für die Entstehung von Kompartment-
syndromen ist jedoch von wesentlicher Be-
deutung, dass die einen Muskel oder eine 
Muskelgruppe einhüllenden Faszien kaum 
dehnbar sind. Der umschlossene Raum, in 
dem sich der Muskel befindet, ist also nicht 
bzw. kaum erweiterbar. 

Zu einem Kompartmentsyndrom kommt 
es, wenn innerhalb einer durch eine Faszie 
umschlossenen Muskelkammer eine Raum-
forderung entsteht. Typische Ursachen einer 
solchen Raumforderung sind Blutergüsse 
und Ödeme. Auch Druckeinwirkung von 
außen, z. B. durch beengende Verbände, 
oder eine Einengung des Kompartments 
durch osteosynthetisches Material kann zur 
Druckerhöhung innerhalb einer Muskelloge 
führen. Vermutet wird, dass auch zu brüske 
Repositionsmanöver bei der Einrichtung 
eines Knochenbruches ein Kompartment
syndrom auslösen können. 

Im weiteren Verlauf entwickelt sich 
ein circulus vitiosus. Ein erhöhter Gewe-
bedruck in einem geschlossenen Raum 
erzeugt eine Verminderung der Gewebe-
durchblutung. Mit einer Erhöhung des Ge-
webedrucks steigt der Venendruck, da das 
Venensystem kompressibel ist. Die Folge 
ist eine Reduktion des sog. a.v.-Gradienten. 
Hierunter versteht man die lokale arterio-
venöse Druckdifferenz, d. h. die Differenz 
des Arterien- und des Venendrucks, die 
den lokalen Blutfluss aufrechterhält. Sinkt 
der a.v.-Gradient infolge Anstieges des Ve-
nendrucks, so wird der Blutabfluss aus dem 
Muskel zunächst eingeschränkt, dann ganz 
unterbunden. Der Muskel schwillt weiter 
an; der in der Faszienkammer bestehende 
Druck erhöht sich. Hierdurch verschlechtert 
sich wiederum der lokale kapilläre Blutfluss, 
sodass es zu einer fortlaufend zunehmenden 
Erhöhung des Drucks innerhalb der nicht 
erweiterungsfähigen Muskelloge kommt. 
Eine Hochlagerung des betroffenen Armes 
oder Beines führt zu einer zusätzlichen Ver-
schlechterung der Durchblutung, weil der 
arterielle Druck stärker als der venöse sinkt, 
was die arterio-venöse Druckdifferenz zu-
sätzlich reduziert. Unmittelbare Ursache 
des Kompartmentsyndroms ist also ein An-
stieg des Druckes innerhalb des durch eine 
Faszie eingeschlossenen Muskelkompart-
ments. Der normale Druck innerhalb der 
Faszie liegt bei 0-10 mmHg. Bei Patienten 

mit normalem Blutdruck ist ein Logendruck 
von 30-40 mmHg als kritisch einzuschätzen. 
Aufgrund neuer Untersuchungen wird an-
genommen, dass die Kapillardurchblutung 
zusammenbricht, wenn die Differenz zwi-
schen diastolischem Blutdruck und dem 
bei der Messung des Kompartmentdrucks 
ermittelten Wert kleiner als 30 mmHg ist.

Erreicht der Druck innerhalb einer Mus-
kelloge diesen kritischen Wert oder über-
steigt er ihn, so wird das Muskelgewebe 
nicht mehr mit Blut, d. h. auch nicht mehr 
mit Sauerstoff versorgt. Es kommt dann in-
nerhalb relativ kurzer Zeit zur Nekrotisie-
rung des Muskelgewebes.

Diese Nekrotisierung erfasst auch die 
den Muskel durchlaufenden Nerven. 

Das abgestorbene Muskelgewebe wird in 
der Folgezeit vom Körper fibrotisch umge-
baut. Es bilden sich derbe bindegewebliche 
Stränge heraus. Diese Umbildung des Mus-
kelgewebes führt zugleich zu einer Verkür-
zung des nicht mehr elastischen Stranges, 
sodass sich im Endstadium der Entwick-
lung typische Gliedmaßenkontrakturen 
herausbilden.

Diagnostik

Leitsymptom des drohenden Kompart-
mentsyndroms ist ein quälender, brennend-
bohrender Schmerz, der durch eine Hoch-
lagerung der Extremität noch verstärkt 
wird. Die Mikrozirkulation ist zunächst 
noch intakt, jedenfalls noch nicht völlig zu-
sammengebrochen. Der Gewebedruck liegt 
zwischen 30 und 40 mmHg. Es fehlt noch 
an neurologischen Ausfallerscheinungen. 
Bei einer Palpation fühlt sich die betroffene 
Muskulatur hart an und ist druckschmerz-
haft. Der Muskeldehnungsschmerz lässt 
sich z. B. bei passiver Streckung der Finger 
des Patienten nachweisen. Eine genauere 
Diagnostik erfolgt mittels Drucksonde im 
betreffenden Kompartment.

Erst mit fortschreitendem Verlauf tritt 
ein spontaner Muskelschmerz (Ischä-
mieschmerz) auf, der dann auch von funk-
tionellen Ausfällen begleitet wird (Lippert 
[Hrsg.], Wundatlas, Kompendium der kom-
plexen Wundbehandlung, 3. Aufl. S. 287).

Therapie

Die einzige wirksame Therapie besteht 
in der operativen Öffnung der Muskellogen 
(Faszienspaltung, Dermatofasziotomie). 
Die Operation als solche ist nicht kompli-
ziert. Allerdings quillt das angeschwollene 
Muskelgewebe aus der geöffneten Faszie 
heraus, sodass eine Schließung der Fas-

zie durch Naht zunächst nicht in Betracht 
kommt. Es bedarf also einer speziellen 
Wundabdeckung mittels temporären Haut-
ersatzes oder auch einer Vakuumversiege-
lung. Der definitive Wundverschluss erfolgt 
später. Unter Umständen ist eine Spalthaut-
abdeckung angezeigt.

Zur zeitlichen Entwicklung des 
Krankheitsbildes

Das Kompartmentsyndroms kann äu-
ßerst dramatisch verlaufen. Innerhalb von 
wenigen Stunden (maximal 24 Stunden) 
entwickelt sich die Symptomatik von einem 
zunächst quälenden, brennend-bohrenden 
Schmerz hin zu Sensibilitätsstörungen. Ir-
reparable Folgeschäden treten auf, wenn 
das Kompartmentsyndrom unbehandelt 
bleibt. Es kommt dann schon nach wenigen 
Stunden zu einer irreparablen Schädigung 
von Nerven und Gewebe.

Hieraus sind folgende therapeutische 
Grundsätze abzuleiten:
•	 Postoperative Schmerzen eines Patienten 

nach einer Frakturoperation müssen un-
bedingt ernstgenommen werden:

	 „Eine Schmerzzunahme nach Ruhig
stellung im Gips ist immer ein Alarm-
zeichen (Kompartmentsyndrom, Volk-
mann-Kontraktur). Der Patient im Gips 
hat immer Recht“ (Siewert/Brauer, Basis­
wissen Chirurgie, 2. Aufl., S. 364).

•	 Ein therapeutisches Einschreiten darf 
nicht von der Absicherung der Diagnose 
abhängig gemacht werden. Besteht der 
Verdacht auf ein Kompartmentsyndrom, 
so müssen mit höchster Beschleunigung 
die klinischen Verdachtsanzeichen abge-
klärt werden. Lässt sich nach einer Un-
tersuchung des Patienten der Verdacht 
auf ein Kompartmentsyndrom nicht 
ausschließen, so ist eine apparative Un-
tersuchung (Messung des Kompartment-
innendrucks) unumgänglich. Besteht 
nach klinischer Untersuchung ein höher-
gradiger Verdacht auf das Vorliegen eines 
Kompartmentsyndroms, so muss die 
allein in Betracht kommende Therapie 
(Faszienspaltung) auch schon bei bloßem 
Verdacht vorgenommen werden. Das gilt 
auch dann, wenn das Messgerät nicht zur 
Verfügung steht. Das Problem stellt sich 
allerdings selten, weil regelmäßig schon 
anhand der klinischen Befunde eine si-
chere Diagnose gestellt werden kann.

•	 Für das Krankheitsbild des Kompart-
mentsyndroms gilt – mehr als für andere 
Krankheitsbilder – der Grundsatz: „Die 
richtige Diagnose beginnt mit dem Dar-
an Denken“. 
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Aufgaben des Pflegepersonals

Es liegt auf der Hand, dass bei der Erken-
nung und Behandlung des Kompartment-
syndroms dem Pflegepersonal eine sehr we-
sentliche Bedeutung zukommen kann. Im 
vorliegenden Fall war die Symptomatik, in 
der Nacht aufgetreten. Die Krankenschwes-
ter war also zunächst auf sich allein gestellt. 
Der Patient, ein siebenjähriges Kind, klagte 
über Schmerzen, wobei niemand wusste 
und wissen konnte, wie stark diese Schmer-
zen waren. Die auf der Station anwesende 
Mutter des Kindes hielt allerdings das Kla-
gen und Jammern ihres Sohnes für ganz 
ungewöhnlich. In einem solchen Fall muss 
dem Pflegepersonal bewusst sein, dass die 
Schmerzen des Kindes Symptom eines be-
ginnenden Kompartmentsyndroms sein 
konnten. Sie musste daher sofort fachärzt-
liche Hilfe anfordern. Einer ausgebildeten 
Krankenschwester musste wohl auch in den 
Grundzügen bekannt sein, wie ein Kom-
partmentsyndrom zu behandeln ist, so-
dass sie erkennen konnte, dass der von ihr 
schließlich herbeigerufene Assistenzarzt 
in unzureichender Weise vorging, wenn er 
nicht einmal eine Palpation des im Verband 
liegenden Armes vornahm. 

Dass auch in Unfallkrankenhäusern, die 
für ihren allgemein hohen Standard be-
kannt sind, eine gewisse Scheu vor nächt-
lichen Operationen besteht, wird man als 
gegeben hinnehmen müssen. Besteht der 
Verdacht auf das Vorliegen eines Kompart-
mentsyndroms, so kommt jedoch allgemei-
nen Bedenken gegenüber nächtlichen Ope-
rationen keine Bedeutung zu, weil in einem 
solchen Fall in besonderem Maße Gefahr 
im Verzug besteht.

Rechtliche Bewertung

Es besteht in der Rechtsprechung 
weitgehend Einigkeit darüber, dass die 
Nichterkennung der Symptomatik eines 
Kompartmentsyndroms einen groben Be-
handlungsfehler begründet. Hat der be-
handelnde Arzt den allgemeinen Verdacht 
auf das Vorliegen eines Kompartmentsyn-
droms und geht er diesem Verdacht nicht 
nach, so liegt ein Befunderhe-bungsfeh-
ler vor. Die Entstehung des Vollbilds des 
Kompartmentsyndroms (Volkmann-Kon-
traktur) wird in der aktuellen medizini-
schen Literatur allgemein als vermeidbar 
gewertet (von Laer/Kraus/Linhart, a.a.O., 
S. 146). Dem entspricht es, dass inzwischen 
eine Anzahl gerichtlicher Entscheidungen 
vorliegt, in denen in Fällen, in denen ein 
Kompartmentsyn¬drom trotz entspre-
chender Symptomatik nicht erkannt und 
behandelt wurde, das Vorliegen eines gro-
ben Behandlungsfehlers festgestellt wurde 
(vgl. Urteil des Oberlandesgerichts Saar-
brücken vom 28.01.2004, Aktenzeichen: 1 
U 45/02 – 10, AHRS Teil III, Kza. 6570/323 
mit weiteren Nachweisen).�
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