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Zusammenfassung

Komplexe Handverletzungen stellen
meist traumatisch bedingte, multi-
strukturelle Verletzungen dar, welche
umfangreiche Anforderungen an die
operative Therapie sowie postope-
rative Behandlung stellen. Hierbei ist
neben einer korrekten Indikations-
stellung als Grundlage zur Planung
der Operationsstrategie eine anschlie-
Bende umfangreiche Rehabilitation
notwendig, um eine bestmogliche Re-
konvaleszenz zu gewdhrleisten. Daher
empfiehlt sich die Behandlung in spe-
zialisierten Zentren mit entsprechen-
den personellen und materiellen Vo-
raussetzungen.

. Unter einer komplexen Handverletzung
versteht man die gleichzeitige Verlet-
zung mehrerer anatomischer und funk-
tioneller Strukturen mit der Gefahr eines
Funktions- und/oder Sensibilitdtsver-
lusts oder dem Verlust des betroffenen
Korperteils.

Dementsprechend ist die Qualitdt der
Behandlung komplexer Handverletzun-
gen von besonderer Bedeutung, da da-
durch die weitere Einsatzfdahigkeit der
gesamten oberen Extremitdt im Alltag
und Beruf und damit die Erwerbsfahig-
keit und Lebensqualitit des Patienten
beeinflusst wird.

Ursdchlich fiir komplexe Handverletzun-
gen sind i.d.R. Unfélle mit groRBer Ener-
gieeinwirkung (z.B. Quetschung, Avul-
sion, Explosion, Kreissdge).
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Techniques, Strategies and
Limitations for Severe
Combined Hand Injuries

Severe combined hand injuries are
mostly traumatically induced with
multi-structural damage. They need a
comprehensive operative treatment
and also an intensive postoperative
treatment. Apart from a proper indica-
tion as a basis for planning the surgical
strategy a subsequent extensive reha-
bilitation is necessary to ensure the
best possible recovery. Therefore,
treatment in specialised centres with
appropriate manpower and material
conditions is recommended.

. Das Behandlungsergebnis einer komple-
xen Handverletzung wird auRer durch
das Verletzungsmuster in nicht unwe-
sentlichem MaRe durch eine addquate
Erstbehandlung mit korrekter Indika-
tionsstellung und suffizienter Nach-
behandlung mit dem Ziel einer frih-
funktionellen Therapie bestimmt.

Die unterschiedlichen funktionellen
Strukturen, welche bei komplexen
Handverletzungen beteiligt sein konnen,
sind: der Weichteilmantel, die Muskula-
tur, die GefdRe, die Sehnen und Nerven
sowie der Knochen. Einen Grof3teil kom-
plexer Handverletzungen stellen die to-
talen bzw. subtotalen Amputationsver-
letzungen dar.

- Komplexe Handverletzungen sollten,
wenn immer maoglich, in dafiir geeig-
neten Zentren mit entsprechenden per-
sonellen und infrastrukturellen Voraus-
setzungen behandelt werden.

Das Operationsteam sollte fundierte
Kenntnisse der Handchirurgie besitzen
und zudem Erfahrung im Bereich der Mi-
krochirurgie und der Wiederherstellung

von Weichteilen mittels Nahlappen, ge-
stielten Fernlappen und freien Lappen-
transplantaten. In dieser Einrichtung
miissen auch alle notwendigen sekun-
ddren Eingriffe durchfiihrbar sowie im
idealen Fall eine addquate friihfunktio-
nelle physio- und ergotherapeutische
Behandlung moglich sein.

Der iiberwiegende Teil komplexer Hand-
verletzungen ist traumatisch bedingt (Ar-
beitsunfdlle, Verkehrsunfdlle, landwirt-
schaftliche Unfdlle, private Unfdlle). Zu
den Ursachen der Verletzungen zdhlen
hdufig holzbe- und -verarbeitende Ma-
schinen (Kreissdgen, Kettensdgen, Holz-
spaltmaschinen). Leider kommt es auch
immer noch zu schweren Ausrissverlet-
zungen infolge unzureichender oder
falsch verstandener Arbeitsschutzmal3-
nahmen. So sind z.B. Daumen- oder Fin-
gerausrissverletzungen haufig durch das
Tragen von Arbeitshandschuhen bei der
Bedienung von Maschinen mit rotieren-
den Werkzeugen bedingt (Bohrmaschi-
nen, Drehmaschinen, Frasmaschinen).

Die optimale Planung und Versorgung
komplexer Handverletzungen beinhaltet
nicht nur den moglichen Erhalt der be-
troffenen Region, sondern sollte auch
immer eine best- und schnellstmogliche
Wiederherstellung der Funktion der ge-
samten Hand, angepasst an die berufli-
chen und sozialen Anforderungen des
Einzelnen, beriicksichtigen. Hierbei soll-
ten wichtige Fragen im Vorfeld geklart
werden. Besteht eine Rekonstrukions-
fahigkeit und ist der Patient fiir eine Re-
konstruktion geeignet?

. Die Indikation zur Rekonstruktion sollte
immer vom verantwortlichen Opera-
tionsteam im Zentrum gestellt werden.

Viele Patienten glauben in der heutigen
Wunschmedizin, dass das Wiederannd-
hen des Amputats zu einer normalen,
schmerzfreien Funktion fiihren wird
und nahezu alle Patienten mit komple-
xen Handverletzungen sind mit dem auf-
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Abb. 1

33-jdhriger Patient mit komplexer Quetschverletzung der rechten Hand. Trotz korrekter

Amputatasservation war keine Rekonstruktion mit Replantation méglich. Bei der nativradiologi-
schen Aufnahme zeigte sich eine vollige Destruktion der Radiuskonsole, eine ZerreiRung aller li-
gamentdren Strukturen der Handwurzelreihe bei Mehretagenverletzung des Amputats.

Abb.2a 29-jdhriger Patient, welcher mit der rechten Hand in eine Hochgeschwindigkeits-
poliermaschine geraten ist. Trotz Tragen eines Schutzhandschuhs kam es zu einem groRen
Haut-Weichteil-Defekt am Handriicken mit groRflachiger Einsprengung von Farb- und Schmutz-
partikeln, langstreckigem Strecksehnendefekt und einer Gelenkkapseldestruktion. Initial erfolgte
ein radikales Débridement mit Resektion der betroffenen Haut-/Weichteile unter Schonung der
Sehnen und GefdRe, um eine zweizeitige Rekonstruktion zu ermdglichen. Schon in der notfall-
maéRigen Versorgung wurden die Defektmale erhoben und die GefdRe markiert, um die Rekon-
struktion im Verlauf korrekt planen und durchfiihren zu kénnen. Es erfolgte ein tempordrer
Weichteilverschluss mit Epigard, eine Schienenruhigstellung sowie eine intravendse Antibiose.

wendigen Eingriff einverstanden oder
fordern diesen sogar. Operationsart und
-hdufigkeit mit langen Krankenhausauf-
enthalten, multiple Folgeoperationen
mit postoperativen Schmerzen, ein hohes
MaR an Eigenverantwortlichkeit und
-initiative in der Nachbehandlung und
der mogliche Verlust des Arbeitsplatzes
aufgrund langer Krankheitsdauer sind
dem akut verletzten Patienten hdufig

nicht bewusst. Deshalb sollte eine scho-
nende, jedoch richtungsweisende, ad-
dquate Aufkldrung des Patienten durch-
gefiihrt und dokumentiert werden
(Abb. 1).Zudem sind Begleitverletzungen
anderer Korperregionen auszuschlieSen,
um das Risiko des Auftretens von Mono-,
Oligo- oder Multiorganversagen und das
Risiko des Versterbens nach langer Ope-
rationsdauer zu minimieren.

. Das am Unfallort durch den Notarzt er-
hobene Verletzungsmuster der Hand
spiegelt das wirkliche Verletzungsaus-
maRk meist nur unzureichend wieder,
weshalb eine genaue Untersuchung der
Verletzungen am besten durch den
Operateur erfolgen sollte.

Hierdurch kénnen entsprechende Anfor-
derungen an den Operationssaal bez. La-
gerung, notwendiger Ausstattung (Mi-
kroskop, bestimmtes Instrumentarium)
sowie der zu erwartende Eingriff und
die OP-Zeit festgelegt werden. Im Vorfeld
sollte bei telefonischer Ankiindigung
einer komplexen Handverletzung mit
dem OP-Manager eruiert werden, ob
eine zeitgerechte Operation des Verletz-
ten beim aktuellen Operationsaufkom-
men realisierbar ist. Hierbei gilt es, stun-
denlange Wartezeiten und damit eine
Erhohung der Ischdmiezeit und des In-
fektrisikos zu vermeiden und den Pa-
tienten ggf. frithzeitig in ein anderes
Zentrum zu verlegen.

B Nach dem Eintreffen ist eine sofortige,
sorgféltige Untersuchung des gesamten
Patienten mit Ausschluss zusatzlicher,
maoglicherweise vital bedrohlicher Ver-
letzungen durch den Operateur durch-
zufiihren.

Hierbei ist die Anamnese mit Erfassung
relevanter zusdtzlicher Erkrankungen,
Medikamenteneinnahme, Alter, Beruf,
Freizeitinteressen, Allergien und anderer
Faktoren, wie z.B. Nikotinkonsum, von
besonderer Bedeutung.

- Zudem sollte unbedingt die Sensibilitat-
spriifung vor einer evtl. geplanten Nar-
kose durchgefiihrt werden.

Immer ist auch der genaue Unfallher-
gang und -mechanismus zu eruieren, da
die weitere Planung maldgeblich hier-
durch beeinflusst wird. Zum Beispiel
sollten bei Quetschtraumata eher zwei-
zeitige Rekonstruktionen durchgefiihrt
werden, da das Ausmall des Gewebs-
traumas die weitere Therapie und Prog-
nose wesentlich beeinflussen kann und
bei Aufnahme noch nicht absehbar ist
(Abb.2a und b).

. Neben der korperlichen Untersuchung
zdhlt das konventionelle RGntgen weiter-
hin als wichtiges diagnostisches Mittel.

Erst bei unklarem Befund sollte eine
weitere CT-Diagnostik erfolgen. Nach
Festlegung einer OP-Strategie (Riick-
zugsmoglichkeiten, Varianten) muss
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Abb.2b

Im 2. Schritt erfolgte nach Demarkierung des Haut-/Weichteildefekts und Ausschluss

einer Infektbildung nach 5 Tagen die lappenplastische Deckung mittels freien Leistenlappen so-
wie die Rekonstruktion des Strecksehnenapparats mit Sehneninterposition. Bei Entlassung zeigte
sich der Faustschluss fast komplett mdglich bei gutem funktionellem Ergebnis.

eine kurze, zielorientierte Aufkldrung
des Patienten erfolgen.

. Ziel ist ein rascher Beginn der Operation.

Diese beinhaltet mageblich ein radika-
les Débridement nicht erhaltungswiirdi-
ger Strukturen (v.a. Muskulatur). Nach
Moglichkeit sollten kritische Strukturen

wie Nerven, Sehnen und Arterien sowie
gut erhaltene und vaskularisierte Gewe-
beanteile, auch wenn diese keine natiirli-
che Funktion mehr haben, bis zum
Schluss geschont werden, um fiir den
Gebrauch bei der Rekonstruktion oder
zur Weichteilbedeckung (Filetlappen,
Hauttransplantate) benutzt werden zu
kénnen. Die Prdparation erfolgt i.d.R. in

einer Blutsperre/Blutleere. Im weiteren
Verlauf muss ggf. eine erneute Anpas-
sung des Behandlungsplans an die aktu-
elle Situation erfolgen. Das zu erreichen-
de funktionelle Ergebnis sowie mogliche
Komplikationen und Schwierigkeiten
miissen regelmdRig, insbesondere nach
Folgeoperationen, reevaluiert werden.

. Ubungsstabile Osteosynthesen mit dem
Ziel einer friihfunktionellen Nach-
behandlung gewinnen zunehmend an
Bedeutung.

Diese sollten jedoch nicht zu einer wei-
teren Traumatisierung der Weichteile
fiihren. Weiterhin ist hier die weichteil-
schonende Kirschner-Draht-Versorgung
oder die Anlage eines Fixateur externe
zur Uberbriickung von Defektstrecken
etabliert und im Zweifelsfall zu bevor-
zugen. Aufwendige kndcherne Rekon-
struktionen, z.B. mit Beckenkamm-
spann, werden meist sekunddr durch-
gefiihrt. Bei Gelenkdestruktionen ist oft
eine primdre Arthrodese des betroffenen
Gelenks sinnvoll (Abb. 3).

-

AR

Abb.3 32-jahrige Patientin mit radiokarpaler Luxation und drittgradig offener MHK-I-Fraktur. Initial erfolgte die Stabilisierung des Handgelenks
mittels Fixateur externe, eine Plattenosteosynthese am Mittelhandknochen, eine Patchplastik der A. ulnaris sowie eine Embolektomie und Throm-
bektomie des Arcus palmaris superficialis und profundus. Im weiteren Verlauf demarkierte sich ein ausgepragter streck- und beugeseitiger Weich-
teildefekt mit Zerstérung der Thenar- und Hypothenarmuskulatur. Wir fiihrten mehrfache Débridements mit tempordrer Weichteildeckung mittels
VAC-Verbands durch. Nach Konsolidierung der Haut-/Weichteile konnte eine suffiziente Weichteildeckung mittels freien Paraskarpularlappen ge-
schaffen werden. Hierdurch wurde ein maximaler Langenerhalt des Daumens gesichert.
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Abb.4a 47-jihriger Patient mit einer kompletten Unterarmamputation. Aufgrund des Zu-
stands des Amputats erfolgte die Bildung eines Unterarmstumpfs mit mehrfachen Débride-
ments und freier Latissimus-dorsi-Lappentransplantation zum maximalen Lingenerhalt.

. Zudem sollte intraoperativ der Aus-
schluss von ligamentdren Instabilitdten
oder Luxationen durch Bildwandlerkon-
trolle erfolgen.

Im Anschluss sollte die Durchblutung er-
neut gepriift werden und ggf. eine Re-
vaskularisierung erfolgen. Fiir langstre-
ckige Defekte eignet sich die V. saphena
magna zur Interposition. Alternativ kon-
nen auch Venen vom Unterarm entnom-
men werden.

Abb.4b Nach suffi-
zienter Stumpfversor-
gung konnte eine
myoelektrische
Unterarmprothese
angepasst werden.
Uber Elektroden, die
eine Muskelaktivitat
im Stumpf erfassen,
werden elektrische
Motoren angesteu-
ert, die Greif- und
Umwendbewegun-
gen der Hand ermog-
lichen.

Abhdngig vom Zugang und der Art der
Verletzung sollte die Sehnennaht vor
oder nach der Revaskularsierung erfol-
gen. Hierbei gilt es nach Mdglichkeit, eine
primdre Sehnennaht durchzufiihren.

. Die oberflachlichen Beugesehnen miis-
sen bei guter Funktion oder Naht der tie-
fen Beugesehnen nicht zwangsldufig
versorgt werden.

Bei komplexen Verletzungen oder lang-
streckigen Defekten ist meist eine sekun-

ddre Rekonstruktion sinnvoll (Abb. 3).
Zwar hat die Sensibilitit fiir die Funk-
tionalitdt eine entscheidende Bedeutung,
jedoch gilt es, diese als letzten Punkt bei
der Rekonstruktion im akuten Stadium
durchzufiihren. Nur intakte Nerven-
stiimpfe sollten spannungsfrei koaptiert
werden. Bei Nervendefekten <1,5cm
kann in der Akutsituation eine Rekon-
struktion mit Einlage eines Nerve Tubes
versucht werden.

. Einige Autoren empfehlen eine primare
Rekonstruktion mittels Venen-Muskel-
Interponats bei Defekten bis 6 cm.

Dabei zeigt sich in Studien kein wesentli-
cher Unterschied im Vergleich zur Ner-
veninterposition und es ergibt sich der
Vorteil, Nerventransplantate fiir evtl.
spdtere Rekonstruktion aufheben zu
konnen. Bei Verletzungen mit langstre-
ckigem Nervendefekt empfiehlt sich eine
Nerventransplantation  frithsekundar
nach 3-6 Monaten.

. Zudem sollte bei stark geschwollener Ex-
tremitdt die Indikation zur Spaltung des
Retinaculum flexorum zur Vermeidung
sekunddrer neurologischer Schaden
groRziigig gestellt werden.

In der Regel erfolgt ein tempordrer Haut-
Weichteil-Verschluss mittels Epigard
oder Vakuumversiegelung, sollte eine
spannungsfreie Primdrnaht nicht mog-
lich sein. Im weiteren Verlauf sollte dann
nach Konsolidierung eine addquate
Weichteildeckung mittels lokaler Lap-
penplastiken, gestielten Fernlappen oder
auch durch mikrochirurgische Gewe-
betransplantationen erfolgen.

. Nur durch eine intensive postoperative
Nachbehandlung kann das geschaffene
Potenzial durch die Rekonstruktion der
komplexen Handverletzung ausgenutzt
werden.

Hierzu gehort initial eine konsequente
Hochlagerung, Lymphdrainage, intensive
krankengymnastische sowie ergothera-
peutische friihfunktionelle Beiibungs-
therapie sowie in den meisten Fillen im
weiteren Verlauf nach abgeschlossener
Wundheilung und Konsolidierung der
Fraktur eine Rehabilitation in einem ge-
eigneten handchirurgisch versierten Re-
habilitationszentrum, z. B. im Sinne einer
komplexen stationdren Rehabilitation
(KSR). Hier sollte der Bewegungsaufbau
und die Kraftausdauer verbessert wer-
den mit dem Ziel der Wiedererlangung
der Handfunktion sowie der Wiederein-
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gliederung in das Berufsleben (Abb.4a
und b).

. Auch an die Notwendigkeit einer psy-
chologischen Mitbehandlung und sozia-
len Unterstiitzung muss nach einer
komplexen Handverletzung immer ge-
dacht werden.

Dies sollte bereits im Rahmen der statio-
niren oder weiteren ambulanten Be-
treuung initiiert werden.
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