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Aufgrund der geringen Bedeckung
der Tibiavorderkante mit Fett- und
Muskelgewebe kann es auch bei
geschlossenen Briichen zu ausge-
dehnten Weichteilschaden kommen

Die Tibiaschaftfraktur ist die
Problemverletzung in der Fraktur-
behandlung

Muskellappen konnen ohne mikro-
chirurgische Erfahrung sicher
gehoben und die entsprechenden
Defekte gedeckt werden
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Lernziele

Nach Lektiire dieses Beitrags iiber Lappenplastiken zur Defektdeckung am distalen Unter-

schenkel

== kennen Sie die hdufigsten Verletzungen, Mechanismen und Ursachen, die zu Weichteil-
defekten am distalen Unterschenkel fiihren,

== konnen Sie die gangigsten Verfahren zur Defektdeckung benennen,

== sind lhnen die Indikationen zum Einsatz der verschiedenen Lappenplastiken bekannt.

Problematik

Weichteildefekte am distalen Unterschenkel treten insbesondere nach offenen, aber auch nach ge-
schlossenen Briichen auf, bei denen die Haut zwar nicht perforiert wurde, der innere Weichgewebs-
schaden aber dennoch sehr ausgedehnt ist. Grund hierfiir ist die nur geringe Bedeckung der Tibia-
vorderkante mit Fett- und Muskelgewebe, sodass beim direkten Anpralltrauma nur die Haut und das
subkutane Fettgewebe zwischen Stofistange und Knochen liegen.

Natiirlich sind auch Wundheilungsstorungen, die aufgrund von Begleiterkrankungen wie Dia-
betes mellitus, vendser Insuffizienz oder peripherer arterieller Verschlusskrankheit (pAVK) auftreten,
fiir Weichteildefekte am distalen Unterschenkel ursichlich. Dies betrifft besonders Wundheilungs-
storungen nach operativ versorgter Achillessehnenruptur. Aufgrund der genannten Begleitumstinde
ist gerade bei diesen vorerkrankten Patienten bei der Wahl des Verfahrens zur Defektdeckung sehr
bedacht vorzugehen, um die fiir den jeweils Betroffenen addquate Therapieoption zu wihlen [1 - 7].

Die Tibiaschaftfraktur ist die Problemverletzung in der Frakturbehandlung. Nach osteosynthe-
tischer Versorgung zeigt sich sehr hiufig eine Pseudarthrose, nach offenen Frakturen erfordert der
bei Trauma aufgetretene Weichteilschaden abhingig vom Ausmafl der Gewebezerstorung sehr oft
den Einsatz von Lappenplastiken zur Defektdeckung.

Von grofiter Wichtigkeit ist die friihzeitige Einbindung aller fiir den Behandlungsprozess in Frage
kommenden Fachdisziplinen. Dies gilt insbesondere, wenn das Defektverschlussverfahren gewéhlt
werden soll und zwischen gestieltem Muskellappen, adipofaszialem (kutanem) Insellappen und freier
Lappenplastik mit mikrovaskuldrer Anastomose entschieden werden muss [8 - 12].

Wiahrend freie Lappenplastiken die Domiéne der plastischen Chirurgie und der Mikrochirurgie
sind, konnen Muskellappen, wie der Soleus- und der Suralislappen, ohne mikrochirurgische Erfah-
rung sicher gehoben und die entsprechenden Defekte gedeckt werden [13 - 24]. Diese beiden Lappen-
plastiken sind fiir die meisten Defekte am distalen Unterschenkel geeignet. Daneben sind noch der
M.-flexor-digitorum-longus-Lappen fiir das hintere Kompartiment, der M.-peronaeus-brevis-Lap-
pen fiir das laterale Kompartiment sowie der M.-extensor-digitorum-longus-, der M.-peronaeus-ter-
tius- und der M.-extensor-hallucis-longus-Lappen fiir das anteriore Kompartiment beschrieben [4,
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15,25 - 37]. Aufgrund oft unsicherer Durchblutungssituation, kurzen Rotationsstrecken und aufwen-
diger Priparation erwiesen sich der Suralis- und der Soleuslappen als beste Option [38]. Als freie Lap-
penplastik mit mikrovaskularer Anastomose werden in der distalen Unterschenkelregion haufig der
ALT- (,,anterolateral thigh“) oder der M.-latissimus-dorsi-Lappen verwendet, da diese die Deckung
grofler Defekte zulassen und eine vergleichsweise geringe Hebemorbiditit aufweisen [7, 39 - 42].

Epidemiologie

Die Tibiafraktur ist die haufigste Fraktur eines langen R6hrenknochens [43]. Thre Hauptursachen
sind:

== Verkehrsunfille (37,5%),

== Sportunfille (30,9%) und

== Stiirze aus unterschiedlicher Hohe (26,5%).

Der Verletzte ist typischerweise mannlich und zwischen 31,3 Jahren (Schaftfrakturen) und 40,4 Jah-
ren (distale Frakturen) alt. Der typische Patient mit proximaler Tibiafraktur zeigt mit durchschnitt-
lich 49,8 Jahren ein doch deutlich héheres Lebensalter. Dennoch kommt es bei diesen mutmafSlich
gesunden und jungen Menschen zu Hautnekrosen und zur Ausbildung von Defekten. Insbesondere
die Kontamination der offenen Wunde fithrt zu Wundheilungsstorungen bis zur Weichteilinfektion,
was eine neuerliche Operation notwendig macht.

Indikationsstellung

Abhingig von ihrer Lokalisation kommen bei Weichteildefekten des distalen Unterschenkels unter-
schiedliche Defektdeckungsverfahren in Frage. Je nach Defektgrofle muss frithzeitig auch eine freie
Lappenplastik in Betracht gezogen werden. Bei kleineren und mittelgroflen Defekten kann allerdings
meist auf eine freie Lappenplastik verzichtet und eine gestielte fasziokutane oder Muskellappenplas-
tik verwendet werden.

Im Folgenden sollen insbesondere 2 Lappenplastiken niher beschrieben werden, mit welchen
nicht nur gute Erfolge bei der Defektdeckung am distalen Unterschenkel zu erzielen sind, sondern
welche auch leichter zu handhaben sind als freie Lappenplastiken, da es nicht notwendig ist, eine mi-
krovaskuldre Anastomose durchzufiihren. Nichtsdestotrotz miissen die beschriebenen Verfahren in
Spezialabteilungen von mit der Anwendung gestielter Lappenplastiken entsprechend erfahrenen
Arzten durchgefiihrt werden. Der Erfolg des Eingriffs und das Uberleben des Lappens sind eng mit-
einander verbunden. Fiihrt die gestielte Lappenplastik nicht zum gewiinschten Erfolg und wird der
Lappen nekrotisch, muss meist eine freie Lappenplastik durchgefiihrt werden. Dies bedeutet fiir den
Patienten einen weiteren, grofien Eingriff mit allen damit einhergehenden Risiken, einen weiteren
oder lingeren Krankenhausaufenthalt mit den damit verbundenen Kosten fiir die Klinik sowie eine
Verzogerung im Heilungsprozess. Kann dies mit einer gestielten Lappenplastik verhindert werden,
sind die Patientenzufriedenheit hoch und die Behandlungserfolge gut.

Suralislappen

Sind die Blutversorgung distal durch die A. fibularis und der Blutabfluss durch die V. saphena par-
va nicht entweder durch Voroperationen oder das Trauma selbst geschédigt, kann der Suralislappen
zur Defektdeckung eingesetzt werden. Der Defekt sollte 10 cmx10 cm nicht tiberschreiten, die idea-
le Grof3e liegt bei 6 cmx8 cm. Groflere Lappen sind in Ausnahmefallen durchaus maglich. Kleinere
Suralislappen sind hinsichtlich der Durchblutung ebenso geféhrdet wie zu grofie.

Der N. suralis gibt diesem Lappen als Leitstruktur seinen Namen. Durch die Méglichkeit, seinen
Stiel bis zu 40 cm Lange zu praparieren, ist dieser Lappen fiir fast alle Defekte im Bereich des dista-
len Unterschenkels geeignet, v. a. aber fiir Defekte im Bereich der Malleolen und der Achillessehne.
Eine Stiellinge von etwa 15 cm ist hier meist ausreichend. Auch im Fuflbereich kann dieser Lappen
problemlos zur Defektdeckung eingesetzt werden.

CME

Unter allen gestielten Muskellappen
erwiesen sich der Suralis- und der
Soleuslappen als beste Option

Die Kontamination der offenen
Wunde fiihrt zu Wundheilungs-
storungen bis zur operations-
pflichtigen Weichteilinfektion

Bei kleineren und mittelgro3en
Defekten reicht meist eine gestielte
fasziokutane oder Muskellappen-
plastik aus

Fiihrt die gestielte Lappenplastik
nicht zum gewiinschten Erfolg,
muss meist eine freie Lappenplastik
durchgefiihrt werden

Die fiir eine Deckung mit Suralis-
lappen ideale DefektgrofBe liegt bei
6 cmx8 cm, sie sollte 10 cmx10 cm
nicht liberschreiten
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Abb. 2 A Gehobener Suralislappen ohne Haut im Stielbereich mit gut sicht-
barem versorgendem Gefaf3 und ausreichend breitem Stiel

Abb. 1 A Heben des Suralislappens nach Einzeichnen der Landmarken und
der gewiinschten GroBe — hier mit Haut tiber dem Lappenstiel

Der zu deckende Defekt soll dem
Operateur zugewandt sein, um das
Einndhen des Lappens zu begiins-
tigen
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Vor- und Nachteile

Vorteile dieses Lappen sind sicherlich

== die standardisierte Operationstechnik entlang definierter anatomischer Strukturen ohne die
Notwendigkeit einer mikrovaskuldren Anastomose,

== die geringe Morbiditét der Hebestelle und

== das meist sehr gute funktionelle Ergebnis an der Empfangerstelle.

Nachteile sind

== die Gefahr der venosen Stauung, besonders bei 180°-Rotation des Lappenstiels,

== die Notwendigkeit der Spalthauttransplantation,

== der Sensibilitatsverlust am lateralen FufSrand,

== die im Vergleich zu freien Lappenplastiken verminderte Belastbarkeit des Lappens bzw. des
Lappenstiels durch die Spalthauttransplantation.

Kontraindikationen

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit im Stadium III und IV mit Verschluss der A. fibula-
ris, eine chronische Lymphabflussstorung und ein postthrombotisches Syndrom mit Verschluss der
V. saphena parva sollten als Kontraindikationen zur Durchfithrung der Suralislappenplastik angese-
hen werden. Obgleich eine Angiographie nicht zwingend notwendig ist, sollten die A. fibularis und
die V. saphena parva mittels Dopplersonographie untersucht werden.

Vorgehen

Nach Aufkldrung des Patienten tiber die speziellen Risiken des Eingriffs, insbesondere die Lap-
pen(teil)nekrose und die Notwendigkeit der postoperativen Hochlagerung fiir einige Tage zur Ver-
besserung des venosen Abflusses, kann der Eingrift in Riicken-, Bauch- oder Seitenlage erfolgen.
Der zu deckende Defekt soll dem Operateur zugewandt sein, um das Einndhen des Lappens zu be-
gunstigen.

Zuerst erfolgt ein radikales Débridement des zu deckenden Defekts. Freiliegendes Metall sollte
entfernt oder gewechselt, avitaler Knochen entfernt und alles nekrotisches Gewebe radikal debridiert
werden, um den Erfolg der Defektdeckung nicht zu gefahrden. Fiir die folgende Lappenplanung kén-
nen ein steriler Stift und ein Stiick Papier, z. B. von einer sterilen Instrumentenverpackung, verwen-
det werden. Das Papier wird auf den debridierten Defekt aufgelegt, anschlieflend kann seine Grofie
indirekt an seinem Abdruck auf dem Papier abgelesen werden. Drei Querfinger proximal des Mal-
leolus lateralis und einen Querfinger dorsal davon liegt der Rotationspunkt des Lappenstiels. Unter



Abb. 3 > Unterschenkelgips(schie-
ne) mit Ausbeulung zur absolut
drucklosen Lagerung des Lappen-
stiels

=
e

Zuhilfenahme des Papierabdrucks konnen sowohl die notwendige Stiellange (mit etwa 4 cm Brei-
te) als auch die LappengréfBe dorsal an der Wade eingezeichnet und sichergestellt werden, dass der
Lappen zur Defektdeckung grof3 genug und der Stiel ausreichend lang sein werden. Nach Einzeich-
nen der Landmarken erfolgt der quere Hautschnitt am proximalsten Lappenrand. Von hier aus wer-
den die V. saphena parva und der N. suralis, der in der Mitte der Wade die Faszie der M.-gastroc-
nemius-Képfe durchbricht, aufgesucht. Da diese Strukturen idealerweise mittig durch den Lappen
verlaufen sollen, kann die Lappenhebeposition noch korrigiert werden, falls der Nerv und die Vene
auflergewohnlich lateral oder medial im eingezeichneten Lappen liegen. Anschlieflend kann dieser
weiter prapariert werden (8 Abb. 1, 2). Auch die Hebung eines adipofaszialen Lappen ohne darii-
ber liegende Hautinsel ist auf diese Weise moglich. Mit Hautinselentnahme muss der Hebedefekt mit
Spalthaut gedeckt werden, die Haut iiber der Stielentnahme kann meist primér verschlossen werden.

Der identifizierte Nerv und die Vene werden ligiert und distal an die Unterschenkelfaszie ge-
néht, um nicht unter die Faszie zu praparieren und diese in jedem Fall am Lappen belassen zu kon-
nen, da es ansonsten zu Fettnekrosen kommen wiirde. Proximal sollte der Nerv in eine Muskellii-
cke versenkt werden, um das Nervenende nicht subkutan enden zu lassen. Danach werden Lappen
und Lappenstiel in behutsamer und gewebeschonender Technik bis zum Rotationspunkt prépariert.
Am Stiel sollte eine moglichst dicke subkutane Fettschicht verbleiben, um die Blutversorgung zu op-
timieren — die Haut darf jedoch nicht vollstindig devastiert werden. Abhéngig von der Defektloka-
lisation und der Stiellinge kann der Lappen mit Stiel durch Gewebetunnelung in den Defekt gelegt
werden. Gelingt dies nicht, miissen der Hautschnitt in Richtung Defekt verlangert, die Haut mit dem
Lappenstiel locker verndht und Spalthaut (Dicke 0,3 mm) auf den restlichen Stiel aufgebracht wer-
den. Dabei kommt es besonders darauf an, dass der Stiel spannungs- und druckfrei zu liegen kommt,
v. a. bei einer 180°-Rotation desselben. Nach Einndhen des Lappens, Anlage einer Redon-Drainage
und Deckung der Hebestelle und des Lappenstiels mit Spalthaut wird der sterile Verband angelegt,
wobei insbesondere die Stielregion strikt ohne Druck bleiben muss! Keinesfalls diirfen hier elasti-
sche Binden verwendet werden.

Die Fraktur- oder Pseudarthrosenbehandlung erfordert manchmal die Anlage eines Fixateur ex-
terne. Allein zur Lappensicherung ist sie nicht notwendig, hierfiir ist die Anlage einer Unterschen-
kelgipsschiene in Neutralstellung des oberen Sprunggelenks ausreichend. Um den Lappenstiel und
den Lappen selbst von jeglichem Druck zu befreien, kénnen auf den entsprechenden Bereich vor
der Gipsanlage z. B. eine Watterolle oder mehrere Packungen Kompressen gelegt werden. Dadurch
kommt es zu einer Ausbeulung des Gipses. Durch dessen Aufschneiden an genau dieser Stelle kon-
nen die zuvor eingelegten Kompressen oder Wattebinden entfernt werden, dadurch liegt der Lap-
pen frei und kann eingesehen werden, und der Stiel und die Spalthaut bleiben drucklos verbunden
(B Abb. 3).

Nachsorge
Die Temperatur des Lappens und die Rekapillarisierung miissen regelmiflig kontrolliert werden.

Auf vendse Stauungen oder ischdmische Geschehen muss rasch reagiert werden, um das Uberle-
ben des Lappens zu sichern. Deshalb ist das Hochlagern fiir die ersten 5 Tage iiberaus wichtig. Zu-

CME

Die V. saphena parva und der
N. suralis sollten mittig durch den
Suralislappen verlaufen

Wird der Lappen mit Hautinsel
entnommen, muss der Hebedefekt
mit Spalthaut gedeckt werden

Am Stiel sollte eine moglichst
dicke subkutane Fettschicht ver-
bleiben, um die Blutversorgung
zu optimieren

Beim Anlegen des sterilen Verbands
ist darauf zu achten, dass insbeson-
dere die Stielregion auf jeden Fall
ohne Druck bleibt

Auf vendse Stauungen oder ischa-
mische Geschehen muss rasch
reagiert werden, um das Uberleben
des Lappens zu sichern
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Im Fall einer hamorrhagischen
Infarzierung bei vendser Stauung
sollte die Indikation zur Revision
grofziigig gestellt werden

Der proximal gestielte Soleuslappen
eignet sich fiir Defekte im proxima-
len, im mittleren und am Ubergang
vom mittleren zum distalen Unter-
schenkeldrittel

Der distal gestielte Soleuslappen
ist ideal, wenn eine Suralislappen-
plastik nicht moglich ist

Grundvoraussetzung fiir das Gelin-
gen der Soleuslappenplastik ist die
intakte Blutversorgung des Muskels

Ein Sehnenstiick der profunden
Achillessehne sollte am Muskel-
lappen verbleiben, um dessen Ein-
nahen optimal vorzubereiten

Der distal gestielte Soleuslappen
ist unsicher zu heben

Nach Einlage von Redon-Drainagen
und Wundverschluss muss der Lap-
pen ebenso wie der Suralislappen
ohne Druck gelagert werden
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satzlich kénnen taglich langsam 250-500 ml HAES (Hydroxyethylstarke) infundiert werden, um die
Durchblutung zu verbessern - fiir diese Mafinahme fehlt allerdings bislang die Evidenz. Am 5. Tag
nach dem Eingriff kann der erste Verbandswechsel erfolgen, vorher soll lediglich mehrmals taglich
der Lappen kontrolliert werden. Im Fall einer hamorrhagischen Infarzierung bei vendser Stauung
sollte die Indikation zur Revision grof3ziigig gestellt werden, denn der Lappen kann oft mittels Ha-
matomausraumung gerettet werden.

Soleuslappen

Der M.-soleus-Lappen kann als proximal oder distal gestielter Lappen verwendet werden. Die weit-
aus héufigste Variante ist der proximal gestielte Soleuslappen. Er kann fiir Defekte im proximalen,
im mittleren und am Ubergang vom mittleren zum distalen Drittel des Unterschenkels verwendet
werden, bei kleineren Defekten auch als Hemisoleuslappenplastik. Er verfiigt iiber eine sichere und
konstante Blutversorgung und ist im Vergleich zur freien Lappenplastik in kurzer Zeit zu heben.

Der distal gestielte Soleuslappen weist zwar meist ebenfalls eine konstante Blutversorgung auf, Va-
rianten in derselben sind aber beschrieben, sodass eine distale Hemisoleuslappenplastik mit einem
erhohten Risiko verbunden ist. Dariiber hinaus hat der distal gestielte Soleuslappen einen kleineren
Radius, ist aber ideal, wenn eine Suralislappenplastik nicht méglich ist. Durch die Lappenhebung
wird die Funktion der Achillessehne geschwicht, und es kommt zu einer Deformierung der Wade
mit damit verbundenen Gangbildverdnderungen, was jedoch bei erfolgreicher Defektdeckung ver-
nachléssigbar erscheint. Eine Spalthauttransplantation wird in jedem Fall notwendig.

Grundvoraussetzung fiir das Gelingen der Soleuslappenplastik ist die intakte Blutversorgung des
Muskels iiber die A. tibialis posterior oder die A. fibularis (proximal gestielt) und die distalen Perfo-
ratoren aus beiden Arterien (distal gestielt). Das Vorliegen eventueller Angiopathien sollte ebenfalls
ausgeschlossen werden. Vor jeder Soleuslappenplastik ist ebenso wie bei der Suralislappenplastik ein
radikales Débridement der Empfingerstelle erforderlich.

Vorgehen

Idealerweise in Riickenlage (aber abhingig von der Defektlokalisation auch in Seiten- oder in Aus-
nahmefillen in Bauchlage) wird ein Lingshautschnitt von 1-2 cm proximal und dorsal des Malleo-
lus medialis, parallel zur Tibia und zwischen ihr und der Achillessehne bis auf Hohe der Tibiameta-
physe gefiihrt. Nach Inzision der Unterschenkelfaszie und Schonung der V. saphena magna und des
N. saphenus kénnen der M. gastrocnemius dargestellt und der M. soleus identifiziert werden. Digi-
tal ist hier meist problemlos eine stumpfe Priaparation moglich. Da unter dem M. soleus und der in-
terkompartimentellen Faszie die A. tibialis posterior verlduft, die Perforatoren in den M. soleus ab-
gibt, muss hier behutsam prépariert werden. Im mittleren Drittel findet sich dieses Gefif3 regelma-
flig, distal ist es nicht immer vorhanden. Um einen proximal gestielten Soleuslappen zu heben, miis-
sen diese Perforatoren ligiert (oder elektrokoaguliert) werden. Danach kann der M. soleus distal von
der Achillessehne abgelost werden. Hierbei ist es besonders wichtig, dass ein Sehnenstiick der pro-
funden Achillessehne am Muskellappen verbleibt, um dessen Einndhen optimal vorzubereiten. Nach
Absetzen der fibularen Muskelansitze ist der Lappen vollstindig gehoben.

Durch Untertunnelung kann der Soleuslappen in den zuvor gut debridierten Defekt einge-
schwenkt und auf 2 Arten - subkutan oder transkutan - fixiert werden. In jedem Fall sollte der Mus-
kel 0,5 cm unter der angrenzenden Haut zu liegen kommen, um im Fall der Lappenspitzennekro-
se noch ausreichend Muskelgewebe zur Defektdeckung verfiigbar zu haben. Abschlieflend wird der
Lappen mit Spalthaut gedeckt (8 Abb. 4).

Beim distal gestielten Soleuslappen muss proximal meist im muskuldren Anteil abgesetzt werden.
Aus diesem Grund ist eine gute Blutstillung unbedingt notwendig. Ebenso miissen die Perforatoren
dargestellt werden — werden sie nicht gefunden, sollte die Lappenhebung besser unterlassen werden,
da sich das Nekroserisiko deutlich erhoht. Generell ist der distal gestielte Soleuslappen unsicher zu
heben und wird nicht von allen Autoren empfohlen.

Nach Einlage von Redon-Drainagen Stirkel2 und Wundverschluss muss der Lappen ebenso wie
der Suralislappen ohne Druck gelagert werden konnen. Gegebenenfalls kann, wie bereits beim Sura-
lislappen beschrieben, ein Gips in beschriebener Art und Weise angelegt werden. Auch sind zirkuldr
angelegte Verbande oder die elastische Wickelung des Beins nicht indiziert.



s " — . / Abb. 4 < Mit Spalthaut bedeckter
L s A

s Soleuslappen, Einheilungsergebnis
nach 12 Tagen

Nachsorge

Fiir die erste Woche sollte Bettruhe eingehalten wer-
den. Durch regelmaflige Kontrollen der Lappenrdnder
konnen Nekrosen frithzeitig erkannt werden. Nach voll-
stindiger Demarkierung eines Nekroseareals und Dé-
bridement kann meist eine Spalthautplastik zum De-
fektverschluss durchgefiihrt werden.

Ergebnisse

Sowohl mit dem Suralis- als auch mit dem Soleuslap-
pen konnten in mehr oder minder grofien Serien sehr
gute Erfolge bei der Deckung von Weichteildefekten
am distalen Unterschenkel erzielt werden [13 - 17, 19,
20, 22, 23, 28]. Insbesondere die sichere Blutversorgung
des Suralislappens und der grofe Schwenkradius lassen
seinen nahezu universellen Einsatz am distalen Unter-
schenkel zu - sofern die Durchblutung, eine Grundvor-
aussetzung fiir diesen Lappen, nicht durch Voroperatio-
nen geschadigt wurde. Auch die Hebemorbiditit ist bis
auf kosmetisch stérende Narben oder eine Delle im Wa-

Abb. 5 A Mit Meshgraft bedeckte, reizlos ver-
heilte Hebestelle nach Suralislappen

denbereich gering. Die Sensibilititsdefizite werden als
kaum oder nur wenig stérend empfunden (8 Abb. 5).

Der Soleuslappen ist mit seinem proximalen Stiel
ebenfalls ausgezeichnet zur Deckung von Weichteildefekten am Unterschenkel geeignet, wobei hier
v. a. das mittlere und proximale distale Drittel optimal versorgt werden konnen. Vorteil des Soleus-
lappens ist seine Masse, die auch grofie Defekte zu schlieflen vermag und anschlieflend mit Spalthaut
problemlos gedeckt werden kann. Die Hebemorbiditdt des proximalen Soleuslappens ist zwar meist
gering, jedoch kann sich durchaus anfanglich eine Schwiéche der betroffenen Wade einstellen, die al-
lerdings durch Training des M. gastrocnemius zu iiberwiegenden Teilen ausgeglichen werden kann.

Komplikationen

Fiir das Uberleben des Lappens ist seine Blutversorgung essenziell. Sowohl der arterielle Zufluss als
auch der venose Riickfluss diirfen nicht beeintrachtigt werden. Dies gilt im Besonderen fiir die post-
operative Lagerung, die abhingig von der Defektlokalisation mit Bedacht gewahlt werden muss. Eine
straffe Wickelung des Beins, ein Unterschenkelgips ohne entsprechende Aussparung fiir den Lappen-
stiel oder ein direktes Aufliegen des Stiels konnen binnen weniger Stunden den Untergang des Lap-
pens bedeuten. Postoperativ ist daher eine sog. Lappenvisite unumginglich, um bei venéser Stau-
ung oder arterieller Blutzufuhrproblematik friihzeitig reagieren zu koénnen. Eine Revision ist meist
unvermeidbar, wenn sich bereits in den ersten Stunden Lappenbldsse, Lappenkalte oder livide Ver-
farbung zeigen.

Blutegel setzen wir in der Behandlung zugunsten der frithzeitigen operativen Revision nicht ein,
sie werden jedoch manchmal mit Erfolg bei vendser Stauung verwendet.

CME

Seine sichere Blutversorgung und
sein groBer Schwenkradius erlau-
ben einen nahezu universellen Ein-
satz des Suralislappens am distalen
Unterschenkel

Vorteil des Soleuslappens ist seine
Masse, wodurch er auch fiir gro3e
Defekte geeignet ist

Sowohl der arterielle Zufluss als
auch der venose Riickfluss diirfen
insbesondere auch postoperativ
nicht beeintrachtigt werden

Zeigen sich bereits in den ersten
Stunden Lappenblasse, Lappen-
kélte oder livide Verfarbung ist eine
Revision meist unvermeidbar

Der Unfallchirurg 1-2014 ‘ 67




68 | Der Unfallchirurg 1-2014

Abb. 6 «Teilnekrotischer Suralis-
lappen mit noch vitaler zentraler
Lappeninsel

Zeigt sich erst in den folgenden Tagen ein Teilbereich livide verfirbt, kann voriibergehend kon-
servativ vorgegangen werden. Sollten sich Lappenteile demarkieren, konnen im Intervall eine Ne-
krosektomie und Spalthauttransplantation erfolgen und der Lappen zum Grofiteil gerettet werden
(B Abb.6).

Auch die Spalthautplastik muss einheilen: Ein Verbandswechsel sollte nicht eher als nach 5 Tagen
erfolgen, um das Anwachsen nicht negativ zu beeinflussen.

Fazit fiir die Praxis

== Die Therapie von Weichteildefekten am distalen Unterschenkel erfordert die friihzeitige Einbin-
dung von rekonstruktiv tatigen Chirurgen, um fiir den Patienten rasch eine gute Weichteilde-
ckung zu erreichen.

== Der Suralislappen ist in vielen Fallen das Mittel der Wahl, um ohne mikrovaskuldr anastomosier-
ten freien Lappen die meisten Defekte am distalen Unterschenkel decken zu konnen, wenn die-
ses Verfahren hinsichtlich LappengroBe und Stiellange nicht liberstrapaziert wird.

== Bei der praoperativen Diagnostik sollten eine pAVK Stadium Il oder IV ausgeschlossen werden
und eine Dopplersonographie der A. fibularis und der V. saphena parva erfolgen.

== Sind A. fibularis und V. saphena parva verschlossen, sollte nur in begriindeten Ausnahmefillen
eine Suralislappenplastik erfolgen.

== Der Muskelbauch des Soleuslappens erlaubt die erfolgreiche Deckung von Defekten des mittle-
ren Drittels und am Ubergang zum distalen Drittel des Unterschenkels.
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0 Welche Lappenplastik ist bei einem
sonst gesunden Patienten mit einem
Weichteildefekt von 6 cmx8 cm am
distalen Unterschenkel erste Wahl?
Fasziokutaner Schwenklappen
Suralislappen

Soleuslappen
M.-peronaeus-brevis-Lappen
+Anterolateral thigh flap“

000oo

0 Welche Aussage iiber den Soleuslappen
ist korrekt?

O Die haufigste Variante ist der distal gestiel-
te Lappen.

O Die Hemisoleuslappenplastik eignet sich
fiir groBBe Defekte.

O Die A. tibialis posterior oder die A. fibula-
ris sollten fiir den proximal gestielten Lap-
pen intakt sein.

O Der distal gestielte Hemisoleuslappen ver-
fligt tiber eine sichere und variantenfreie
Blutversorgung.

O Idealerweise erfolgt die Operation in
Bauchlage.

0 Welche Aussage zur postoperativen
Behandlung nach Suralislappenplastik
ist korrekt?

O Die erste Lappenkontrolle sollte friihes-
tens nach 3 Tagen erfolgen.

O Die elastische Wickelung des Beins sollte
korndhrenartig erfolgen.

O MitWechsel zwischen Hoch- und Tiefla-
gern des Beines sollte nach spatestens
48 h begonnen werden, um den Abfluss
zu férdern.

O Ein Fixateur externe sollte zum Schutz des
Lappenstiels unbedingt fiir 14 Tage belas-
sen werden.

O Bei vendser Stauung sollte die Indikation
zur Revision groBziigig gestellt werden.

0 Welche Aussage zur Epidemiologie der
distalen Tibiafraktur trifft zu?

Der typische Patient ist weiblich.

Das mittlere Patientenalter betragt

65 Jahre.

Patienten sind im Schnitt alter als Patien-
ten mit Tibiakopffraktur.

Diese Lokalisation ist anfllig fir Wund-
heilungsstérungen und Defekte.
Bagatelltraumen sind die priméare Ursache
der distalen Tibiafraktur.

0O O O OO

0 Welches durch den Hebedefekt des
Soleuslappens verursachte Problem wird
von den meisten Patienten beschrieben?
Schmerzen in der Wade

Gefiihlsstorungen im Wadenbereich
Voriibergehende Schwache der Waden-
muskulatur

Reflektorische Krallenzehenbildung
BallenhohlfuBbildung

® 00 0OOo

Welche der genannten Diagnosen ist
keine Kontraindikation zur Durchfiih-
rung einer Suralislappenplastik?
Chronische Lymphabflussstérung.
pAVK Stadium Ill mit Verschluss der

A. fibularis

pAVK Stadium IV

Postthrombotisches Syndrom mit Ver-
schluss der V. saphena parva

Diabetes mellitus

0O 00 0o

0 Welche GefdBe miissen vorhanden und
nicht geschadigt sein, um eine Suralis-
lappenplastik mit guten Erfolgsaussich-
ten planen zu knnen?

O A. tibialis anterior und V. saphena parva

O A. tibialis posterior und V. saphena magna

O A fibularis und V. saphena parva

O A.suralis und V. saphena parva

O A. tibialis posterior und V. suralis

0 Nach Unterschenkelfraktur mit nachfol-
gendem Kompartmentsyndrom und In-
fektverlauf wurde bei einem 35-jéhrigen
Mann nach mehreren Vakuumversiege-
lungen und Nekrosektomien eine Spalt-
hauttransplantation medial und lateral
am Unterschenkel durchgefiihrt. Welche
Defektdeckung wird bei persistieren-
dem zirkumferentem Weichteildefekt
am Ubergang vom mittleren zum dista-
len Drittel am besten eingesetzt?

O Ssuralislappen

O Pproximal gestielter Soleuslappen

O Neuerliche Spalthautdeckung

O Freie Lappenplastik

O Fasziokutane Verschiebelappenplastik

0 Bei einem 21-jahrigen Mann zeigt sich
nach Stellschraubenentfernung nach
Sprunggelenkfraktur vor 8 Wochen ein
3 cmx4 cm messender Weichteildefekt
mit nachgewiesenem 3MRGN (multi-
resistente gramnegative Stabchen mit
Resistenz gegen 3 der 4 Antibiotika-
gruppen) Pseudomonas aeruginosa in
der Wunde. Welches Vorgehen ist hier
sinnvoll?

Friihmetallentfernung, Suralislappen-
plastik

Friihmetallentfernung, offene Wund-
behandlung

Friihmetallentfernung, Fixateur externe,
keine Lappenplastik

Keine Metallentfernung, konservative
Wundbehandlung

Keine Metallentfernung, Suralislappen-
plastik

0O O 0 0o O
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CME-Fragebogen

Diese zertifizierte Fortbildung ist

12 Monate auf springermedizin.de/
eAkademie verfiigbar.

Dort erfahren Sie auch den genauen
Teilnahmeschluss.

Nach Ablauf des Zertifizierungszeitraums
konnen Sie diese Fortbildung und den
Fragebogen weitere 24 Monate nutzen.

0 Eine 77-jahrige Diabetespatientin mit
PAVK Stadium lIl hat nach vor 1 Jahr
operativ mit Platte versorgter distaler
Unterschenkelfraktur einen bestehen-
den Weichteildefekt am medialen dista-
len Unterschenkel. Welche diagnostische
MafBnahme ist zur Planung des weiteren

Vorgehens unbedingt nétig?

O Keine, eine gestielte Lappenplastik sollte
rasch durchgefiihrt werden.

O Eine Dopplersonographie der Gefife des
Beines

O Eine Magnetresonanztomographie,
um eine Osteomyelitis ausschlieBen zu
konnen, bevor der Defekt gedeckt wird.

O Eine Angiographie, um die GefaRe fiir
einen eventuellen GefaBanschluss fiir eine
freie Lappenplastik darstellen zu konnen.

O Eine Computertomographie, um den
Durchbauungsgrad der Fraktur zu beurtei-
len, bevor die Platte u. U. entfernt werden

muss.

Exklusiv mit e.Med - neue Kursformate fur

Ihre Online-Fortbildung

Mit dem e.Med-Komplettpaket konnen Sie neben den bis-
herigen e.CMEs (Beitrags-PDF plus CME-Fragebogen) auch
die neuen e.Learningformate e.Tutorial und e.Tutorial.plus
nutzen.

Das e.Tutorial ist speziell fir die Online-Fortbildung konzi-
piert und didaktisch optimiert. Klar gegliederte Lernabschnitte,
besondere Hervorhebung von Merksatzen, zoomfahige Abbil-
dungen und Tabellen sowie verlinkte Literatur erleichtern das
Lernen und den Erwerb von CME-Punkten.

Das e.Tutorial.plus bietet multimedialen Zusatznutzen

in Form von Audio- und Videobeitrdgen, 3D-Animationen,
Experteninterviews und weiterfihrende Informationen. CME-
Fragen und Multiple-Choice-Fragen innerhalb der einzelnen
Lernabschnitte ermdglichen die Lernerfolgskontrolle.
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Wissenscheck: Kurse, deren Zertifizierungszeitraum ab-
gelaufen ist, kdnnen weiterhin fur lhre Fortbildung und Ihren
personlichen Wissenscheck genutzt werden.

Im e.Med-Komplettpaket ist der uneingeschrankte Zugang
zur e.Akademie enthalten. Hier stehen Ihnen alle Kurse der
Fachzeitschriften von Springer Medizin zur Verfligung.

Teilnehmen und weitere Informationen unter:
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