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Plastische Rekonstruktions- 
möglichkeiten nach 
Infektionen an der Hand

Infektionen an der Hand sind mit der 
häufigste Grund für eine Vorstellung in 
der Notfallambulanz. Eine lokale Infek-
tion, bedingt durch Fremdkörper oder 
Bissverletzungen, kann sich aufgrund der 
komplexen Anatomie der Hand schnell 
auf die gesamte Hand bis in den Unter-
arm ausbreiten. Fehlende typische Ent-
zündungszeichen wie Rötung, Schwel-
lung und Überwärmung erschweren die 
korrekte Diagnosestellung und Therapie 
[5]. In der überwiegenden Zahl der Fälle 
ist das großzügige chirurgische Débride-
ment indiziert, welches oft zu Weichteil-
defekten führt.

Infektionen der Hand

Die häufigsten Infektionen an der Hand 
finden sich am Nagelorgan (23,3%; 
. Abb. 1) und an der Fingerpulpa (24%). 
Tiefe Infektionen der Hohlhand (0,6%), 
Sehnenscheidenphlegmonen (0,3%) und 
Gelenkinfekte (0,7%) sind primär seltener 
anzutreffen [14]. Da es aufgrund der der-
ben palmaren Haut selten zu einer sponta-
nen Abszessperforation kommt und sich 
der Infekt entlang der Bindegewebssep-
ten in die Tiefe ausdehnen kann, ist eine 
schnelle Ausbreitung möglich. Zusätzlich 
existieren an der Hand präformierte Räu-
me, die vom Finger bis in den Unterarm 
ziehen und somit eine rasche konsequen-
te chirurgische Intervention nötig ma-
chen [12].

Therapie 

Infektion

Bei fast allen tieferen Infektionen an der 
Hand ist eine chirurgische Intervention 
mit radikalem Débridement (. Abb. 2), 
Spülung und Drainage sowie kalkulierter 
und sekundär erregergerechter Antibioti-
katherapie mit Ruhigstellung der Extre-
mität notwendig [4].

Insbesondere bei ausgedehnten In-
fekten wie Hohlhandphlegmonen, sep-
tischen Arthritiden oder nekrotisieren-
den Faszitiden sind mehrzeitige Débride-
ments mit Nekrosenabtragung und offe-
ner Wundbehandlung mit Wundkondi-
tionierung durch Unterdruckwundthe-
rapie [NPWT („negative-pressure wound 
therapy“)] unabdingbar.

Defektrekonstruktion

Der aus der chirurgischen Behandlung re-
sultierende Haut-/Weichteildefekt muss 
anschließend oft mit einer plastischen 
Rekonstruktion gedeckt werden. Dabei 
darf das zur Deckung notwendige Gewe-
be nicht aus betroffenem oder dem Infekt 
angrenzendem Gewebe gewonnen wer-
den. Die plastische Rekonstruktion erfolgt 
daher erst nach Ausheilung des Infekts im 
gut durchbluteten Gewebe [7].

Die Art und Technik der Rekonstruk-
tion hängen von der Lokalisation und 
dem Ausmaß des Weichgewebedefekts 
ab. Die Defektdeckung erfolgt entlang der 
sog. rekonstruktiven Leiter, von der Haut-
transplantation über lokale und regiona-

le Lappenplastiken bis zum freien Gewe-
betransfer.

Weichteildefekte am Finger
Weichteildefekte an der Fingerkuppe bis 
zur Mittelphalanx können oft mit loka-
len Lappenplastiken gedeckt werden. Ein 
einfacher und sicherer Lappen ist die VY-
Plastik, die insbesondere bei Defekten an 
der Fingerkuppe genutzt werden kann.

Regionale Lappen können bei dieser 
Lokalisation als Cross-Finger-Lappen-
plastik [8] bzw. bei dorsalem Weichteil-
schaden mit einem reversen Cross-Fin-
ger-Lappen (. Abb. 3) versorgt werden. 
Sollen sensible Funktionen wiederherge-
stellt werden, kann ein neurovaskulärer 
Insellappen verwendet werden. Dies ist 
insbesondere zur Gewährleistung der sen-
somotorisch kontrollierten Greiffunktion 
bei Defekten an der ulnaren Daumen- 
oder radialen Zeigefingerseite notwendig. 

Eine andere Möglichkeit zur Defektde-
ckung an der Fingerkuppe stellt der The-
narlappen dar. 

Stehen keine Möglichkeiten zur De-
ckung mittels regionalem Lappen zur Ver-
fügung, können als Fernlappen ein Leis-
tenlappen (. Abb. 4) oder aber, bei ad-
äquatem Wundgrund, die Transplanta-
tion von Vollhaut zum Einsatz kommen.

Das proximale Interphalangealgelenk 
stellt aufgrund seiner wichtigen Funktion 
bei der Fingerbeweglichkeit eine Heraus-
forderung für die Deckung dar. Eine voll-
ständige Beweglichkeit des Gelenks muss 
gewährleistet sein. Transpositionslappen, 
wie der Bunnell-Lappen, können als lo-
kale Lappenplastiken angewandt werden. 

300 |  Trauma und Berufskrankheit · Supplement 3 · 2014

Hand- und Unterarminfektionen



Im Bereich der regionalen Lappen bieten 
sich Cross-Finger-Lappen als einfache 
und schnelle Lösung an. Palmare Defek-
te werden mit Advancement- oder homo-
digitalen Insellappen gedeckt. Eine weite-
re Möglichkeit stellt der venöse Durch-
stromlappen dar.

Der dorsale Metakarpalarterienlappen 
bietet breite Anwendungsmöglichkeiten, 
die zur Defektdeckung vom Metakarpus 
bis zum dorsalen PIP-Gelenk (PIP: „pro-
ximal interphalangeal joint“), als modifi-
zierte Variante auch bis zum Mittelglied, 
reichen.

Am Metakarpophalangealgelenk wird 
neben den bereits beschrieben Techniken 
auch der Kite-Lappen genutzt.

Haut-Weichteil-Defekte der Hand
Defekte am Metakarpus sind eine Domä-
ne der regionalen Lappen oder Fernlap-
pen. Dorsalseitig können auch lokale Lap-
penplastiken wie der Limberg-, der Rota-
tions- oder der Advancement-Lappen 
Verwendung finden.

Der Interosseus-posterior-Lappen 
(. Abb. 5) ist der am häufigsten verwen-
dete distal gestielte Lappen, um Weichteil-
defekte am Metakarpus zu decken. Lan-
ge Zeit wurde an dieser Lokalisation auch 
der Radialislappen (. Abb. 6, [10]) be-
nutzt. Aufgrund des kosmetisch stören-
den Hebedefekts liegen die Schwerpunk-
te heute jedoch auf anderen Möglichkei-
ten. So wurden in den letzten Jahrzehnten 

die Techniken des freien Gewebetransfers 
verfeinert, und dieser stellt heute eine si-
chere Lappenplastik dar. Insbesondere bei 
größeren Gewebedefekten können der la-
terale Oberarmlappen, ein Paraskapular-
lappen oder der ALT-Lappen (ALT: „an-
tero lateral tight“) verwendet werden. Ein 
Nachteil sind die großen Volumina dieser 
Lappen, die oft einer Korrektur in weite-
ren Eingriffen bedürfen. Bei der Rekonst-
ruktion mit Hilfe einer Muskellappenplas-
tik (z. B. M.-serratus-anterior-Lappen-
plastik) erhält man ein ausgezeichnetes 
Transplantatlager für weitere Knochen-, 
Nerven- und/oder Sehnentransplanta-
tionen [3]. Die Dicke der freien mikro-
vaskulären Muskellappenplastik erreicht 
nach sekundärer Atrophie des denervier-
ten Muskels eine akzeptable Kontur.

Bei Defekten im Hohlhandbereich 
sollte auf vom Unterarm gestielte lokale 
Lappenplastiken aufgrund deren dicker 
Subkutanschicht verzichtet werden. Häu-
fig kommt es hierbei zur sog. Savonnage, 
d. h. einer starken Verschieblichkeit des 
Hautmantels.

Anforderungen an die Hautdeckung 
im Bereich des Handrückens ist, aus funk-
tioneller Sicht, die Gewährleistung eines 
ausreichenden Gleitlagers für die Streck-
sehnen [16]. Funktionell muss beachtet 
werden, dass es von der proximalen dor-
salen Handgelenkfalte bis zu den PIP-Ge-
lenken zu großen Hautverschiebungen bei 
Hand- und Fingerbewegungen kommt. 

Abb. 1 8 Nagelwallentzündung mit Eiteran-
sammlung

Abb. 2 8 Massive Infektion der Hand nach Dé-
bridement
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Zusammenfassung
Hintergrund. Eine lokale Infektion an der 
Hand kann sich aufgrund deren komplexer 
Anatomie schnell auf die gesamte Hand bis in 
den Unterarm ausbreiten.
Therapie. Fast alle tieferen Infektionen an 
der Hand erfordern eine chirurgische Inter-
vention mit radikalem Débridement, Spülung 
und Drainage sowie kalkulierter und sekun-
där erregeradaptierter Antibiotikatherapie 
mit Ruhigstellung. Der resultierende Haut-/
Weichteildefekt muss häufig mittels plasti-
scher Rekonstruktion gedeckt werden. Deren 
Art und Technik hängen von der Lokalisation 
und dem Ausmaß des Defekts ab. Als Richt-
linie dient die sog. rekonstruktive Leiter, von 
der Hauttransplantation über lokale und re-
gionale Lappenplastiken bis zum freien Ge-
webetransfer. Sehr ausgedehnte, auch Kno-
chen und Gelenke betreffende Defekte erfor-
dern individuelle Rekonstruktionstechniken.
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Plastic reconstruction options 
after hand infections

Abstract
Background. Due to the complex anatomy a 
local infection of the hand can rapidly spread 
to the whole hand and even to the forearm.
Therapy. Nearly all deeper infections of the 
hand require surgical intervention with rad-
ical débridement, flushing and drainage as 
well as calculated and secondary pathogen-
oriented antibiotic therapy with immobiliza-
tion. The resulting skin and soft tissue defect 
must often be covered by plastic reconstruc-
tion. The type and technique used depend 
on the localization and extent of the defect. 
The so-called reconstructive ladder serves as 
a guideline for skin transplantation, local and 
regional flap plastic surgery up to free tis-
sue transfer. Very extensive defects as well as 
those affecting bone and joints necessitate 
individualized reconstruction techniques.

Keywords
Hand · Infection · Débridement · Soft tissue 
injuries · Reconstructive surgical procedures
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Daher sollte bei der Planung der Rekons-
truktion ein relativer Hautüberschuss be-
dacht werden [1]. Bei kleinen zentralen 
Handrückendefekten kann oft eine loka-
le, defektangrenzende Lappenplastik zur 
Anwendung kommen. Größere Defekte 
mit intaktem Peritendineum des Streck-
apparats können mit Hilfe einer Voll- 
oder Spalthauttransplantation verschlos-
sen werden [11]. Alternativ können loka-
le Lappenplastiken wie hautgestielte Insel-

lappenplastiken verwendet werden. Bei 
größeren Defekten sollte einer freien mi-
krovaskulären Lappenplastik der Vorzug 
gegenüber einer gestielten Fernlappen-
plastik gegeben werden.

Defektdeckung am Daumen
Eine Besonderheit in der Defektdeckung 
stellt der Daumen dar. Am Daumenend-
glied werden eine hohe mechanische Be-
anspruchbarkeit, eine gute Sensibilität 

und die Erhaltung der maximalen Dau-
menlänge zur vollen Oppositionsfähig-
keit angestrebt [18]. Lokale Lappenplasti-
ken, wie eine VY-Dehnungslappenplastik 
nach Tranquilli-Leali, eine Dehnungslap-
penplastik nach Moberg oder eine Trans-
lationslappenplastik nach Hueston haben 
strenge Indikationen in den Zonen 1–2, 
um die anspruchsvollen postoperativen 
Ergebnisse zu erreichen. Der häufig ver-
wendete Foucher-Lappen stellt als neuro-

Abb. 3 9 Cross-Finger-Lappen

Abb. 4 8 Leistenlappen

Abb. 5 9 Interosseus-post-
erior-Lappen

Abb. 6 9 Radialislappen
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vaskulärer Insellappen die sensible Ver-
sorgung des gedeckten Daumendefekts ab 
Zone 3 sicher. Andere Möglichkeiten sind 
ein homodigitaler neurovaskulärer Insel- 
oder ein Cross-Finger-Lappen. Als weite-
re Therapiemöglichkeit kommen gestiel-
te Lappenplastiken aus dem Hand- oder 
Unterarmbereich in Frage. Ist dies nicht 
möglich, ist auch hier eine Fernlappen-
plastik erforderlich, z. B. mittels Leisten- 
oder Bauchhautlappenplastik. Wegen der 
Notwendigkeit der frühzeitigen Mobili-
sierung, der leichteren Pflege und einer 
geringeren psychischen Beeinträchtigung 
sind die mikrovaskulären Lappenplasti-
ken den gestielten Fernlappenplastiken 
vorzuziehen [18].

Komplexe Rekonstruktionen
Sehr ausgedehnte Defekte, die auch Kno-
chen und Gelenke mitbetreffen, bedürfen 
individueller Rekonstruktionstechniken. 
Hier können verschiedene Lappenplasti-
ken kombiniert werden (. Abb. 7). Auch 
Lappenplastiken mit gleichzeitigem Seh-
nentransfer sind im Einzelfall gerechtfer-
tigt. Bei kleineren Weichteildefekten mit 
partiellem oder segmentalem Knochen-
defekt sollte man an die Möglichkeit eines 
freien mikrovaskulären Knochentransfers 
vom vorderen Beckenkamm, von der Ska-
pula oder aus dem Unter- und Oberarm-
bereich denken. Alternativ wird ein vas-
kularisiertes Knochentransplantat aus 

dem medialen Femurkondylus entnom-
men und in die Defektzone transplantiert 
(. Abb. 8). Dadurch kann gut vaskulari-
siertes Gewebe eingebracht werden, wo-
durch sich Knochen schneller konsolidie-
ren kann und die Komplikationsrate her-
abgesetzt wird [9].

Septische Arthritiden mit der Folge 
von Fingergelenkdefekten resultieren in 
einer starken funktionellen Beeinträchti-
gung mit Schmerzen, Bewegungs- und/
oder Kraftverlust [2]. Solche Gelenkzer-
störungen finden sich häufig nach den im 
ersten Anschein oft unterschätzten Fight-
Bite-Clenched-Fist-Verletzungen. The-
rapeutische Möglichkeiten bei einer Ge-
lenkzerstörung im Fingerbereich hän-
gen vom Ausmaß der destruierten Ge-
lenkflächen, vom Alter des Patienten und 
von der funktionellen Beeinträchtigung 
ab. Therapieoptionen sind z. B. die Fin-
gergelenkdenervierung [13], Perichond-
riumtransplantate [6], Interpositionsar-
throplastiken [17], Fingergelenkprothe-
sen [15], Gelenkversteifungen oder vas-
kularisierte Gelenktransplantationen aus 
dem Hand- oder Fußbereich.
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