
Trauma Berufskrankh 2012 · 14[Suppl 3]:358–366
DOI 10.1007/s10039-012-1838-0
Online publiziert: 29. März 2012
© Springer-Verlag 2012

B. Reichert
Klinik für Plastische, Wiederherstellende und Handchirurgie,  
Zentrum für Schwerbrandverletzte, Klinikum Nürnberg

Der schwere 
Weichteilschaden 
an der Hand

Besonderheiten der  
Versorgung von Haut-Weichteil- 
Defekten der Hand 

Funktionelle Anforderungen

Die ausgeprägte Differenziertheit der Be-
wegungsgrade von Hand, Daumen und 
Fingern stellt an die sie bedeckende Haut 
besonders hohe Anforderungen: Die-
se muss auf der Beugeseite einerseits ro-
bust und widerstandsfähig sein, sich da-

bei aber unkompliziert einfalten lassen 
und darf den zur Beugung gekrümm-
ten Fingergliedern nicht im Wege sein. 
Auf der Streckseite muss die Haut mög-
lichst dünnschichtig, im Gelenkbereich 
elastisch und mit Reserven ausgestattet 
sein, auch hier mit Rücksicht auf die je 
nach Bewegungszustand der Hand unter-
schiedlichen Erfordernisse. Kommt es zu 
Störungen dieser Hautqualitäten, ist im-
mer auch die Handbeweglichkeit gestört. 
Bereits kleine Verletzungen mit einem 

Verlust an Haut- und/oder Weichteilge-
webe müssen unter diesem Gesichtspunkt 
bewertet werden.

Mit der Haut als Grenzorgan verliert 
die Hand bei Defektverletzungen zusätz-
lich als weitere wesentliche Qualität ihre 
Sensibilität. Während dies am Handrü-
cken noch mit vergleichsweise wenigen 
Beeinträchtigungen einhergeht, stellt die-
ser Aspekt auf der Beugeseite immer ein 
wesentliches Problem dar, welches bei der 

Abb. 1 9 Beispielfall 1, 
a schwerste Handverlet-
zung, b erfolgreiche Revas-
kularisierung des Mittelfin-
gers, jedoch Mumifizierung 
des Ringfingers, c Reampu-
tation des Ringfingers und 
biochirurgisches Débride-
ment, d Ausheilungsergeb-
nis nach Defektrekonstruk-
tion mit Spalthaut unter Er-
halt des Mittelfingers, wei-
tere Erläuterungen s. Text
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Wahl der rekonstruktiven Optionen sorg-
fältig beachtet werden muss.

Versorgung – Verfahrenswahl 
und evtl. Verlegung

Der wiederherstellende Chirurg muss bei 
der Versorgung von Haut-Weichteil-De-
fekten an der Hand die ganze Bandbrei-
te der technischen Möglichkeiten kennen 
und möglichst auch selbst beherrschen. 
Erfordert die Komplexität einer Defekt-
verletzung aufwendige, gar mikrochi
rurgische Verfahren, ist der Verzicht auf 
eine solche Versorgung durch fehlende 

Möglichkeiten vor Ort nicht zu rechtfer-
tigen. Die Weichteilrekonstruktion sollte 
dann mit aufgeschobener Dringlichkeit 
nach Weiterverlegung des Patienten in ein 
geeignetes Zentrum erfolgen, auch wenn 
prinzipiell mit Rücksicht auf exponierte 
tief liegende Strukturen wie Sehnen oder 
Nerven zügig ein Wundverschluss erfol-
gen soll. Auch an der Hand kann dann 
beispielsweise ein Unterdruckfolienver-
band indiziert sein, besonders wenn der 
Haut-Weichteil-Defekt sensible anatomi-
sche Strukturen in der Tiefe entblößt und 
diese bei anderen Verbandsanordnungen 
vor sekundären Schäden nicht effektiv ge-

schützt werden würden. Die Unterdruck-
therapie kann darüber hinaus antiöde-
matös wirken, die Folienabdeckung stellt 
eine sichere Keimbarriere dar. Eine un-
differenzierte Anwendung von Vakuum-
versiegelungen über lange Zeit, die eine 
dringlich indizierte vaskularisierte De-
ckung unnötig verzögert, ist aber unbe-
dingt zu vermeiden [6].

Stellenwert des 
Wunddébridements

Vor einer Geweberekonstruktion muss 
sichergestellt sein, dass die bestehende 
Wunde für eine Deckung überhaupt ge-
eignet ist. An der Hand ist typischerweise 
zunächst ein sorgfältiges Wunddébride-
ment erforderlich. Es ist für den Erfolg der 
Behandlung von größter Bedeutung und 
muss daher mit höchster Sorgfalt durch-
geführt werden. Standard ist die Nutzung 
einer Lupenbrille und einer Oberarmblut-
sperre. 

Ziel ist die Beseitigung nicht mehr 
vaskularisierten Gewebes. Es ist proble-
matisch und kann fehlerhaft sein, schwer 
kontusioniertes, aber scheinbar noch blu-
tendes Gewebe zurückzulassen. In der 
Regel stellt sich in derartigen Fällen bei 
der Second-Look-Operation heraus, dass 
man fälschlicherweise zu optimistisch 
war. Gerade mit Blick auf Hautschäden 
sollte man sich vergegenwärtigen, dass 
für Rekonstruktionen inzwischen sehr 
gute und sichere Optionen verfügbar sind. 
Bei entsprechender Behandlung darf eine 
frühzeitigere und günstigere Ausbehand-
lung erwartet werden, als wenn langwie-
rige und abwartende Maßnahmen ge-
wählt werden, mit welchen erst nach ent-
sprechend längerer Zeit die geforderte 
vollständige Sauberkeit und Vitalität der 
Wunde erreicht werden.

Das Débridement stellt hohe Anforde-
rungen an die speziell handchirurgischen 
Fähigkeiten und anatomischen Kenntnis-
se und setzt mikrochirurgische Erfahrung 
voraus. Das vollständige handchirurgi-
sche Armamentarium einschließlich mi-
krochirurgischen Instrumentariums und 
eines Operationsmikroskops muss bei 
entsprechenden Verletzungen bereitste-
hen. Wenn irreguläre anatomische Bedin-
gungen bekannt sind, können ausnahms-

Abb. 2 8 Beispielfall 2, Kreissägenverletzung, a Unfallbild, b Markierung der Ausdehnung des lappen-
pflichtigen Defekts auf der ulnaren Seite des angrenzenden Daumengrundglieds, c Perforatorlappen-
plastik, d Deckung des Lappens mit Spalthaut und Verschluss des Entnahmedefekts, e Ausheilungser-
gebnis nach 3 Monaten, weitere Erläuterungen s. Text
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weise alternative Methoden für das Débri-
dement genutzt werden. 

Beispielfall 1.  In . Abb. 1 ist der Verlauf 
bei einem Patienten mit schwerster Hand-
verletzung mit zerfetztrandigen Wunden 
und u. a. Zerstörung der arteriellen Ge-
fäßversorgung der Finger III und IV ge-
zeigt (. Abb. 1a). Nach u. a. Einsatz eines 
v-förmigen Veneninterponats kam es zur 
erfolgreichen Revaskularisierung des Mit-
telfingers, nicht jedoch des ebenfalls ange-
schlossenen Ringfingers (. Abb. 1b). Die 
Durchführung des neben der Reamputa-
tion des mumifizierten Ringfingers erfor-
derlichen Débridements war wegen der 
unklaren Lage des nicht sichtbaren Ve-
neninterponats stark erschwert. Um die-
ses und damit den Mittelfinger nicht zu 
gefährden, wurde biochirurgisch debri-
diert (. Abb. 1c). Die Defektrekonstruk-
tion mit Spalthaut gelang unter Erhalt des 
Mittelfingers (. Abb. 1d).

Kleine Handverletzung

Mehr als ein Drittel aller Unfälle am 
Arbeitsplatz führen zu einer Handver-
letzung. Schon bei Quetschverletzungen, 
aber auch bei Schnittwunden und Ähn-
lichem können Hautdefekte resultieren. 
Vergleichsweise kleine Wunden können 
dabei zu erheblichen Folgeproblemen 
führen. 

Die Greiffläche erfordert eine stabi-
le und möglichst sensible Gewebequali-
tät. Häufig sind dafür intrinsische Lap-
penplastiken gebräuchlich, wobei aber 
immer eine Sekundärmorbidität toleriert 
werden muss. In den letzten Jahren meh-
ren sich Berichte, dass insbesondere Ge-
webedefekte an den Endgliedern durch 
Semiokklusivverbände effektiv und scho-
nend und mit funktionell befriedigenden 
Ergebnissen konservativ behandelt wer-
den können [5].

Zu den zahlreichen intrinsischen Lap-
penplastiken, auf die hier nicht umfas-
send eingegangen werden kann, traten 
mit den Perforatorlappen in jüngerer Zeit 
Verfahren hinzu, die auch in der übrigen 
rekonstruktiven Chirurgie eine große Be-
deutung erlangten [4]. Der Vorteil dieser 
Methode ist im geschilderten Beispielfall 
2 (. Abb. 2) die sichere Bedeckung der 
breitflächig exponierten und frakturier-
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Zusammenfassung
Bereits kleinere Weichteilverletzungen der 
Hand können zu funktionell relevanten De-
fekten führen, sodass hohe Anforderungen 
an die Versorgung zu stellen sind. Für schwer-
wiegende Defektwunden nach größeren 
Traumen gilt dies ohnehin. Als taktiles Organ 
benötigt die Hand nicht nur eine intakte und 
mechanisch belastbare, sondern auch sen-
sible Gewebsoberfläche. Grundsätzlich soll 
dieses Ziel durch die einfachste verfügba-
re Methode erreicht werden. Spätestens bei 
Kombinationsdefekten werden aber regel-
haft komplexe Rekonstruktionen mit mikro-
chirurgischen Verfahren erforderlich. Aus die-
sem Grund kann es sinnvoll sein, die rekons-
truktive handchirurgische Versorgung spe-
zialisierten Zentren zu überlassen. Neben der 

Qualität der Wiederherstellung ist aber auch 
die Notwendigkeit einer frühfunktionellen 
Nachbehandlung zu beachten. Noch wäh-
rend der Einheilungszeit ist eine handthera-
peutische Mitbehandlung für das funktionel-
le Endergebnis von großer Bedeutung. Dies-
bezüglich besteht eine Analogie zum Kon-
zept der Nachbehandlung nach übungsstabi-
len Osteosynthesen. Dieses Prinzip ist bei der 
Wahl des Rekonstruktionsverfahrens eben-
falls zu beachten.
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Severe soft tissue defects of the hand

Abstract

Since even minor soft tissue injuries can 
cause relevant functional deficits, reconstruc-
tion must meet high demands. This is espe-
cially true for complex defects after major 
injuries. The hand is a tactile organ and re-
quires not only an intact and mechanically 
resistant surface, but also sensibility. Gener-
ally these aims are to be achieved using the 
simplest methods. At the latest in the pres-
ence of combined tissue defects, howev-
er, complex reconstructions based on micro-
surgical procedures are required. Therefore, it 
may be reasonable to leave these reconstruc-
tions to specialized hand surgery centers. In 

addition to reconstructive quality also the 
need for early mobilization should be kept in 
mind. Even during healing of skin flaps phys-
iotherapy of the injured hand is of great im-
portance. This concept is in analogy to early 
guided motion without load in osteosynthe-
sis and should influence the choice of the re-
constructive option.

Keywords
Soft tissue injuries · Hand injuries ·  
Reconstructive ladder · Microsurgery ·  
Early dynamic motion therapy

ten Endphalanx des Daumens durch vas-
kularisiertes, ortsständiges Gewebe, wo-
bei der Sekundärdefekt durch die origi-
näre Haut primär verschlossen werden 
kann. Eine derartige Versorgung erlaubt 
eine funktionelle Nachbehandlung ohne 
zeitliche Verzögerung.

Beispielfall 2.  Bei diesem Fall einer 
Kreissägenverletzung war das Nagelorgan 
zum größten Teil destruiert, die Endpha-
lanx wies einen Teilverlust der dorsalsei-
tigen Kortikalis auf (. Abb. 2a). Die Ver-
letzung wurde mittels Perforatorlappen-
plastik versorgt: Hierzu wurde die Aus-
dehnung des lappenpflichtigen Defekts 
auf die ulnare Seite des dem Defekt an-

grenzenden Daumengrundglieds über-
tragen (. Abb. 2b). Streng subdermal 
und unmittelbar oberhalb der Streck-
aponeurose wurde das subkutane Gewe-
be mobilisiert und an einem aus der ul-
naren Daumenarterie stammenden Perfo-
ratorsystem gestielt nach peripher umge-
schlagen (DAP-Flap: „digital artery perfo-
rator“-Flap; . Abb. 2c). Die Lappenplas-
tik wurde mit Spalthaut gedeckt und der 
Entnahmedefekt primär verschlossen 
(. Abb. 2d, e). 
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Ausgedehnte 
allschichtige Defekte

Hautdefekte sind an der Hand in der 
überwiegenden Zahl der Fälle lappen-
pflichtig, können also durch freie Haut-
transplantationen nicht erfolgreich ver-
sorgt werden. Der Wundgrund ist dafür 
oft ungeeignet und die Qualität einer Re-
konstruktion durch freie Hauttransplan
tate nicht ausreichend. Eine Ausnahme 
stellen thermische Verletzungen dar, weil 
hier nach tangentialer Exzision der Ne-
krosen durch eine Spalthauttransplanta-
tion ausgezeichnete funktionelle und äs-
thetische Resultate erzielt werden können. 
Die Nekrosektomie setzt allerdings große 
Erfahrung in der Verbrennungsbehand-
lung voraus, sodass bereits die alleinige 
tiefdermale Verbrennung an den Händen 
eine klare Empfehlung zur Weiterleitung 
an geeignete Zentren darstellt [].

Den anatomischen Vorgaben und 
funktionellen Erfordernissen folgend sind 
bei lappenpflichtigen Defekten an Fin-
gern, am Handrücken oder an der Hand-
innenfläche unterschiedliche Aspekte be-
deutsam.

Finger

An ihnen soll die rekonstruierte Haut 
hinsichtlich Gewebedicke und -elastizi-
tät möglichst normal erscheinen. Dies 
erfordert die Verwendung ortsständigen 
Gewebes in Form lokaler Lappenplas-
tiken. Werden diese neurovaskulär ge-
stielt verwendet, kann die v. a. palmarsei-
tig geforderte Sensibilität zumindest teil-
weise wiederhergestellt werden. Elegante 
Versorgungen sind Lappenplastiken, de-
ren Sekundärdefekte primär verschlossen 
werden können (Beispiel 3, . Abb. 3). 
Andernfalls werden Hauttransplantatio-
nen notwendig.

Beispielfall 3. Eine Quetschverletzung 
des Ringfingers wurde primär mittels re-
adaptiertem distal gestieltem Hautlappen 
versorgt. Das nach Mumifizierung des-
selben erforderliche Débridement hin-
terließ einen allschichtigen Defekt vom 
mittleren Mittelglied bis zur distalen Fin-
gerbeere. Dieser wurde mit einem ulnar 
neurovaskulär gestielten Venkataswami-
Lappen versorgt. Nach Ausheilung ver-
blieb ein geringgradiges Flexionsdefizit 
im Grundgelenk, während das Streckde-
fizit im Mittelgelenk durch eine Hyperex-

tension des Grundgelenks kompensiert 
wird (. Abb. 3).

Die Greiffläche des Daumens stellt die 
höchsten Ansprüche. Belastbarkeit und 
Sensibilität entscheiden über die Brauch-
barkeit des abgeheilten Daumens in be-
sonderer Weise. Mit dem Gleitlappen 
steht ein etabliertes Verfahren zur Verfü-
gung, das die besten Ergebnisse erwarten 
lässt, weil hier ausschließlich ortsständi-
ges Gewebe genutzt wird und die Finger-
beere weitgehend frei von Narben bleibt. 
Es stehen geeignete Verfahren zur Verfü-
gung, um einen Sekundärdefekt zu ver-
meiden [3]. Auch der neurovaskuläre 
Foucher-Lappen kann eine erstaunlich 
gute Rekonstruktionsqualität aufweisen 
(. Abb. 4).

Handrücken 

An dieser Lokalisation stellt ein Hautde-
fekt eine unmittelbare Gefährdung von 
Strecksehnen dar, selbst wenn das Para-
tenon zunächst noch erhalten ist. Gelingt 
die Weichteilrekonstruktion nicht kurz-
fristig, droht dieses Gewebe in kürzester 
Zeit einzutrocknen, wodurch die betref-
fenden Extensorensehnen unmittelbar 
bedroht sind. 

Abb. 3 9 Beispielfall 3, 
a mumifizierter Hautlap-
pen, b allschichtiger Defekt 
nach Débridement, c–e 
Ausheilungsergebnis 1 Jahr 
nach Versorgung mit Ven-
kataswami-Lappen, d ge-
ringgradiges Flexionsdefi-
zit im Grundgelenk, e Kom-
pensation des Streckdefi-
zits im Mittelgelenk durch 
eine Hyperextension des 
Grundgelenks, weitere Er-
läuterungen s. Text 
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Abb. 5 9 Beispielfall 4, 
a Handgelenkbereich nach 
multiplen Schnittverletzun-
gen, b lappenpflichtiger 
Defekt, c–e nach Versor-
gung mit Matriderm® und 
Spalthaut, c unmittelbar 
postoperativ, d 2 Wochen 
postoperativ, e vollständige 
Einheilung des Transplan-
tats nach 3 Monaten, wei-
tere Erläuterungen s. Text

Abb. 4 9 a,b Vollständi-
ger Verlust der Pulpa des 
rechten Daumens durch 
Quetschamputation, c,d 
ideale funktionelle und äs-
thetische Rekonstruktion 
2 Jahre nach Foucher-Lap-
pen, Greiffläche mit deutli-
chen Arbeitsspuren, Hyper-
pigmentierung transplan-
tatgedeckter Entnahmede-
fekt des Kite-Flaps
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Bei kleineren Defekten kann neuer-
dings die Kombination eines Dermiser-
satzes mit einem Spalthauttransplantat 
empfohlen werden [2]. Diese Form der 
Versorgung kann trotz eines eigentlich 
ungeeigneten Wundgrundes und auch 
bei einzeitigem Vorgehen gelingen (Bei-
spielfall 4, . Abb. 5). Die Standardversor-
gung ist aber weiterhin eine Rekonstruk-
tion mit vaskularisiertem Gewebe. Eine 
sehr zuverlässige und komplikations-
arme Variante ist der retrograd perfun-
dierte A.-radialis-Unterarmlappen, wel-

cher heute aber wegen des Verlusts einer 
der beiden Hauptarterien für die Versor-
gung der Hand nicht mehr als Methode 
der ersten Wahl gelten kann (Beispiel-
fall 5, . Abb. 6). Einzig der A.-interos-
sea-posterior-Lappen hat als gestielte Va-
riante einer Lappenplastik aus der Region 
noch eine Bedeutung, wobei diese Metho-
de wegen ihrer relativ hohen Komplika-
tionsquote aber nicht immer favorisiert 
wird (Beispielfall 6, . Abb. 7, [7]).

Beispielfall 4. Nach multiplen seriellen 
Schnittverletzungen im Rahmen einer 
suizidalen Handlung waren zahlreiche 
Beugesehnen sowie der N. medianus 
durchtrennt (. Abb. 5a). Nach Débri-
dement sowie Rekonstruktion der durch-
trennten Strukturen bestand prinzipiell 
ein lappenpflichtiger Defekt (. Abb. 5b). 
Da der Patient unmittelbar nach der Ver-
sorgung in eine geschlossene psychiatri-
sche Einrichtung an einem anderen Ort 
verlegt werden musste, wurde der Ent-
schluss zur einzeitigen Versorgung mit 

Abb. 7 9 Beispielfall 6, a Si-
tuation nach mehrschritti-
gem Débridement, b Prä-
paration eines distal an der 
A. interossea posterior ge-
stielten Hautlappens, c 
spannungsfreier Defekt-
verschluss bei sicherer Lap-
penperfusion, weitere Er-
läuterungen s. Text

Abb. 6 9 Beispielfall 5, 
a offene Gelenkfrakturen 
mit Defektverletzung, b,c 
6 Monate nach Versorgung 
mit gestieltem A.-radia-
lis-Lappen gutes funktio-
nelles und ästhetisches Er-
gebnis, weitere Erläuterun-
gen s. Text 
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Matriderm® und Spalthaut gefasst. Das 
Transplantat war nach 3 Monaten voll-
ständig eingeheilt (. Abb. 5c–e).

Beispielfall 5. Bei diesem Patienten kam 
es im Rahmen einer Fräsverletzung zu of-
fenen Gelenkfrakturen mit einer Defekt-
verletzung von Extensorensehnen sowie 
zum Hautverlust über den Metakarpo-
phalangealgelenken I und II (. Abb. 6a). 
Der Weichteildefekt wurde mittels distal 
retrograd gestieltem A.-radialis-Lappen 
versorgt, welcher mit gutem funktionel-
lem und ästhetischem Ergebnis einheilte 
(. Abb. 6b,c).

Beispielfall 6. Infolge einer Handinfek-
tion war ein mehrschrittiges Débridement 
erforderlich. Nach demselben lagen meh-
rere Extensorensehnen frei und das Para-
tenon war nicht mehr intakt (. Abb. 7a). 
Zur Defektdeckung wurde ein distal an der 
A. interossea posterior gestielter Hautlap-
pen präpariert (. Abb. 7b) und der De-
fekt spannungsfrei bei sicherer Lappen-
perfusion verschlossen (. Abb. 7c).

Als Alternative mit günstigem Rekons-
truktionsergebnis, zuverlässiger Opera-
tionstechnik und geringgradiger Entnah-
medefektmorbidität kann der ALT-Perfo-

ratorlappen (ALT: „anterior lateral thigh“) 
gelten, der in der eigenen Klinik mittler-
weile den lateralen Oberarmlappen als 
Standard des freien Gewebetransfers ab-
gelöst hat.

Handinnenfläche

Wegen der deutlich robusteren Hautquali-
tät an der Beugeseite kommen Defektver-
letzungen in der Hohlhand seltener vor. 

Bei relevantem Gewebeverlust mit 
einer Exposition neurovaskulärer und/
oder tendinöser Strukturen sollte we-
gen der unkomplizierten Anschlussmög-
lichkeiten auch hier eine Indikation zur 
freien Lappenplastik großzügig erwogen 
werden. Bei der Wahl des Lappens soll-
te aber beachtet werden, dass die Hal-
te- und Greiffunktion der Hand auf der 
Beugeseite eine straffe Gewebecharakte-
ristik verlangt. Nach Rekonstruktion mit 
einem reinen Hautlappen beklagen Pa-
tienten das unsichere Verhalten des Ge-
webes bei Beanspruchung durch tangen-
tial einwirkende Kräfte. Hier ist einem 
Muskellappen in Verbindung mit einem 
Spalthauttransplantat der Vorzug zu ge-
ben, beispielsweise einem freien Grazilis-
lappen (. Abb. 8), auch wenn dieser ini-

tial eine eindrucksvolle Deformität her-
vorruft, denn der Muskel wird innerhalb 
weniger Wochen atrophisch und die Re-
konstruktion passt sich dem Hautniveau 
vorteilhaft an.

Im Fall besonders schwerer Verletzun-
gen, wie beim kombinierten Hitze-Trak-
tions-Quetsch-Trauma in einer rotieren-
den Walze, können Schädigungsausmaße 
resultieren, die die ganze Extremität be-
drohen. Hier ist initial der Extremitäten-
erhalt sicherzustellen, eine Weichteilre-
konstruktion ist hierzu unverzichtbar. Ein 
großer Gewebeverlust lässt sich typischer-
weise nur noch durch einen Latissimus-
lappen ersetzen (Beispielfall 7, . Abb. 9). 
Vorteil dieser Methode ist die Robustheit 
des Lappens, der spätere Folgeeingrif-
fe mit entsprechender Reelevation prob-
lemlos toleriert.

Beispielfall 7. In . Abb. 9 ist die Versor-
gung einer sehr schweren Walzenquetsch-
verletzung mit tiefdermalen Verbrennun-
gen und ausgedehnten Riss-Quetsch-
Wunden (. Abb. 9a) dargestellt. Nach 
Débridement fehlten ein großflächiger 
Anteil der Haut sowie die Extensorenseh-
nen (. Abb. 9b). Da bei solch schweren 
Verletzungen anfänglich der Extremitä-

Abb. 8 9 a Debridier-
te ausgedehnte palma-
re Weichteilverletzung mit 
breit exponierten Flexoren-
sehnen, N. medianus und 
Hohlhandbogen, b ent-
nommener freier M.-graci-
lis-Lappen, c 3 Tage post-
operativ: auffällig dunkel 
erscheinender, stark ange-
schwollener Lappen, d be-
reits nach 10 Tagen deutli-
che Volumenabnahme er-
kennbar
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Abb. 10 9 Beispielfall 8, 
a unmittelbar postopera-
tiv perfundiert erscheinen-
der DMCA-Lappen, b am 
Folgetag nicht mehr durch-
bluteter Lappen, c notfall-
mäßige Lappenrückverla-
gerung und temporäre De-
ckung des Primärdefekts, 
d Ausheilungsergebnis 
nach 4 Monaten, weitere 
Erläuterungen s. Text 

Abb. 9 9 Beispielfall 7, 
a schwerste Walzen-
quetschverletzung mit tief-
dermalen Verbrennungen 
und ausgedehnten Riss-
Quetsch-Wunden, b groß-
flächiger Defekt nach Dé-
bridement, c Defektde-
ckung mit freiem Latissi-
muslappen, d sekundäre 
Versorgung, weitere Erläu-
terungen s. Text
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tenerhalt im Vordergrund steht, wurde 
der Defekt mittels freiem M.-latissimus-
dorsi-Lappen gedeckt (. Abb. 9c). Die-
ser kann später mühelos reeleviert wer-
den (. Abb. 9d) und erlaubt somit eine 
sekundäre Arthrodese des posttrauma-
tisch instabilen Handgelenks sowie die 
Implantation von Silikonspacern zur spä-
teren Rekonstruktion der Extensorenseh-
nen. Die ästhetisch störende Monitorinsel 
des Lappens wird reseziert.

Resümee

Die Vielfalt der Rekonstruktionsmöglich-
keiten ist in umfangreichen Übersichts-
arbeiten beschrieben, die für eine syste-
matische Darstellung der Behandlungs-
prinzipien und der Kriterien zur Metho-
denwahl grundsätzlich geeignet sind, vom 
weniger Erfahrenen aber nicht unkritisch 
als Anleitung zum Operieren missver-
standen werden sollten. Fehlgeschlagene 
Deckungsversuche erschweren die defini-
tive Versorgung, vergrößern den Gewebs-
verlust und kosten wertvolle Zeit, wo-
durch die geforderte funktionelle Nach-
behandlung weiter erschwert wird.

Komplikationsmanagement

Anders als häufig vermutet sind nicht et-
wa freie Lappenplastiken besonders kom-
plikationsträchtig und gestielte Lappen si-
cherer. Immer wieder wird man beobach-
ten, dass gerade gestielte Versorgungs-
formen Perfusionsstörungen aufweisen. 
Ein bewährtes Mittel, mit welchem sol-
che Komplikationen zu beherrschen sind, 
ist das frühzeitige Rückverlegen des Lap-
pens in seine ursprüngliche Umgebung. 
Auf diese Weise können etwaige Flussstö-
rungen durch starke Richtungsverände-
rungen (Stieltorsion) aufgehoben und die 
Durchblutung wieder in Gang gebracht 
werden. Nach einigen Tagen passt sich der 
Lappen an die Versorgung an, der Stiel 
wird belastbarer und transportiert ein 
größeres Volumen. In einem zweiten Ein-
griff nach 4 bis 7 Tagen kann der Lappen 
erfolgreich in den Defekt retransponiert 
werden (Beispielfall 8, . Abb. 10).

Beispielfall 8.  Aus . Abb. 10 geht die 
Behebung einer Perfusionsstörung eines 
gestielten DMCA-Lappens (DMCA: 

„dorsal metacarpal artery“) hervor. Un-
mittelbar nach Einnähen eines „exten-
ded“ DMCA-Lappens erschien dieser si-
cher perfundiert und der Primärdefekt 
sicher gedeckt (. Abb. 10a). Am Folge-
tag war der Lappen nicht mehr durch-
blutet (. Abb. 10b). Er wurde notfall-
mäßig in seine ursprüngliche Lage zu-
rückverlegt, und der Primärdefekt wur-
de mit einem temporären Hautersatz ver-
sorgt (. Abb. 10c). Nach 4 Tagen konnte 
der Lappen wieder zurückverlegt werden 
und zeigte ein gutes Ausheilungsergebnis 
(. Abb. 10d).

Zu den Rekonstruktionsmethoden an 
der Hand zählt auch der gestielte Leisten-
lappen. Die Ergebnisse sind hinsichtlich 
der Dimension und der Gewebequalität 
günstig, die erforderliche Einheilungs-
phase von 3 Wochen stellt aber ein Pro-
blem dar. Die geforderte Mobilisierung 
der Hand, aber auch der sonstigen Extre-
mität, wird stark behindert, die Behand-
lungsdauer insgesamt deutlich verlängert. 
In der eigenen Klinik wird dieser Lappen 
hauptsächlich bei Patienten eingesetzt, 
bei denen Standardversorgungen aus in-
dividuellen Gründen nicht möglich sind 
oder aber zuvor nicht erfolgreich waren. 
Kommt es trotz sorgfältiger Indikations-
stellung und Operationstechnik zu einer 
solchen Komplikation, wird man sich für 
eine Behandlungsform entscheiden, die 
die höchste Erfolgsaussicht verspricht, 
auch wenn damit Nachteile wie eine hö-
here Entnahmedefektmorbidität (Reser-
ve: retrograder A.-radialis-Unterarmlap-
pen) oder längere Immobilisierung und 
Behandlungsdauer (Reserve: gestielter 
Leistenlappen) verbunden sind.

Auch der Patient selbst sollte präopera-
tiv auf diese Aspekte hingewiesen werden. 
Es muss ihm möglich sein, sich für ein 
Verfahren mit möglichst hohen Erfolgs-
aussichten entscheiden zu können, auch 
wenn dies aus Sicht des Chirurgen wegen 
der genannten Überlegungen eigentlich 
nicht die erste Empfehlung wäre.

Fazit für die Praxis

Nicht erst große Weichteildefekte stellen 
hohe Anforderungen an die chirurgische 
Rekonstruktion. Eine verantwortungs-
volle Versorgung setzt bereits bei schein-

bar kleinen Läsionen eine umfangreiche 
Kenntnis über Rekonstruktionsanforde-
rungen und -möglichkeiten voraus. Da 
freie Gewebetransplantationen bereits 
seit langem fester Bestandteil der thera-
peutischen Optionen sind, ist es bei ent-
sprechender Notwendigkeit sinnvoll, die-
se Versorgungen Zentren zu überlassen, 
die über die dafür erforderliche Erfah-
rung verfügen.
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