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Strategie der Defektdeckung
bei ausgedehnten Ablederungs-
und Quetschverletzungen

von vier Fingern

Zusammenfassung

Ausgedehnte Ablederungs- und Quetschverletzungen von meh-
reren Fingern erfordern spezielle Behandlungsstrategien, da ein
kompletter Verlust von Weichteilen, Nerven und GefaRen vor-
liegt und lediglich Knochen und Sehnen teilweise erhalten sind.
Eine primdre Rekonstruktion oder Replantation der Weichteile
ist wegen der Verletzungsart meist nicht moglich. Knochenkdir-
zungen sollten vermieden und die groBtmagliche Fingerlange
durch primare Weichteildeckung erhalten werden. In der Se-
kunddrphase werden Sensibilitdt und mechanische Belastbar-
keit wiederhergestellt. An unserer Klinik wurden bisher sieben
Patienten mit diesen Verletzungen behandelt. Drei Patienten,
bei denen alle vier Finger betroffen waren, werden beschrie-
ben. In allen Fallen erfolgte primar eine Deckung durch eine ge-
stielte Lappenplastik. Sekundar wurden die Hautareale der ers-
ten Zwischenzehenfalte von beiden FiiBen als neurovaskuldrer
Lappen transplantiert. In allen Féllen konnte eine Handfunktion
mit Grob- und Spitzgriff, Sensibilitdt und mechanischer Belast-
barkeit der Finger hergestellt werden. Die funktionellen Ergeb-
nisse werden detailliert dargestellt sowie Vor- und Nachteile
verschiedener Verfahren diskutiert.

Schliisselwérter: Handverletzung - Quetschverletzung - Haut-
lappen - neurovaskuldrer Lappen

Summary

Strategies for Management of Severe Crush-Avulsion
Injuries of Four Fingers

Severe crush injuries with avulsion require specific treatment
strategies. Usually we find complete loss of soft tissue, nerves
and vessels, where only tendons and parts of the phalanges are
preserved. Primary reconstructive procedures are usually not
possible due to the complexity of the injury with severely de-
stroyed structures. Bone shortening should be avoided in order
to maintain finger length and motion. Therefore, emergency
soft-tissue coverage represents the first step. Later, sensibility
and mechanical stability of the skin should be restored. In our
clinic, seven patients with this injury pattern were treated.
Three cases involved four finger crush-avulsion injuries. In all
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cases, we performed a primary soft-tissue coverage with a
pedicled flap. In a second session, the skin areas of the first
web space of both feet were transplanted as neurovascular
flaps. With this strategy, a useful hand function could be re-
stored. The functional results are described and advantages
and disadvantages of various techniques discussed.

Key words: Hand injuries — avulsion - crush injury - pedicled
flap - neurovascular flap

Einleitung

Schwere Ablederungs- und Quetschverletzungen konnen an
allen funktionellen Einheiten der Hand zum Verlust der me-
chanischen Belastbarkeit und der Sensibilitdt fiihren. Dabei
kann die Verletzung den Daumen betreffen, die Finger, die Mit-
telhand, das Handgelenk oder den Unterarm. Davon abhdngig
entscheiden sich die Rekonstruktionsziele und das therapeuti-
sche Vorgehen. Bei radialseitigen Quetschverletzungen be-
steht das Hauptziel in der Funktionserhaltung oder spdteren
Wiederherstellung der Daumenfunktion (Chow und Mitarb.
19883). Sind alle vier Finger betroffen und ist der Daumen un-
verletzt, ist ein besonderes Vorgehen erforderlich. Bei dieser
Verletzungsart sind Knochen und Sehnenapparat vollstindig
oder zumindest teilweise erhalten, Haut und Unterhaut mit
Nerven und Gefdfen meist jedoch vollstdndig zerstort. Erstes
Behandlungsziel bei derartigen Verletzungen ist eine friihzei-
tige Weichteildeckung zur Erhaltung des Skeletts und der Seh-
nen. In einer zweiten Sitzung werden die Greifzonen durch
Deckung mit neurovaskuldren Lappen aus den Hautarealen
der ersten Zwischenzehenfalte rekonstruiert. Neben der Wie-
derherstellung der Zwischenfingerfalten erzielt man hier-
durch eine mechanische Belastbarkeit und Sensibilitdt der Fin-
ger, und es resultiert eine niitzliche Handfunktion mit Grob-
kraft und Feingefiihl. Im Folgenden werden die Behandlungs-
strategie und die funktionellen Endergebnisse bei drei Patien-
ten mit Vier-Finger-Ablederungs-Quetschverletzungen darge-
stellt.

Handchir Mikrochir Plast Chir 2000; 32: 424 -429
© Georg Thieme Verlag Stuttgart - New York
ISSN 0722-1819

Herrn Prof. Dr. med. Ulrich Lanz zum 60. Geburtstag gewidmet.



Defektdeckung bei Ablederungs- und Quetschverletzungen von vier Fingern Handchir Mikrochir Plast Chir 2000; 32 425

Abb.1abis e Die nach einem zweiten Débridement frei-
liegenden Knochen und Sehnen (a) wurden mit einem
Bauchhautlappen gedeckt (b). Praparation des neurovas-
kuldren Lappens am FuB (c). Endresultat mit getrennten
Fingerstrahlen bei erhaltenen knéchernen Strukturen bis
zum Mittelgelenk (d). Greifen von feinen Gegenstdnden
mit Spitzgriff moglich (e).
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Kasuistik
Fall 1

Ein 21-jdhriger Mann wurde am dritten Tage nach einem di-
rekten Quetschtrauma der rechten Hand durch eine 60-Ton-
nen-Presse zu uns verlegt. Die Erstbehandlung im auswadrtigen
Krankenhaus hatte im Débridement der Nekrosen und Ampu-
tation der Endglieder von Mittel- und Ringfinger bestanden.
Bei der Aufnahme fand sich ein Kompartmentsyndrom der
Hand und am Unterarm. Die Finger waren bis in Hohe der Mit-
telphalangen amputiert. Es wurden der Karpalkanal und die
Loge de Guyon erdffnet und eine Faszienspaltung am Unter-
arm beugeseitig vorgenommen. In allen Kompartimenten
zeigten sich Himatome und Kontusionszeichen. Im weiteren
Verlauf demarkierten sich die Weichteile an Zeige-, Mittel-,
Ring- und Kleinfinger. Dadurch wurde am sechsten Tag ein
zweites Débridement bis in Hohe der Grundgelenke notwen-
dig (Abb.1a). Zum Erhalt der Fingerldnge wurde eine Deckung
mit einem gestielten Bauchhautlappen durchgefiihrt
(Abb.1b). Nach insgesamt vier Monaten wurden die arte-
fiziellen Syndaktylien zwischen Zeige-, Mittel-, Ring- und
Kleinfinger mit Spalthautdeckung getrennt. Wegen Sequester-
bildungen der Mittelphalangen am Klein- und Mittelfinger
war die Auflésung der Syndaktylie mit gleichzeitiger Rekon-
struktion durch neurovaskuldre Lappenplastik nicht in einer
Sitzung moglich.

Zehn Monate nach der Verletzung wurde zundchst die Haut
der ersten Zwischenzehenfalte vom rechten Fuf$ als neurovas-
kuldrer Lappen zwischen dem zweiten und dritten Strahl
transplantiert. Der arterielle Anschluss erfolgte End-zu-End
an den Hohlhandbogen; beide plantaren Nerven wurden auf
den gemeinsamen Ast II/IIl des N. medianus koaptiert. Weitere
drei Monate spdter erfolgte die Rekonstruktion zwischen vier-
tem und fiinftem Strahl mit dem Spenderareal vom linken Fuf3
(Abb.1c).

Als Endresultat nach 44 Monaten zeigte der Patient vier ver-
kiirzte Fingerstrahlen mit freier Bewegung der Grundgelenke
(Abb.1d). Bei ungestorter Opposition konnten Grobgriff und
Spitzgriff mit allen Fingerstrahlen problemlos durchgefiihrt
werden (Abb. 1e). Der Patient erreichte eine Grobkraft von 40
Prozent und eine Spitzgriffkraft von 80 Prozent im Vergleich
zur Gegenseite. Die Zwei-Punkte-Diskriminierung betrug
8 mm statisch und 6 mm dynamisch fiir den Ringfinger, fiir
den Kleinfinger 12 mm statisch und 6 mm dynamisch. Am Zei-
ge- und Mittelfinger wurden 14 mm beziehungsweise 10 mm
erreicht. Der Patient berichtete noch {iber Kalteintoleranz am
linken Fuf an der GrofRzehe, die mit Spalthaut gedeckt ist. Am
Ende der Behandlung konnte der Patient beruflich als techni-
scher Zeichner reintegriert werden.

Fall 2

43-jdhriger Druckereiarbeiter mit Druckwalzenverletzung der
rechten Hand und vollstiandiger Zerstorung der Haut, Nerven
und Gefdf3e aller vier Finger distal der Grundgelenke. Die Kno-
chen waren bis zur Mittelphalanx intakt, auch die Beuge- und
Strecksehnen waren unverletzt. Der Daumen war nicht betrof-
fen (Abb.2a).

Bei exakt primdr abgegrenzter Situation mit Amputation der
Endglieder und scharfer Abtrennung der Weichteile in Hohe
der Grundgelenke erfolgte am gleichen Tag eine Weichteilde-
ckung mit einem gestielten Bauchhautlappen, der nach drei
Wochen abgetrennt wurde. Sechs Monate nach der Verletzung
wurden in einer Sitzung die artefiziellen Syndaktylien ge-
trennt und neurovaskuldre Lappen aus dem Areal der ersten
Zwischenzehenfalte beider Fiie mit Gefd- und Nervenan-
schluss transplantiert (Abb.2b). Die Transplantation wurde
zwischen dem zweiten und dritten sowie dem vierten und
fiinften Strahl unter Beriicksichtigung der Greifzonen einge-
setzt. Spater wurden die dorsalen Teile des ehemaligen Bauch-
hautlappens ausgediinnt.

Bei einer Nachuntersuchung nach neun Jahren erreichte der
Patient 40 Prozent der Grobkraft und 68 Prozent der Spitzgriff-
kraft der unverletzten Seite; beide Griffe gelangen ohne
Schwierigkeiten (Abb.2c¢ und d). Die Mittelgelenkbeweglich-
keit betrug im Mittel 0-0-60 Grad. Die Zwei-Punkte-Diskri-
minierung betrug 6 bis 8 mm und war somit nur gering ver-
mindert. EIf Monate postoperativ konnte der Patient wieder
seinen Beruf ausiiben; er schreibt nun wieder mit der rechten
Hand und gibt keine Probleme an den Spenderarealen beider
FiiBe an (Abb. 2e).

Fall 3

24-jahriger Elektromonteur mit Ablederungs-Quetschverlet-
zung der linken Hand durch eine Walze. Die Weichteile an Zei-
ge-, Mittel- und Ringfinger waren ausgehtilst. Die Endglieder
aller Finger waren vollstandig zerstort. Der Daumen war nicht
betroffen (Abb. 3a). In der Akutsituation wurde am Kleinfinger
eine Stumpfversorgung in Hohe der Mittelphalanx durchge-
fiihrt. Die Weichteile von Zeige-, Mittel- und Ringfinger, die
eine Basisdurchblutung aufwiesen, wurden zur Deckung der
Grund- und Mittelphalangen locker angendht. Mikrovaskuldre
MaRnahmen erschienen wegen der langstreckigen Schadigung
der GefdR-Nervenbiindel bis zur Endstrombahn nicht sinnvoll.
Wegen eines drohenden Kompartmentsyndroms erfolgten in
gleicher Sitzung die dorsale Kompartmentspaltung an der
Hand und die Eréffnung des Karpalkanals.

Eine Woche spater wurden wegen Nekrosen bis zur Grund-
gliedbeugefurche die Defekte von Zeige-, Mittel- und Ringfin-
gerstumpf mit einem gestielten Leistenlappen gedeckt
(Abb.3b). Die Syndaktylie zwischen Zeige- und Mittelfinger
wurde nach vier Monaten getrennt und ein neurovaskuldrer
Lappen aus dem Areal der ersten Zwischenzehenfalte vom lin-
ken FuR transplantiert. Der arterielle Anschluss erfolgte am
Hohlhandbogen, der venése Anschluss am Handriicken, und
die beiden plantaren Nerven wurden an den gemeinsamen
Ast des N. medianus zum Zeige- und Mittelfinger koaptiert.
Nach weiteren vier Monaten transplantierten wir einen neuro-
vaskuldren Lappen vom rechten Ful nach den gleichen Prinzi-
pien zwischen Mittel- und Ringfinger, da in diesem Fall der
Kleinfinger eine gute Weichteildeckung aufwies (Abb. 3 ¢c).

20 Monate postoperativ weist der Patient eine Zwei-Punkte-
Diskriminierung von 6 mm statisch und dynamisch auf, die
Spitz-Stumpf-Diskriminierung gelingt miihelos. Die grobe
Griffkraft ist zwar auf 30 Prozent der gesunden Seite reduziert;
der Patient kann jedoch Schliissel- und Spitzgriff durchfiihren
(Abb.3d) und Feinarbeiten mit der rekonstruierten Hand be-
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Abb.2abise Primar skelettierte Finger durch Druckwalze (a). Ergeb-
nis nach Bauchhautlappendeckung und sekunddrer Transplantation
von zwei neurovaskuldren Lappen aus dem Areal der ersten Zwischen-

werkstelligen. Der Patient hat seine Arbeit im Montagebau
wieder aufgenommen.

Diskussion

Ablederungs-Quetschverletzungen mit Verlust sdmtlicher
Weichteile an mehreren Fingern erfordern ein stufenweises

zehenfalte von beiden FiiBen auf die Greifzonen zwischen II/Ill und IV/V
(b). Der Spitzgriff erfolgt zu sensibel innervierter Haut (c). Die grobe
Kraft betrdgt 40% zur Gegenseite (d). Hebedefekt am FuR (e).

Vorgehen, da eine einzeitige Rekonstruktion wegen der Kom-
plexitdt der Verletzung nicht méglich ist. Das Behandlungsziel
besteht in der Wiederherstellung einer befriedigenden Funk-
tion der verletzten Hand mit gré8tmoglicher Fingerldange, Be-
weglichkeit und Sensibilitdt. Hierfiir sind eine gute Weichteil-
deckung und Zwischenfingerfalten ohne narbige Kontrakturen
unabdingbar. Das Vorgehen sollte in eine primdre Phase mit
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Abb.3abisd Komplexe Ablederungs-Quetschverletzung mit ausge-
dehnter Weichteil- und Knochenzerstérung nach Walzentrauma (a).
Defektdeckung an Zeige-, Mittel- und Ringfinger durch Leistenlappen

dem Ziel des Erhaltes der vorhandenen Strukturen durch
Weichteildeckung und in eine sekunddre Phase mit dem Ziel
der funktionellen Rekonstruktion eingeteilt werden (Pshenis-
nov und Mitarb. 1994""). Eine Amputation der verbliebenen
Knochen und Sehnenanteile mit direktem Wundverschluss
mit dem Ziel einer spdteren Rekonstruktion durch Zehentrans-
plantation halten wir nicht fiir gerechtfertigt. Einerseits wiirde
man hierbei intakte Strukturen opfern, andererseits wdre man
nur unter maximalem Aufwand mit ausgedehntem Hebede-
fekt am Fuf3 in der Lage, vier Strahlen zu rekonstruieren.

Erstes Ziel stellt die verzégerte Weichteildeckung nach ein-
deutiger Demarkation dar. Kann das Ausmaf¥ des Defektes
nach einer Avulsion mit kompletter Zerstérung der Weichteile
bereits am Anfang eingeschdtzt werden, ist eine primdre De-

und Stumpfversorgung am Kleinfinger (b). Ergebnis nach neurovasku-
|drer Lappen-Transplantation zwischen II/lIl und ll1/1V (c). Der Schlissel-
griff gelingt problemlos (d).

ckung angezeigt (Fall 2). Vor der Verwendung eines gestielten
Radialislappens ist zu warnen, da er nicht die Anforderungen
an ausreichend sensible Weichteile erfiillt und zusadtzlich auch
bei einer Rekonstruktion der Arterie durch ein Veneninterpo-
nat spdtere mikrovaskuldre Eingriffe erschwert oder gar un-
moglich macht.

Reine Faszienlappen mit mikrovaskuldrem Anschluss wie der
A. thoracodorsalis- oder A. temporalis superficialis-Lappen
(Upton und Mitarb. 1986') bieten zwar den Vorteil einer bes-
seren Konturierung an die Fingerstrahlen, sind aber bei Befall
von vier Fingern in der GroRe limitiert. Gleiches gilt fiir den la-
teralen Oberarmlappen. Der Skapula- oder kombinierte Ska-
pula-Paraskapularlappen (Germann und Mitarb. 19997) ist fiir
eine Deckung an den Fingern zu volumings. Zusdtzlich ist zu
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beriicksichtigen, dass das Risiko fiir einen freien Lappen bei
ausgedehnten Quetschverletzungen, die hdufig den Unterarm
mitbetreffen, durch den gestorten arteriellen Einstrom deut-
lich erhoht ist. Die Verwendung eines gestielten Lappens hat
den Vorteil, dass spdter notwendige mikrovaskuldre Rekon-
struktionen nicht behindert werden. Nach radikalem Wunddé-
bridement der Nekrosen, Stabilisierung des Skeletts und Haut-
deckung ist bei Auftreten eines Kompartmentsyndroms eine
Fasziotomie der Hand und des Unterarms (Buck-Gramcko
19721, Wolfort und Mitarb. 1973, Faibisoff und Daniel 1981,
Naidu und Heppenstall 19941°) indiziert, um einem weiteren
Gewebsverlust und spdteren Kontrakturen vorzubeugen (Lanz
und Felderhoff 20008). Zur Deckung sind gestielte Lappen wie
der Leistenlappen, der Bauchhautlappen oder ein submamma-
rer Lappen geeignet. Ihr Vorteil liegt in der guten Wund-
deckung, auch wenn grof3e Defekte vorliegen. Es sind relativ
sicher und einfach durchfiihrbare Operationen, bei denen nur
ein geringes Risiko besteht, den Lappen zu verlieren. Der Nach-
teil besteht in der Notwendigkeit, weitere Operationen zur
Syndaktylietrennung durchfithren zu miissen, die allerdings
spdter mit der funktionellen Rekonstruktion kombiniert wer-
den kénnen.

Das Ziel der sekunddren Rekonstruktion besteht in der Wie-
derherstellung der Sensibilitdit und mechanischen Belastbar-
keit der verbliebenen Fingerstrahlen.

Zur Zeit besteht die beste Rekonstruktionsmdglichkeit mit
mikrochirurgisch anschliebaren neurovaskuldren Lappen
vom FuR des Patienten (May und Mitarb. 1977°, Strauch und
Tsur 1978'3, Foucher und Mitarb. 1980° Rose und Buncke
1981'2, Deglise und Botta 19914). Hier sind der Pulpalappen
von der GrofRzehe und der zweiten Zehe mit dem Areal der er-
sten Zwischenzehenfalte besonders geeignet (Buncke und
Rose 19792). Die Ergebnisse zeigen, dass eine akzeptable Sensi-
bilitit mit Zwei-Punkte-Diskriminierung erreicht werden
kann, die den Patienten in die Lage versetzt, auch feine Gegen-
stdnde zu erkennen und differenziert zu greifen.

Immer sollte eine Deckung zwischen dem zweiten und dritten
Strahl mit Platzierung des Lappens an den Greifflichen vorge-
nommen werden. Sind alle vier Strahlen gleichermaf3en be-
troffen, empfiehlt es sich, den zweiten Lappen auf den vierten
und flinften Strahl zu transplantieren (Fall 1 und 2). Ist da-
gegen der fiinfte Strahl noch relativ gut erhalten, kann auch
die Transplantation in der Zwischenfingerfalte III/IV erfolgen
(Fall 3). Die alleinige Deckung der Zwischenfingerfalte II/IIl un-
ter der Vorstellung, dass damit ein ausreichend sensibler
Spitzgriff moglich ist, halten wir nicht fiir richtig, da die Betei-
ligung des vierten und fiinften Strahles beim Greifen wegen
der oftmals unzureichenden Weichteildeckung mit standigen
Hauteinrissen erschwert ist, worunter die gesamte Handfunk-
tion erheblich leidet. Diese Rekonstruktion kann in einer Sit-
zung (Fall 2) vorgenommen werden. Allerdings wiirden wir
aufgrund der gemachten Erfahrungen die Transplantation
nacheinander (Fall 2 und 3) bevorzugen, da hierbei die Einpas-
sung erleichtert und das Risiko fiir einen Lappenverlust besser
kalkulierbar ist. Der arterielle Anschluss sollte moglichst End-
zu-Seit an einer der beiden Hauptarterien erfolgen. Der vendse
Anschluss sowie die Naht der beiden plantaren Nerven an Aste
des N. medianus oder N. ulnaris in der Hohlhand bereiten in
der Regel keine Schwierigkeiten.
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