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CME —

Zertifizierte Fortbildung

Moderne Konzepte

der interdisziplinaren
Extremitatenrekonstruktion
bei offenen Frakturen

Zusammenfassung

Der orthoplastische Ansatz umfasst die Zusammenarbeit von Orthopéadie/Unfallchirurgie,
GefaBchirurgie und rekonstruktiver Mikrochirurgie. Bei komplexen Extremitatenfrakturen
zielt dieser darauf ab, den Blutfluss zu optimieren, die kndcherne Stabilitdt
wiederherzustellen, Weichteile zu rekonstruieren sowie Funktion und Sensibilitdt zu
verbessern. Friihzeitig erfolgen die Antibiotikagabe und nach initialem interdisziplindren
Assessment das zeitnahe qualitativ hochwertige Débridement. Es schlieBen sich die
Frakturstabilisierung und temporéare Wundbedeckung an, um die definitive Versorgung
interdisziplinar zu planen. Diese umfasst neben der definitiven Osteosynthese

die Weichteilrekonstruktion, wenn vertretbar mittels lokalem, bei ausgedehnten
Traumazonen mittels freiem Gewebetransfer. Die Orthoplastik ermdglicht so eine
schnellere Ausversorgung, weniger Operationen, kiirzere Krankenhausaufenthalte,
geringere Komplikations- und Revisionsraten, hohere Wirtschaftlichkeit und verbesserte
Langzeitfunktion.

Schliisselworter
Rekonstruktive Mikrochirurgie - Orthopadie/Unfallchirurgie - GefdBchirurgie - Orthoplastik -
GliedmaRenerhalt
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Ein 21-jahriger Patient erlitt eine Polytraumatisierung durch ein
Hochrasanztrauma bei einem Verkehrsunfall mit u. a. einer linksseitigen
offenen distalen Unterschenkelfraktur, erheblichem Weichteilschaden
und groB3flachigen Periostabldsungen sowie GefaBBverletzungen der
Aa. tibiales posterior et anterior, entsprechend Grad 3C nach Gustilo-
Anderson (Abb. 1). Nach der interdisziplindren Schockraumaufnahme
und Stabilisierung des Patienten erfolgten u.a. die Rekonstruktion der
Aa. tibiales posterior et anterior sowie ein kndchernes und Weichteil-
Débridement, einschlieBlich der Versorgung mithilfe eines Fixateur
externe (Abb. 2). Eine Phase der hdmodynamischen Instabilitat mit
Vasopressorunterstiitzung und intensivmedizinischem Aufenthalt
wurde mit weiteren seriellen Debridements und intermittierender
Vakuumversiegelung bis zum Erreichen eines vitalen Wundgrunds
Uberbrickt. Es verblieb ein groBflachiger Weichteildefekt mit
Exposition der distalen Tibia und des Sprunggelenks. Sodann wurde
ein Verfahrenswechsel zur definitiven internen Stabilisierung mithilfe
einer Plattenosteosynthese von Tibia und Fibula durchgefiihrt (Abb. 3).
Am Folgetag erfolgte die definitive Weichteilrekonstruktion mithilfe
einer kombinierten Haut-Muskellappen-Plastik, basierend auf dem
GefaBsystem der A. thoracodorsalis (Musculus-latissimus-dorsi-
Lappenplastik und Thorakodorsalarterienperforatorlappenplastik

mit gemeinsamem GeféBstiel, Abb. 4). Der Muskelanteil diente

zum grof3fldchigen Weichteilersatz, der kutane Anteil wurde

liber die Tibiavorderkante platziert, um im Verlauf ein etwaiges
Anheben mit operativem Zugang zur Tibia zu erméglichen. Der
mikrochirurgische Anschluss erfolgte End-zu-Seit an die A. tibialis
posterior sowie End-zu-End an 2 Begleitvenen mithilfe von jeweils

3 mm GeBaBkopplern (Abb. 5). Zwei Wochen postoperativ konnte
der Patient mit stabilen Weichteilverhéltnissen und beginnenden
kndchernen Konsolidierungszeichen in die Anschlussbehandlung
entlassen werden (Abb. 6). Sechs Monate postoperativ zeigte sich eine
weit fortgeschrittene kndcherne Durchbauung (Abb. 7).

Nach der Lektiire dieses Beitrags

- konnen Sie den Begriff ,orthoplastics” erkldren.

- wissen Sie, welche Disziplinen an der Extremitatenrekonstrukti-
on beteiligt sind.

- konnen Sie orthoplastische Behandlungsprinzipien darlegen.

- erkennen Sie, weshalb eine interdisziplindre Behandlung von
Extremitdtenverletzungen unabdingbar ist.

- erfassen Sie, welche Verfahren der Weichteildeckung in diesem
Kontext sinnvoll sind.
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Abstract

Modern concepts of interdisciplinary extremity
reconstruction in open fractures

The orthoplastic approach involves the collaboration of
orthopedic/trauma surgeons, vascular surgeons and reconstructive
microsurgeons. In cases of complex limb fractures, the aims are to
optimize blood flow, restore bone stability, reconstruct soft tissue
defects, and enhance function and sensitivity. The early administration
of antibiotics and a timely, high-quality debridement after initial
interdisciplinary assessment are carried out. This is followed by
fracture stabilization and temporary wound coverage in order to plan
the definitive interdisciplinary procedure. This includes definitive
osteosynthesis and soft tissue reconstruction, using local tissue transfer
if feasible, or free tissue transfer in cases of extensive trauma zones. The
orthoplastic approach allows for faster definitive stabilization, fewer
operations, shorter hospital stays, lower complication and revision rates,
higher cost-effectiveness and improved long-term function.

Keywords
Reconstructive microsurgery - Othopedics/trauma surgery - Vascular
surgery - Orthoplastics - Limb salvage

- kennen Sie optimierbare perioperative Parameter der mikro-
chirurgischen Extremitatenrekonstruktion.

Einleitung

Die rekonstruktive Mikrochirurgie hat die Versorgung komplexer
Extremitatenverletzungen erheblich verbessert. Sie zeichnet sich
durch ihre interdisziplindre Vernetzung aus. Allerdings bestehen
deutliche regionale Unterschiede in der Verfiigbarkeit plastisch-
rekonstruktiver Chirurgie und eine merkliche Heterogenitét der Zu-
weiserstrukturen. Dagegen ist eine Verbesserung der Versorgung
durch friihzeitige Zusammenarbeit gerade in der Extremitétenre-
konstruktion wissenschaftlich belegt [1, 2, 3.

— Die Ergebnisse der Extremitatenrekonstruktion hangen mafB3geblich
von der friihen interdisziplindren Zusammenarbeit ab.

— Die professionelle Implementierung von multidisziplindren Thera-
piepfaden unter Einbindung der plastisch-rekonstruktiven Chirurgie
ist von wachsender Bedeutung.

Abb. 1 < aKlinisches Beispiel einer
Gustilo-Anderson-Grad-3C-Verlet-
zung mit offener gelenkbeteiligen-
der distaler Unterschenkelfraktur
und erheblichem Weichteilschaden.
b Die notfallmaBig durchgefiihrte
computertomographische Angio-
graphie zeigt akute GefaRverletzun-
gen der Aa. tibiales posterior et an-
terior



Tab. 1

Klassifikation offener Frakturen nach Gustilo und Anderson[ ]

Grad

Befunde

1

Offene Fraktur, Weichteilverletzung < 1 cm, saubere Wund-
verhaltnisse

Offene Fraktur, keine ausgedehnte Weichteilverletzung oder
Avulsion 1-10 cm, maBig kontaminierte Wundverhiltnisse

Ausgedehnte Weichteilverletzung > 10 cm, stark kontami-
nierte Wundverhaltnisse, offene Fraktur, wobei der Knochen
von den Weichteilen bedeckt wird

Erhebliche Weichteilverletzung, stark kontaminierte Wund-
verhaltnisse, offene Fraktur mit ausgedehnter Ablésung des
Periosts

Subtotale oder totale Amputation mit rekonstruktions-
pflichtiger GeféBverletzung

Abb. 2 « a,c Das qualitativ hoch-
wertige Débridement von Knochen
und Weichteilen umfasst die Entfer-
nung aller kontaminierten und avi-
talen Strukturen. b,d Die kndcherne
Stabilisierung wird mithilfe eines Fi-
xateur externe durchgefiihrt

Interdisziplindre Extremitdtenrekonstruktion

Komplexe Extremitatenverletzungen

Die Extremitdten sind aufgrund ihrer exponierten Lage und des
diinnen Weichteilmantels anfillig fiir komplexe Verletzungen.
Komplexe Kombinationsverletzungen treten insbesondere bei
Hochenergietraumata auf. Zur Beurteilung wird die Gustilo-
Anderson-Klassifikation verwendet (Tab. 1; [4]).

» Merke

Zur Ersteinschdtzung offener Extremitatenfrakturen wird die Gustilo-
Anderson-Klassifikation verwendet.
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Rekonstruktives Dilemma

Komplexverletzungen der Extremitdten stellen eine Herausforde-
rung dar. Die Notwendigkeit einer stabilen knochernen Fixierung
wird durch die erforderliche Voraussetzung einer vaskularisier-
ten und belastbaren Weichteilbedeckung ergédnzt. Haufig kom-
men versorgungspflichtige Verletzungen neurovaskularer Struk-
turen hinzu. Der lokale, aber insbesondere der freie Gewebe-
transfer in Kombination mit Techniken der Nerven- und GefaR-
rekonstruktion hat die Grenzen der Extremitatenrekonstruktion
deutlich erweitert. Ehnemals als Amputationskriterien angesehene
Verletzungsmuster wie Stammnervenldsionen, akute Avaskularitd-
ten oder ausgedehnte Weichteilverluste sind in der heutigen Zeit
im interdisziplindren Ansatz rekonstruierbar und bedingen die pa-
tientenspezifische Einzelfalldiskussion [5, 6]. Allerdings erfolgt
die plastisch-chirurgische Extremitatenrekonstruktion haufig erst
im spdteren Verlauf nach erfolglosen Wundverschlussversuchen
[7, 8].

Orthoplastischer Ansatz

Im Fall von Komplexverletzungen der Extremitaten ist eine mul-
tidisziplindre Zusammenarbeit zwischen Traumatologie, GefaR3-
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Abb. 3 « a Die definitive Rekon-
struktion erfolgt interdisziplindr
nach Erreichen sauberer und vitaler
Wundverhaltnisse. b,c Es findet ein
Verfahrenswechsel zur definitiven
kndchernen Versorgung mithilfe ei-
nes Ring- oder Hybridfixateurs bzw.
einer Plattenosteosynthese statt

chirurgie und Mikrochirurgie quasi intuitiv erforderlich. Gemein-
schaftliche Therapieansdtze wurden in den 1980er-Jahren erstmals
beschrieben undin den 1990er-Jahrenals ,orthoplasticapproach”
benannt [9, 10, 11]. Die Prinzipien umfassen die Optimierung des
distalen Blutflusses, die belastbare kndcherne Stabilisierung, die
Rekonstruktion der Weichteile sowie den Erhalt oder die Verbes-
serung von Funktion und Sensibilitat. Erfahrungen insbesondere
aus dem angelsdchsischen Raum haben gezeigt, dass der or-
thoplastische Ansatz nachweislich Vorteile mit sich bringt. Dazu
gehdren die schnellere definitive kndcherne Stabilisierung und
Weichteilbedeckung, die geringere Anzahl an Operationen, ge-
ringere Komplikations- und Revisionsraten, geringere Infektions-
und Amputationsraten, kiirzere Krankenhausaufenthalte, tberle-
gene Wirtschaftlichkeit und bessere Langzeitfunktionen [1, 2, 12,
13].

» Merke

Das Ziel der orthoplastischen Extremitatenrekonstruktion besteht da-
rin, die betroffene Extremitét in ihrer Linge und Funktion zu erhalten
sowie einen belastbaren Weichteilverschluss zu erreichen.



Abb. 4 A Die Weichteilrekonstruktion erfolgt mit vitalem und gut vaskula-

risiertem Gewebe, falls moglich mithilfe lokaler Lappenplastiken, zumeist

aufgrund der ausgedehnten Traumazone jedoch mit freien Lappenplasti-

ken. fur groBﬂaTchlg'e I?efekte t?letet sich die M.-IatISS|r.nus-dor§|-.Lappen- Abb. 5 A a,b Kutane Lappenplastiken werden bevorzugt zur Bedeckung

plastik an (a), die mit einer fasziokutanen Lappenplastik kombiniert werden . .

kann (b) von k.noche.rnen Strukturep und Osteosyntheseplatten ve.rwend.et, um ein
etwaiges Wiederanheben im Verlauf zu erleichtern. Der mikrochirurgische
Anschluss muss auflerhalb der Traumazone erfolgen, bevorzugt in arteriel-
ler End-zu-Seit-Technik und vends unter Verwendung mechanischer Ring-
koppler

)

afe
ale
)~
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Abb. 6 « Klinisches Beispiel stabiler
Weichteilverhdltnisse (a) und be-
ginnender kndchernen Konsolidie-
rungszeichen (b,c) nach plattenos-
teosynthetischer Versorgung und
lappenplastischer Deckung einer
Gustilo-Anderson-Grad-3C-Verlet-
zung mit offener gelenkbeteiligen-
der distaler Unterschenkelfraktur
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Interdisziplindre Boards und Leitlinien

Trotz der international berichteten Vorteile hat sich der orthoplas-
tische Ansatz in nationalen Therapieempfehlungen und Behand-
lungsstandards noch nicht niedergeschlagen [1, 2, 12, 13, 14].
Einzig in GroBbritannien hat die Zusammenarbeit von Traumato-
logie und plastischer Chirurgie seit 1997 mit den ,Guidelines on
the management of open tibial fractures” formellen Charakter, der
2009 mit den ,Standards for the management of open fractures
of the lower limb” weiter konkretisiert wurde und auf nationaler
Ebene Leitliniencharakter hat [15, 16, 17]. Im deutschsprachigen
Raum wurden zur interdisziplindren Zusammenarbeit zwischen
Unfallchirurgie, plastisch-rekonstruktiver Chirurgie, Gefal3chirurgie
und Radiologie sowie Mikrobiologie an einzelnen Zentren jedoch
bereits ,Extremitdtenboards” etabliert, um Pléne fir die rekon-
struktive Behandlung mit allen Beteiligten verbindlich festzulegen
(8, 18, 19].

- ¢

]

Abb. 7 < InregelméBigen Abstén-
den werden die Frakturkonsolidie-
rung von Tibia (a,b,e,f) und Fibula
(c,d,e,f) sowie der Heilungsprozess
des Weichteilmantels in orthoplas-
tischen Sprechstunden kontrolliert.
AufVerzégerungen im Heilungs-
verlauf und spezielle Rehabilitati-
onsbediirfnisse kann eingegangen,
Sekundareingriffe konnen interdis-
ziplindr geplant werden

-* »ao» ¢

i ——

» Merke

Voraussetzungen fiir die erfolgreiche Implementierung eines Extremi-

tatenboards sind:

— Anwesenheit von fachspezifischen Entscheidungstrdager:innen an
festen Terminen,

— realistischer Zeitrahmen innerhalb der Arbeitszeit,

— rechtzeitige Einladung und Erinnerung sowie

— standardisierter und einsehbarer Anmeldungs-/Protokollprozess.

Orthoplastische Zentren

Neben der Schaffung ausgewiesener Zentren ist ebenso die De-
finition von Zuweisungskriterien entscheidend (Tab. 2).

» Cave
Bei jeder Extremitatenverletzung und jedem Rekonstruktionsversuch
gilt uneingeschrankt der Leitsatz ,life before limb*.

Tab.2 Definition eines orthoplastischen Zentrums und Vorschlag fiir Zuweisungskriterien

Anforderungen an ,orthoplastische Zentren” [17]

Zuweisungskriterien nach den ,Lower Extremity Guidelines for Salvage” [1]

— Ausreichende Expertise und Personal der Ortho- | — Offene Briiche mit knochernen Defekten

padie/Unfallchirurgie und plastischen Chirurgie

- Verfligbarkeit beider Disziplinen im Regel- und
Dienstbetrieb

- Gemeinsame OP-Kapazitat zur interdisziplindren
Versorgung

— Gemeinsame interdisziplinare Sprechstunden
und Nachsorgestrukturen

— Mit den Besonderheiten komplexer Fraktur-
versorgung und Weichteildeckung vertrautes
Pflegepersonal

Offene Briiche mit schweren Verbrennungen

Offene Briiche durch Schussverletzungen

Begleitendes Kompartmentsyndrom

Fehlende distale Pulse, V.a. GefdRverletzung

Weichteilverlust an Hand/Handgelenk, FuBB/Kndchel, insbesondere palmar/plantar
Notwendigkeit mikrochirurgischer Rekonstruktion

Fehlende FuBsohlensensibilitat, V. a. Nervenverletzung

Offene Briiche mit signifikanten Begleiterkrankungen (Diabetes, pAVK, Inmunschwéche
etc)

Notwendigkeit spezieller sozialer, psychologischer oder rehabilitativer Betreuung
Polytrauma mit GliedmaBenverletzung, die nach der Stabilisierung obige Kriterien erfiillt

PAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit
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Tab.3 Kombinierte Strategien zur mikrochirurgischen Extremitatenrekonstruktion beiinsuffizienten AnschlussgefaBen. (In Anlehnungan Hennetal.

bahnverldngerung mit vené-
sem Interponat

vendsem Trans- oder Interpo-
nat

Interponat zur distalen Revas-
kularisation, Lappenplastik
ein- oder zweizeitig EzS

Situation Arterielle Insuffizienz ohne Arterielle Insuffizienz ohne Arterielle Insuffizienz mit kri- Arterielle Insuffizienz mit
kritische Ischamie und ohne kritische Ischdmie mit vendser | tischer Ischamie ohne vendse | kritischer Ischamie und mit
venose Insuffizienz Insuffizienz Insuffizienz venoser Insuffizienz

Strategie Einzeitige arterielle Einstrom- | Ein- oder zweizeitiger AVL mit | Arterieller Bypass mit vendsem | Arterieller Bypass mit veno-

sem Interponat zur distalen
Revaskularisation, Lappenplas-
tik, ein- oder zweizeitig EzS,

einzeitige vendse Ausstrom-
bahnverlangerung

f

AVL arteriovendser Loop, EzS End-zu-Seit

Neben dem Benefit einer frithen Zuweisung hat sich die friihzei-
tige kalkulierte Antibiotikagabe innerhalb von 2h bei offenen
Frakturen bewdhrt [13, 20, 21].

Grundprinzipen der akuten und definitiven
Frakturversorgung

Nach erfolgreicher Stabilisierung gemaB Advanced Trauma Life
Support (ATLS) sollte ein Débridement mit knocherner Reposition
und Fixation innerhalb von 24 h erfolgen, wobei sich der Fixateur
externe anbietet [22, 23, 24]. Die Débridements von Weichteilen
und Knochen sollten ausreichend radikal durchgefiihrt werden,
wobei der Fokus nicht auf der schnellstmdglichen, sondern der
mdglichst griindlichen Umsetzung, in Form von mehrzeitigen seri-
ellen Gemeinschaftseingriffen von Orthopédie/Traumatologie und
plastischer Chirurgie, liegt [13, 22, 23, 25]. Dies kann mit einer topi-
schen Antibiotikaapplikation kombiniert werden, um die lokalen
Infektionsraten zu senken [26].

Bei der interdisziplindren Extremitatenrekonstruktion ist die Qualitat
des fachiibergreifenden Débridements von hochster Relevanz.

Im Rahmen dieses interdisziplindren Eingriffs wird sodann der Plan
zu rekonstruktiven Therapie erarbeitet. Dieser umfasst zum einen
die definitive kndcherne Stabilisierung mithilfe interner (intra-
medullédre Verfahren und Platten-/Schraubenosteosynthesen) oder
externer Verfahren (Ring-, Hybrid- oder Hexapod-Fixateur) und der
plastischen Rekonstruktion zum anderen, um die Weichteilkon-
solidierung zu erreichen, Infektionen vorzubeugen und schlief3lich
die Frakturheilung zu ermdglichen. Interdisziplindre Extremitaten-
boards und Fallbesprechungen ergénzen die Therapiefindung [8,
18].

GefaBdiagnostik und gefal3chirurgische Intervention

Bei schweren Traumata mit Weichteilbeteiligung der unteren Extre-
mitdt ist die apparative GefaBdiagnostik der gesamten Extremi-
tatenachse angezeigt (Becken-Bein-CT-/MR-Angiographie). In der
Tat fanden Zolper et al. bei der Halfte ihrer Patientenklientel mit
sekunddren Wunddehiszenzen und -defekten nach initial trauma-
tologisch/orthopadischen Eingriffen mithilfe der Angiographie als
Ursache einen Verschluss wenigstens einer Kruralarterie, obwohl
in nur 17 % der Falle eine GefaBerkrankung bekannt war [27]. Die
Einbindung gefaBchirurgischer Expertise ist folglich bei Auffallig-
keiten oder pathologischen Veranderungen friihzeitig angezeigt
[28]. Jiingste Ergebnisse zeigen einen deutlichen Vorteil bei der
Verwendung offen chirurgischer Verfahren [29].

Ein multidisziplindrer Ansatz schlieBt immer auch eine Gefadarstel-
lung ein, die v.a. an der unteren Extremitdt zwingend erforderlich ist,
um potenzielle pathologische Veranderungen des GefaBsystems zu
identifizieren.

Im Rahmen der Weichteilrekonstruktion kann entweder ein- oder
zweizeitig eine Lappenplastik auch an vaskuldr kompromittierte
Extremitdten angeschlossen werden, wobei die in Tab. 3 aufge-
fiihrten Techniken beschrieben sind.

Neben der statischen Schnittbildgebung gewinnt die farbko-
dierte Duplexsonographie immer mehr an Bedeutung. Diese birgt
sowohl bei der Planung perforatorbasierter Lappenplastiken Vor-
teile, wie eine Verkiirzung der Operationszeit und die Reduktion der
Hebemorbiditat, als auch bei der Beurteilung der Anschlussgefa3e
[31, 32].
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Tab.4 Lokale undfreie Lappenplastiken zur Defektrekonstruktion an der unteren Extremitat. (Angelehnt an AIMugaren etal.[ ])

Lokalisation Lokale Lappenplastik Freie Lappenplastik®
Oberschenkel Tensor fasciae latae, Biceps femoris ALT + Vastus lateralis, PSC, Latissimus
Knie Medialer/lateraler Gastroknemius ALT + Vastus lateralis, PSC, Latissimus

Proximaler Unterschenkel Medialer/lateraler Gastroknemius

ALT, PSC, Latissimus

Mittlerer Unterschenkel Proximal gestielter Soleus

ALT, PSC, Latissimus

Distaler Unterschenkel Distal gestielter Soleus

ALT, MSAP/SCIP/TDAP, Grazilis

Malleolus lateralis Distal gestielter Peroneus brevis

ALT, MSAP/SCIP/TDAP, Grazilis

Fu -

ALT, MSAP/SCIP/TDAP, Grazilis

Perforator(CSAP)- bzw. Paraskapularlappenplastiken

°Bei der Wahl der freien Lappenplastiken sind kutane Lappenplastiken zu bevorzugen, wie die anterolaterale Oberschenkel-Perforator(ALT)-, mediale Su-
ralarterien-Perforator(MSAP)-, Circumflexa-ilium-superficialis-Perforator(SCIP)- oder Thorakodorsalarterien-Perforator(TDAP)- und Circumflexa-scapulae-

Zur farbkodierten Duplexsonographie in der Mikrochirurgie emp-
fiehlt sich die Verwendung eines linearen Multifrequenzschallkopfes
(4-15 MHz) mit folgenden Basiseinstellungen:

— Frequenz niedrig (5-7 MHz),

— Tiefenfokus auf Hohe der Muskelfaszie,

— ,pulse repetition frequency” (PRF) niedrig (um 0,5 kHz),

— ,color gain” gerade so hoch, dass nur wenige Artefakte auftreten.

Zeitfenster bis zur Weichteilrekonstruktion

Das optimale Zeitfenster bis zur Weichteilrekonstruktion kann zum
heutigen Zeitpunkt aufgrund mangelnder Datenqualitat nicht ein-
deutig quantifiziert werden [33]. Vielmehr bestimmt die Notwen-
digkeit serieller radikaler Débridements bis zum Erreichen vitaler
Knochen und Weichteile die Lange des Intervalls bis zur Rekon-
struktion [23, 25]. Seit Godina galt die friihzeitige Weichteilre-
konstruktion innerhalb von 72h als erstrebenswert [10]. Mithilfe
der Unterdruck-Wundtherapie scheint dieses Intervall jedoch auf
bis zu 10 Tage verldngerbar zu sein, wobei ein vollsténdig vita-
ler Wundgrund erreicht werden muss. Hierfiir kdnnen mehrere
Debridements notwendig sein, allerdings sollten sowohl die Zahl
der Debridements als auch die Zeit bis zum definitiven Wund-
verschluss minimiert werden [22, 23, 25]. Dariiber hinaus kbnnen
Vakuumverbdnde bei kritisch kranken Patienten auch die zweizei-
tige Durchfiihrung der kndchernen und plastisch-rekonstruktiven
Therapie nach der Stabilisierung des Gesamtzustands bzw. an 2
aufeinanderfolgenden Tagen ermdglichen, um die maximale Ope-
rationsdauer zu minimieren. Dabei bleibt allerdings zu beachten,
dass Vakuumpumpen konventionellen Verbanden zumindest in
der Akutphase der ersten 72h nicht liberlegen zu sein scheinen,
aber ein genereller Trend zu niedrigeren Komplikations- und In-
fektionsraten bei der Verwendung von Okklusivverbanden besteht
[34, 35].

— Im Kontext von Extremitatenverletzungen dient die Unterdruck-
Wundtherapie als temporarer Wundverschluss. In keinem Fall sollte
sie die definitive Therapie verzogern.

— Die definitive Therapie sollte zeitnah nach Entfernung samtlicher
nekrotischer und kompromittierter Gewebeanteile und Erreichen
eines vitalen Wundgrunds erfolgen.
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Vaskularisierte Lappenplastiken zur Defektrekonstruktion

Liegen allschichtige Weichteildefekte vor, muss die Rekonstruk-
tion mithilfe lokaler Transposition oder freier Transplantation vas-
kularisierter Lappenplastiken erfolgen. In diesem Zusammenhang
deutet die wenige verfligbare, direkt vergleichende Literatur auf
geringere Teilnekroseraten bzw. Teilverlustraten freier mikrochir-
urgischer Lappenplastiken hin [14, 36, 37, 38, 39]. In der klinischen
Praxis bedeutet dies den standardmaBigen Einsatz freier Lappen-
plastiken zur Weichteilrekonstruktion offener Extremitatenfraktu-
ren und nach Hochenergietraumata, denn diese sind in den Handen
des Gelibten aufgrund der ausgedehnten Traumazonen sicherer als
lokale Verfahren [14, 24, 25, 36, 37, 38, 39]. Lokale Lappenplastiken
spielen in diesem Kontext eine untergeordnete Rolle, mit Ausnah-
me von gestielten Lappenplastiken an Handriicken und Fingern
sowie lokalen Muskellappenplastiken der unteren Extremitdt mit
robuster Blutversorgung, allen voran der Gastroknemiuslappen-
plastik am proximalen sowie der Soleuslappenplastik am mittleren
Unterschenkel ([40, 41, 42]; Tab. 4).

Im Rahmen der Weichteilrekonstruktion offener Extremitatenfrakturen
mit ausgedehnten Traumazonen weist der freie mikrochirurgische Ge-
webetransfer hohere Erfolgsquoten auf als lokale Lappenplastiken.

Bei der Wahl der freien Lappenplastik ist zwischen Muskel- und fas-
zio- bzw. adipokutanen Lappenplastiken zu unterscheiden, wobei
Muskellappen in einigen Studien héhere Teilnekroseraten aufwie-
sen, mutmaBlich aufgrund deutlich hoherer LappengroBen [43,
44]. Jedoch bringen kutane Lappenplastiken andere Vorteile mit
sich, weswegen sie heutzutage vermehrt Verwendung finden. Zum
einen kénnen sie durch direkte sensible Koaptation als neuroti-
sierte Lappenplastiken wertvolle Schutzsensibilitat erreichen, was
insbesondere bei plantaren Defekten von Vorteil ist [23]. Zum ande-
ren tendieren Muskellappen zu Adhdsionen, wohingegen kutane
Lappenplastiken geschmeidiger bleiben und sich fiir osteosynthe-
tische Verfahrenswechsel leichter wieder anheben lassen [23].

Freie Hautlappenplastiken lassen sich fiir Sekundareingriffe leichter
wieder anheben als Muskellappenplastiken und kénnen auBlerdem
eine Schutzsensibilitat erreichen.



Optimierung intraoperativer Erfolgsparameter

Die Indocyaningriin-Fluoreszenz-Angiographie (ICG-FA) wird seit
einiger Zeit erfolgreich intraoperativ zur Perfusionsmessung freier
Lappenplastiken eingesetzt. Noch vor dem Absetzen der Lappen-
plastik kann die Durchblutung beurteilt werden, was Wundhei-
lungsstérungen und Reoperationen nachweislich verringert [45].

Mithilfe der ICG-FA kann die Perfusion von Lappenplastiken intraopera-
tiv visualisiert werden, dies tragt zur Reduktion von Wundheilungssto-
rungen bei.

Obwohl der mikrochirurgische Anschluss freier Lappenplastiken
in arterieller End-zu-End-Technik nach wie vor weit verbreitet ist,
spricht vieles fiir standardmaBige End-zu-Seit-Anastomosen, gera-
de an vaskuldr kompromittierten Extremitaten [23, 46]. Die weitere
Reduktion des distalen Blutflusses kann bei gleicher Sicherheit ver-
mieden werden [23, 47]. Dariiber hinaus bleiben die wichtigsten
Parameter bei der Wahl der Anschlussarterie die Positionierung
der Anastomose auBerhalb der Traumazone und ein guter intra-
operativer Fluss, den es immer zu verifizieren gilt [23]. Flir vendse
Anastomosen hat sich das mechanische Ringanastomosen-Sys-
tem gegeniiber der Handnaht durchgesetzt; dieses ermdglicht bei
gleicher Sicherheit eine Reduktion der Ischamiezeit und mithilfe
spezieller Doppler-Sonden eine zusatzliche Monitoring-Modalitat
[23, 48]. Um die Sicherheit mikrochirurgischer Lappenplastiken
insbesondere an der unteren Extremitdt weiterzusteigern, sind
zudem die Anlage von mindestens 2 vendsen Anastomosen und
die Vermeidung eines Durchmesser-Mismatch zwischen Lappen-
und Empfangervenen iiber 1 mm zu empfehlen [23, 49].

- GefaBanastomosen sollten auBBerhalb der Traumazone durchgefiihrt
werden.

— Die arterielle End-zu-Seit Anastomose ist zu bevorzugen.

— Dievendse Anastomose erfolgt regelhaft mithilfe des GeféaBkopplers
und sollte, wenn moglich, doppelt angelegt werden.

Behandlungsalgorithmus interdisziplindre Extremitatenrekonstruktion
offener Frakturen:
Die Initialstabilisierung erfolgt nach Advanced Trauma Life Support.
Friihzeitig erfolgt eine intravendse Antibiotikagabe.
Bereits das erste Assessment erfolgt interdisziplinar.
Bei Avaskularitdt oder Minderperfusion muss bereits in der Akutsi-
tuation die GefaBdiagnostik erfolgen.
a. Cave: notfallmaBige Exploration unter Einbinden der GefaBchirur-
gie
Zeitnah muss ein qualitativ hochwertiges Débridement durchge-
fiihrt werden.
a. Die Stabilisierung erfolgt mittels Fixateur externe.
b. Cave: groBziigige Kompartmentspaltung
c. Die Wundbedeckung erfolgt mittels Vakuumverband.
d. Cave: Nervenldsionen direkt versorgen

Vor der definitiven Versorgung erfolgen eine elektive Gefadiagnos-
tik und die interdisziplindre Planung.

Die definitiven Knochen- und Weichteilrekonstruktionen erfolgen
ein- oder zweizeitig.

a.Die Lappenplastische Deckung wird im ,two-team approach” stan-
dardmaBig mit freien kutanen Lappenplastiken durchgefiihrt.

b. Die Anastomosen miissen auBerhalb der Traumazone platziert
werden.
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Extremitatenrekonstruktion bei offenen

Frakturen

0 Wie sollte ein ,orthoplastisches Zen-

o

trum” aufgestellt sein?

Benotigt wird neben unfallchirurgischer
Expertise lediglich eine plastische Chirur-
gie.

Unfallchirurgie, Mikrochirurgie, Gefal3chi-
rurgie, ein interdisziplindres OP-Programm
und gemeinsame Sprechstunden sind
erforderlich.

Benotigt wird vorrangig unfallchirurgische
Expertise, um Defekte mit lokalen Gewe-
betransfers zu rekonstruieren.

Die komplette Versorgung wird in einer
mikrochirurgischen Abteilung durchge-
fuhrt.

,Orthoplastische Zentren” sollen in
Deutschland gemal Leitlinien tiber einen
Hubschrauberlandeplatz verfigen.

e Ein polytraumatisierter hamodyna-

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Diese Fortbildung wurde von der
Arztekammer Nordrhein fiir das
Fortbildungszertifikat der Arztekammer”
gemaB § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch fiir andere Arztekammern
anerkennungsfahig.

Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme

misch instabiler Motorradfahrer wird
eingeliefert. Unter anderem liegt ei-
ne offene Unterschenkelfraktur mit
Weichteildécollement vor. Welcher
Therapiegrundsatz ist korrekt?

Die friihzeitige i.v. Antibiotikagabe ist allem
voran entscheidend.

Die kndcherne Stabilisierung und Weich-
teilrekonstruktion erfolgen unmittelbar am
Unfalltag.

Die Unterschenkelfraktur ist fir die Insta-
bilitdt verantwortlich und sollte vorrangig
versorgt werden.

Anerkennung in Osterreich: Fiir das
Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
werden die von deutschen
Landesérztekammern anerkannten
Fortbildungspunkte aufgrund der
Gleichwertigkeit im gleichen Umfang als
DFP-Punkte anerkannt (§ 14, Abschnitt 1,
Verordnung uber érztliche Fortbildung,
Osterreichische Arztekammer (OAK) 2013).

www.springermedizin.de/kurse-die-unfallchirurgie

O Es gilt der Grundsatz ,life before limb".

Lebensbedrohliche Verletzungen werden
vorrangig versorgt werden.

O Eshandelt sich um eine schwere Extremi-

tatenverletzung. Die Zentrumsverlegung
istangezeigt.

e Welche Aussage bei der Behandlung

einer offene Unterarmfraktur mit sen-
somotorischen Ausféllen trifft zu?

Ein durch den Bruch eroffnetes Kompart-
ment schlie3t ein Kompartmentsyndrom
aus.

Die Stabilisierung von Knochen und Weich-
teilen hat Vorrang; Nervenverletzungen
sollten sekunddr versorgt werden.

Die friihzeitige Antibiotikagabe und ein
addquates Débridement sind wichtig. Die
Weichteildeckung kann auch sekundar
erfolgen.

Die Zeit bis zum Beginn des Weichteildé-
bridements ist entscheidend.

Eine erhaltene Rekapillarisierung der Extre-
mitdten schliel3t eine Avaskularitét aus.

e Ein 68-jahriger Patient stellt sich nach

osteosynthetischer Versorgung einer
Innenkndchelfraktur vor. Es zeigen
sich eine Wunddehiszenz und eine
trockene Nekrose. Wie gehen Sie vor?
Sie tasten schwache, aber vorhandene Ful3-
pulse; eine relevante periphere arterielle
Verschlusskrankheit (pAVK) ist unwahr-
scheinlich.

(@)

Duplexsonographisch kénnen Sie die A. ti-
bialis anterior und posterior darstellen,
somit ist der GefaRstatus normwertig.

Um relevante Stenosen auszuschlie3en,
veranlassen Sie eine Angiographie des
Unterschenkels.

Sie planen unmittelbar die Rekonstruktion
mithilfe einer lokalen Lappenplastik.

Eine CT- bzw. MR-Angiographie der ge-
samten Becken-Bein-Achse ist angezeigt.

0 Welche Zuordnung bei Defektrekon-

O OO

struktion an der unteren Extremitat
mithilfe lokaler Lappenplastik ist rich-
tig?

Mittlerer Unterschenkel — proximal gestiel-
ter Soleus

Oberschenkel — distal gestielter Peroneus
brevis

Knie — Tensor fasciae latae

Proximaler Unterschenkel - Biceps femoris
Malleolus lateralis — lateraler Gastroknemi-
us

0 Eine 77-jahrige Patientin hat sich eine

offene Unterschenkelfraktur zugezo-
gen. Neben einer peripheren arteriel-
len Verschlusskrankheit (pAVK) ist die
Patientin aufgrund einer maBiggra-
digen Nieren- und Herzinsuffizienz in
Behandlung. Welches weitere Vorge-
hen kommt am ehesten infrage?
Aufgrund der Vorerkrankungen und des
Alters erscheint eine Unterschenkelampu-
tation sinnvoll.

Hinweise zur Teilnahme:

- Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cme méglich.

- Der Teilnahmezeitraum betragt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

- Die Fragen und ihre zugehérigen
Antwortmdglichkeiten werden

online in zufélliger Reihenfolge

zusammengestellt.

— Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

- Fiir eine erfolgreiche Teilnahme missen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

— Teilnehmen kdnnen Abonnenten dieser
Fachzeitschrift und e.Med-Abonnenten.

— Abonnenten von ,Die Orthopadie” oder
,Die Unfallchirurgie” kdnnen kostenlos
an CME-Kursen beider Zeitschriften
teilnehmen.
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O Rasche definitive kndcherne und Weich-
teilversorgung sind die Ziele, wobei beide
Eingriffe getrennt werden kdnnen, um die
perioperative Morbiditat zu minimieren.

O Aufeineinterdisziplindre Beurteilung sollte
verzichtet werden, um das weitere Vorge-
hen zu beschleunigen.

O Siekoordinieren im interdisziplindren Team
eine notfallmaRige kndcherne Stabilisie-
rung und Rekonstruktion mithilfe eines
,emergency free flap".

O Nach kndcherner Stabilisierung planen Sie
mehrwdchige Vakuumverbandwechsel,
um einen transplantablen Wundgrund zu
generieren.

Sie besprechen die interdisziplinare
Rekonstruktion eines offenen Ober-
armbruchs. Welche rekonstruktiven
Uberlegungen befiirworten Sie?

O Sequenzielle Vakuumverbandwechsel bis
zum Erreichen von Granulationsgewebe,
sodann sekundére Wundheilung.

O Freie mikrochirurgische Gewebetransfers
sind risikoreich und aufwendig und daher
nur in Ausnahmefallen zu empfehlen.

O Die schnellstmdgliche Methode zum Er-
reichen eines Wundverschlusses ist die
Methode der Wahl.

O Das rekonstruktive Verfahren sollte pa-
tientenindividuell und defektspezifisch
gewahlt werden.

O Die reine Weichteildeckung stellt das ein-
zige Erfolgskriterium dar; alle verfligbaren
Verfahren sind prinzipiell gleichwertig.

Nach Stabilisierung einer Sprungge-
lenkluxation finden Sie groB3flachige
Quetschverletzungen neben einem
allschichtigen Weichteildefekt vor.
Welcher Uberlegung kénnen Sie sich
anschlieen?

O Lokale Lappenplastiken haben einen ge-
ringen Stellenwert in der interdisziplindren
Extremitétenrekonstruktion.

O Gerade bej fortgeschrittener Atheroskle-
rose bieten sich lokale Lappenplastiken
ohne mikrochirurgischen Anschluss zur
Extremitdtenrekonstruktion an.
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O Bei alten Patientinnen sind lokale Lap-
penplastiken Mittel der Wahl, um lange
Operationszeiten zu vermeiden.

O Lokale Lappenplastiken ersetzen ,Gleiches
mit Gleichem” aus der direkten Umgebung
und spielen daher eine tbergeordnete Rol-
le.

O Insbesondere in ausgedehnten Traumazo-
nen weisen lokale Lappenplastiken hthere
Komplikationsraten auf.

Wahrend einer interdisziplinaren Fall-
besprechung taucht die Frage nach der
Wabhl des Lappentyps fiir Extremitaten-
defekte auf. Welcher Aussage stimmen
Sie zu?

O Esbesteht kein relevanter Unterschied zwi-
schen den verfligharen Lappenplastiken.

O Freie Muskellappenplastiken missen epi-
neural koaptiert werden, um eine stabile
Weichteildeckung zu erreichen.

O Der Trend geht in Richtung freier Hautlap-
penplastiken, da diese leichter sekundér
anzuheben sind und eine Schutzsensibili-
tat erreichen kdnnen.

O Muskellappenplastiken tendieren nur in
geringem Ausmaf zu Adhésionen.

O Der Latissimuslappen sollte an vaskuldr
kompromittierten Extremitdten arteriell
End-zu-End angeschlossen werden.

Sie fiihren bei einem élteren Herrn
mit distaler Unterschenkelfraktur eine
interdisziplinare Defektrekonstrukti-
on durch. In der praoperativen CT-
Angiographie zeigt sich eine Zweige-
faBversorgung, wobei die A. fibularis
verdaimmert und die A. tibialis pos-
terior langstreckig atherosklerotisch
verandert ist. Wie gehen Sie am sinn-
vollsten vor?

O Die Anastomosen sollten auBSerhalb der
Traumazone liegen. Arteriell eignet sich
die A. tibialis anterior in End-zu-Seit-Tech-
nik.

O Um eine sichere Versorgung der Lappen-
plastik zu gewahrleisten, wahlen Sie die
A. tibialis anterior in End-zu-End-Technik.

O Sie identifizieren die V. saphena magna
mit einem Durchmesser von 4 mm, wobei
beide Lappenvenen 2mm messen, und
fuhren dort den vendsen Anschluss durch.

O Gefalkoppler weisen eine belegbare ho-
here Offenheitsrate im Vergleich zur Hand-
naht auf.

O Um die Operationszeit so kurz wie notig
zu halten, stellen Sie die Anschlussgefale
direkt auf Frakturhéhe dar.

unter www.springermedizin.de/cme
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