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Rekonstruktion des Handruckens
mittels adipofaszialem
Perforatorlappen aus der
distalen A. radialis

LISA KLOSE, CAROLIN GEISLER, SOPHIA MIRTSCHINK
RIESA

Die Rekonstruktion von Defekten an der Hand stellt
nach wie vor eine Herausforderung in der plastischen
und rekonstruktiven Chirurgie dar. Insbesondere Defekte
am Handriicken fithren aufgrund der diinnen Haut- und
Weichteilbedeckung nicht selten zu komplexen Wunden
mit freiliegenden Strecksehnen, Gelenken und Knochen.
Ursichlich fiir diese Defekte sind Infektionen, Traumata
und Tumorresektionen. Solche Defekte miissen mittels
Lappenplastik gedeckt werden, denn nur so kdnnen die
Handfunktion erhalten und die vitalen Strukturen addquat
gedeckt werden.

Vielzahl verschiedener Lappenplastiken zur
Defektdeckung an der Hand geeignet

Meistens werden regionale oder freie Lappenplastiken
eingesetzt. Als regionale Lappenplastiken bieten sich der
Interosseus-posterior-Lappen und der Radialislappen an.
Als freie Lappenplastiken kommen der laterale Oberarm-
lappen, der anterolaterale Oberschenkellappen (ALT-Lap-
pen) oder der Serratus-Carpaccio-Lappen in Frage [1, 2].
Patienten, die sich aufgrund ihrer Komorbiditdten und
Vorerkrankungen nicht fiir eine freie Lappenplastik oder
eine lange Narkose qualifizieren, konnen auch mit einer
Regionalandsthesie suffizient mit regionalen Lappen-
plastiken versorgt werden [1]. Die Anwendung des ret-
rograden Interosseus-posterior-Lappens zur Deckung von
Handdefekten erfordert eine sehr sorgfiltige Priparation
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[3], die Lappengrofe ist begrenzt [4] und in der Literatur
wird eine Komplikationsrate von bis zu 23 Prozent be-
schrieben [5]. Fiir den retrograden Radialislappen muss
die A. radialis geopfert werden, ein weiterer Nachteil ist
seine hohe Hebedefektmorbiditidt. In der Literatur sind
einzelne Patienten mit totaler Handischdmie [6], digitaler
Ischdmie [7] und Kélteintoleranz nach Verwendung des
Radialislappens beschrieben [8, 9].

Durch die Entwicklung des Perforatorlappens
aus der distalen A. radialis konnen diese beiden
Nachteile bzw. Limitationen des konventionellen
Radialislappens vermieden werden.

Der radiale Perforatorlappen kann als fasziokutaner oder
als rein adipofaszialer Lappen gehoben werden. Bei letz-
terem muss der Lappen mit einem Spalthauttransplantat
kombiniert werden. Bei Verwendung des adipofaszialen
Lappens (oder auch kleiner fasziokutaner Lappen) kann
der Hebedefekt direkt verschlossen werden und muss
nicht mit einer Spalthaut oder einem Dermisidquivalent
gedeckt werden. Da dieser Lappen aus dem distalen
Cluster der radialen Perforatoren gespeist wird, kann die
A. radialis komplett erhalten werden. Wie Saint-Cyr [10]
anhand von anatomischen Studien nachweisen konnte,
existieren zwei Cluster von A.-radialis-Perforatoren: ein
distales und ein proximales. Die Hauptperforatoren im
distalen Cluster befinden sich o-2 cm proximal des Pro-



cessus styloideus radii. Diese Perforatoren versorgen {iber
den subdermalen Plexus rund % des Unterarms. Lediglich
ein fast 3 cm breiter Streifen ulnar ist nicht miterfasst [2].
Der Lappen kann 6-20 cm lang und 3-6 cm breit gehoben
werden [11]. Eine Detektion des Perforators mittels Dopp-
ler ist nicht hilfreich, da das ableitbare Dopplersignal auf
die A. radialis zuriickzufiihren ist. Sehr wohl aber kénnen
mittels farbcodierter Dopplersonografie die aus der der
A. radialis abgehenden Perforatoren dargestellt werden.

Anwendung bei einem komplexen Defekt mit
freiliegenden Sehnen nach Handphlegmone

Anhand eines Patientenbeispieles berichten wir von unse-
ren Erfahrungen mit dem adipofaszialem Perforatorlap-
pen aus der distalen A. radialis.

Eine 81-jdhrige Patientin entwickelte nach einer Katzen-
kratzverletzung eine ausgedehnte Handphlegmone. Diese
wurde in einem anderen Krankenhaus mehrfach debri-
diert und die Patientin im Anschluss - bei zunehmenden
Hautnekrosen - an unserer Klinik verlegt (= Abb. 1).
Ein Keimnachweis war bei initial durch den Hausarzt
bereits begonnener peroraler Antibiotikatherapie nie
moglich, alle intraoperativen mikrobiologischen Proben
hatten sich als steril erwiesen. Nach Demarkation der
Nekrosen (= Abb. 2) und Abtragen derselbigen lag ein
7,5 x 8 cm groflier Haut- und Weichteildefekt mit frei-
liegenden Strecksehnen Dig. II-IV (» Abb. 3) vor. Um
die Handfunktion dieser &lteren Patientin bestmdglich
zu erhalten, die nebenbefundlich eine Kontraktur des
linken Kleinfingers aufgrund eines Mb. Dupuytrens auf-
wies, entschieden wir uns fiir eine Defektdeckung mittels
radialem Perforatorlappen.

Zuerst wurde der Processus styloideus radii aufgesucht
und der Bereich 5 cm proximal desselbigen markiert, da
in diesem Bereich die vermuteten und sonografisch verifi-
zierten Perforatoren aus der distalen A. radialis lagen. Der
Verlauf der A. radialis wurde am Unterarm eingezeichnet.
Entlang dieser Gefdachse wurde 3 cm nach ulnar und
radial ein rechteckiger Lappen angezeichnet (= Abb. 4).
Dieser Lappen wurde adipofaszial gehoben. Bei der Haut-
inzision entschieden wir uns fiir eine S-férmige Inzision.
Bei der Préparation der Hautlappen muss eine definierte
Schicht von subkutanem Fettgewebe belassen werden, um
hier nicht eine Lésion des subdermalen Plexus herbeizu-
fithren, welche die Perfusion der Hautlappen beeintréchti-
gen kénnte. Die adipofasziale Lappenpriparation erfolgte
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Abbildung 1_Befund des linken
Handrlckens bei Aufnahme, nach-
dem in einer anderen Klinik das erste
Debridement durchgeftihrt wurde.

Abbildung 2_Nach Demarkation zei-
gen sich deutlich die Hautnekrosen.

Abbildung 3_Intraoperativer Befund
nach Abtragen der Nekrosen mit nun
ersichtlichen freiliegenden Streckseh-
nen Dig. [I-IV
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von proximal nach distal, beginnend von der ulnaren Sei-
te aus (» Abb. 5). Der Lappen enthielt die V. cephalica,
die proximal ligiert wurde. Unter Mitnahme der Faszie
des M. brachioradialis, M. flexor carpi radialis und M.
adductor pollicis longus wurde der Lappen entnommen.
Der N. cutaneus antebrachii lateralis konnte geschont
werden. Die Lappenpréparation wurde 5 cm proximal des
Processus styloideus radii beendet und dieser Punkt als
Pivot-Punkt festgelegt. Eine Darstellung der Perforatoren
selbst unterblieb, da der Lappen bereits eine ausreichende
Linge aufwies. Nun erfolgte die Transposition des Lap-
pens nach distal in den Defekt (- Abb. 6). Wir entschieden
uns fiir eine subkutane Tunnelierung. Die freiliegenden
Sehnen waren nun komplett durch den Lappen bedeckt.
Der Lappen selbst wurde mit einem Spalthauttransplantat
(= Abb. 7) gedeckt und dieses mittels VAC-Verband fixiert
(Sog: -50 mmHg). Abschliefiend erfolgte die Anlage einer
palmaren Gipsschiene in Intrinsic-plus-Stellung.

Am 5. postoperativen Tag erfolgte bedside eine VAC-Ent-
fernung. Hierbei lag die ,,take rate“ der Spalthaut bei nur
70 Prozent, sodass i.R. einer weiteren Operation nach
einem Lappendebridement eine Restdefektdeckung mit
Spalthaut erfolgte, die dann im Verlauf komplett anheilte.
Nach Abtrocknung der Wunde trug die Patientin einen
maflangefertigten Kompressionsdrmel mit Einschluss der
Hand. Des Weiteren erhielt die Patientin eine Handthera-
pie. Im Rahmen der Drei-Monatskontrolle lag bei der Pa-
tientin bei zusétzlich vorhandener Dupuytren-Kontraktur
am Kleinfinger eine im Vergleich zum pratraumatischen
Befund uneingeschréinkte Extension und Flexion vor und
sie wies eine schmale Narbe an der Entnahmestelle am
palmaren Unterarm auf (+ Abb. 8-11).

Kritische Anmerkungen und Tipps
fur die Praparationstechnik

Ein Teilverlust der Spalthaut bei diesem Lappen ist ge-
mif} Literatur nicht ungewdhnlich. So berichten Mam-
moun und Kollegen bei 4 von 15 Patienten von einem
Transplantatverlust [12]. Mahmoud empfiehlt deshalb,
die Spalthaut erst eine Woche spiter auf den Lappen zu
transplantieren [13]. Weitere Autoren berichten, dass in
Folge des Lappenddems eine verzdgerte Transplantation
der Spalthaut in Erwéigung gezogen werden sollte [14].
Im hier beschriebenen Fall konnte ein mogliches Lappen-
6dem zu der Entscheidung beigetragen haben, den Lappen
zu tunnelieren. Megerle [2] empfiehlt ein Erdffnen der
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Hautbriicke. Der Einschluss der V. cephalica in den Lap-
pen birgt keine Vorteile hinsichtlich eines verbesserten
vendsen Abstroms aus dem Lappen und einer potentiellen
Reduktion des Odems. Ganz im Gegenteil - das veno-
se Blut der Hand wird in den Lappen drainiert, was zu
einer Stauung und einem Odem fiithren kann, welches das
Uberleben des Lappens gefihrden kann [15]. Wenn vom
Lappendesign und der Defektgrofle realisierbar, sollte er-
wogen werden, die V. cephalica auflerhalb des Lappens
zu belassen.

Der beschriebene Perforatorlappen lédsst sich auch zur
Sehnenrekonstruktion verwenden. So beschreibt Yama-
kawa einen Patienten, bei dem die Streckfdhigkeit des
Zeigefingers wiederhergestellt werden konnte. Ein Defekt
der Sehne des M. extensor indicis wurde hierzu mittels
der in den Lappen inkludierten M. palmaris longus Sehne
rekonstruiert [3]. Auch die Verwendung der Perforator-
lappen bei der rezidivierenden Tendovaginitis stenosans
de Quervain ist beschrieben [16]. Ebenfalls existieren
Berichte iiber die Verwendung von Perforatorlappen
zur Behandlung schmerzhafter Neuromen [17] und zur
addquaten Bedeckung und Prophylaxe von narbigen
Adhisionen des N. medianus [18].

Vorteile gegenliber anderen Lappenplastiken

Der auf dem distalen Perforator der Arteria radialis
basierende adipofasziale Lappen bietet bei der Rekon-
struktion dorsaler Handdefekte im Vergleich zu anderen
Rekonstruktionsmdoglichkeiten unseres Erachtens nach
vielfdltige Vorteile.

Begrenzte Operationsdauer: Die Prozedur der Lappen-
hebung ist rasch, ,straight forward“ und verbraucht keine
mikrochirurgischen Ressourcen.

Regionalanasthesie: Fiir die Operation ist im Vergleich
zu freien Lappenplastiken keine Vollnarkose notwendig,
damit bietet sie sich auch fiir multimorbide Patienten mit
begrenzter Narkosefdhigkeit an.

LappengroRe: Aufgrund des groflen Perforasoms, das
von den distalen Perforatoren aus der A. radialis gespeist
wird, kann ein grofler Lappen hergestellt werden.
Keine Hebedefektmorbiditdt: Aufgrund der Tatsache,
dass der Hebedefekt primér verschlossen werden kann,
treten keine funktionellen Einschrinkungen auf, wie z.B.
bei dem konventionellen Radialislappen.

Erhalt der A. radialis: Die Integritdt der Spenderstelle
kann so erhalten bleiben und Komplikationen wie Kilte-



Abbildung 4_Anzeichnen des Lappens, der um die Achse der A. radi-
alis nach ulnar und radial angelegt wird. Der Pivot-Punkt wurde auf
5 cm proximal des Processus styloideus radii (ebenfalls eingezeichnet)
festgelegt, die Inzisionslinie wurde als lazy-S angezeichnet.

Abbildung 5_Gehobener adipofaszialer Lappen, der mittels Halte-
faden provisorisch in den Defekt transponiert wurde. Der Pfeil mar-
kiert die A. radialis, die bei diesem operativen Verfahren nicht geopfert
werden muss und in continuitatem bleibt.

Abbildung 6_Getunnelter, in den Defekt transponierter Lappen. Der
Hebedefekt ist bereits mit den zuvor subtil prdparierten radialen und
ulnaren Lappen verschlossen, sodass am palmaren Unterarm im Ver-
gleich zu dem konventionellen Radialislappen kein Defekt mit freilie-
genden Sehnen resultiert.

Abbildung 7_Der Lappen wird abschlielend mit Spalthaut gedeckt.
Dies gewdhrleistet im postoperativen Verlauf auch eine Rekonstruk-
tion des schmalen Handrlckens ohne auftragenden Lappen.
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Abbildung 8_In dem Verlaufsbild drei Monate postoperativ sieht man
die verheilte Entnahmestelle mit schmaler Narbe am palmaren Unter-
arm.

Abbildung 9_Ansicht des Handruckens mit dem mit Spalthaut gedeck-
ten adipofaszialem Lappen bei bekanntem Mb. Dupuytren des Klein-
fingers.

Abbildung 10_Ansicht des Handrlckens von lateral mit extendierten
Fingern.

Abbildung 11_Ansicht des Handrlckens von lateral mit flektierten
Fingern.
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intoleranz oder Ischdmie kénnen vermieden werden. Des
Weiteren bleibt die Hauptgefdfiachse fiir zukiinftige Re-
konstruktionen bewahrt [2].

Vielseitigkeit: Der Lappen ist vielseitig einsetzbar und
kann fiir verschiedene Indikationen verwendet werden
[3, 16-18].

Funktionelles Ergebnis: Durch die Tatsache, dass bei
den Perforatorlappen ,,Gleiches mit Gleichem* ersetzt
wird, entsteht iiber den zu deckenden Sehnen wieder ein
Gleitlager. So kann die Rate an postoperativen Funktions-
einschrinkungen minimiert werden.

Asthetisches Ergebnis: Dadurch, dass der adipofasziale
Lappen mit Spalthaut gedeckt wird, wird er der beson-
deren Konfiguration des Handriickens gerecht und es
entsteht kein dicker, auftragender Lappen.

Fazit

Der adipofasziale Perforatorlappen aus der distalen

A. radialis kann zur Rekonstruktion von komplexen Hand-

defekten verschiedener Genese verwendet werden. Her-

vorzuheben ist die Tatsache, dass durch diesen Lappen
die zwei grofiten Nachteile des konventionellen Radia-
lislappens vermieden werden:

- Die A. radialis muss nicht geopfert, sondern kann
erhalten werden.

- Der Hebedefekt am Unterarm kann per primam
verschlossen werden und benétigt weder ein Haut-
transplantat noch ein Dermisidquivalent.

Weitere Vorteile sind die kurze Operationsdauer, die Mog-

lichkeit, den Lappen in Regionalanésthesie zu heben, der

schonende Umgang mit mikrochirurgischen Ressourcen
und die vielseitigen Anwendungsmaoglichkeiten.

Alle diese Vorteile sollte unserer Meinung nach dazu fiih-

ren, dass der adipofasziale Perforatorlappen héufiger als

Alternative zur Rekonstruktion von Handverletzungen in

Betracht gezogen wird.
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Klinik fur Plastisch-Rekonstruktive Chirurgie
Elblandklinikum Riesa
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