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Neben der Entfernung des erkrankten
Aponeurosengewebes und der Behand-
lung von Gelenkkontrakturen durch Ar-
throlysen ist die Deckung von Hautdefek-
ten wesentlicher Bestandteil der erfolgrei-
chen Behandlung der Dupuytren-Kon-
traktur. Bei der Behandlung von Haut-
defekten an den Fingern kommen vor al-
lem V-Y-, Z-Plastiken oder seitliche Fin-
gerlappen zum Einsatz. Beugekontraktu-
ren an den Metakarpophalangeal (MP)-
Gelenken, insbesondere bei gleichzei-
tigem Befall von D4 und D5, fithren oft
zu Hautdefekten in der Hohlhand, die
meistens im ,,Open-palm®“-Verfahren
nach McCash behandelt oder mit Voll-
hauttransplantaten versorgt werden. Die
»Open-palm“-Behandlung erfordert eine
aufwindige Nachbehandlung mit Hand-
bédern und regelméafliigen Verbandswe-
cheln bei kontrollierter Sekundarheilung.
Die Vollhauttransplantate sind hinsicht-
lich Hautqualitit und Sensibilitéit der lo-
kalen Haut nicht ebenbiirtig. Der Thenar-
lappen bietet die Moglichkeit, auch gro-
Bere Defekte im Hohlhandbereich primér
mit lokaler Haut zu verschliefSen.

Patienten

Bei Vorliegen einer Dupuytren-Kontrak-
tur (meist Stadium 3—4 nach Iselin) fithr-
ten wir zwischen 1995 und 2004 insge-
samt 1116 Aponeurektomien durch. In
72 Fallen (bei 61 Mannern und 9 Frauen;
durchschnittliches Alter: 61,3+ 12 Jahre)
wurden die (meist distal) entstandenen
Hautdefekte im Hohlhandbereich mittels
Thenarlappen gedeckt. Bei 6 der 72 Fil-
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Der Thenarlappen - eine
sichere Methode zur
Deckung von Hautdefekten
im Hohlhandbereich

le (8 %) handelte es sich um Rezidivope-
rationen. Es wurden die Befunde bei Be-
handlungsabschluss erhoben, im Mit-
tel 50+ 34 Tage postoperativ. Eine Nach-
untersuchung konnte dann durchschnitt-
lich 3,3+ 2,4 Jahre postoperativ bei 26 Pa-
tienten mit 27 Thenarlappen durchge-
fithrt werden. Bestimmt wurden die Lap-
pengrofle und das Langen-Breite-Ver-
hiltnis des Thenarlappens. Auflerdem
untersuchten wir die Beweglichkeit bzw.
das Streckdefizit der betroffenen Finger.
Des Weiteren wurde nach Rezidiven ge-
sucht, insbesondere im Bereich des Lap-
pens.

Methode - Planung
und Praparation

Der Thenarlappen muss bei der Wahl der
Schnittfithrung beriicksichtigt, d. h. vor-
her mit eingeplant werden. Die Option,
den Lappen zu heben, kann man sich aber
bis zum Wundverschluss offenhalten. Die
Schnittfithrung im Hohlhandbereich er-
folgt geradlinig und nicht nach Bruner:

Ausgehend von einem Punkt 1-3 cm
distal der Rascetta erfolgt eine Inzision
parallel zur Linea vitalis eher ulnar ver-
laufend (zwischen dem 3. und 4. Finger-
strahl) bis zur distalen Hohlhandfalte (Li-
nie B- A’ in @ Abb. 1) und von dort fast
rechtwinklig nach ulnar im Verlauf der
distalen Hohlhandbeugefalte. Diese In-
zision kann nach distal auf verschiedene
Art und Weise (z. B. Bruner- bzw. Mini-
Bruner-Inzision oder Z-Plastiken) erwei-
tert werden (8 Abb. 1).

Bei Entscheidung zur Durchfithrung
der Thenarlappenplastik im weiteren
Verlauf der Operation erfolgt dann eine
Inzision radial (Linie B - A in @ Abb. 2);
die Breite des Lappens wird entsprechend
dem vorliegenden Hautdefizit angepasst,
die Lage des Punktes A kann also variie-
ren (B Abb.2a,b).

Der Thenarlappen wird ohne Fas-
zie gehoben. Die Erfahrung zeigt, dass
sich in vielen Fillen aufgrund der auch
in der Hohlhand bestehenden Knoten
und Strange eine andere Préparation gar
nicht anbietet. Wenn sich die Lappenba-
sis im nicht von der Kontraktur tangier-
ten Bereich befindet, werden Faszie bzw.
Aponeurose und moglichst viel Sub-
kutangewebe belassen (vgl. Bemerkun-
gen zur Vaskularisierung weiter unten).
Der Hebedefekt lasst sich durch Mobi-
lisation der hypothenaren Haut decken
(8 Abb.3a, b und 4a, b). Dadurch kommt
es zu einer Entlastung der Lappenbasis
bzw. des gesamten Lappens.

Abb. 1 A Inzisionsplanung. Befund mit noch
vorliegenden Kontrakturen ohne Hautdefekt
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Abb. 2 A a Lappendimensionierung unter Berlicksichtigung des entstandenen Hautdefektes.

b Intraoperativer Befund

Abb. 3 A a Deckung des Hebedefektes mit hypothenarer Haut. b Intraoperativer Befund

Das Einndhen des Lappens erfolgt lo-
cker unter Vermeidung einer Faltenbil-
dung des regelmiflig entstehenden ,,dog
ear an der Basis distal. Dieses ,dog ear®
wird belassen und schrumpft im Ver-
lauf. Falls der Lappen zu lang sein soll-
te, kann entweder die Lappenspitze rese-
ziert oder die quere Inzision nach ulnar
hin erweitert werden. Zusammenfassend
kann durch den Thenarlappen ein in der
Léange bestehendes Hautdefizit der dista-
len Hohlhand durch eine Hautmobilisie-
rung und -reduktion in der Breite ausge-
glichen werden.

192 | Obere Extremitat 4 - 2013

Ergebnisse

Die Dimensionen der nachuntersuchten
Thenarlappen betrugen durchschnittlich
4,2 cmx 1,6 cm (Lappenlidnge x Lappen-
basis bzw. Lappenbreite). Die Praparation
konnte bis zu einem Verhéltnis von tiber
4,2: 1 (Lange: Breite) erfolgen, in diesem
Fall 6,3 cm x 1,5 cm. Die grofite Defektfla-
che wurde mit einem Thenarlappen von
5,5 cmx 2,5 cm gedeckt.

Die Thenarlappen heilten in 70 Fal-
len (97 %) komplikationslos ein, in 2 Fal-
len (3 %) kam es zur Teilnekrose des Lap-
pens mit Sekundarheilung (im einen Fall

bei einem 64-jahrigen Patienten mit dritt-
gradigem Befund an D3 und viertgradi-
gen Befunden an D4 und D5; im anderen
Fall bei einer 69-jahrigen Patientin mit
drittgradigen Befunden an D3-D5 mit
insulinpflichtigem Diabetes mellitus und
Psoriasis). Eine operative Revision wurde
in keinem Fall nétig.

Auffallig war eine bleibende sehr gu-
te Hautqualitat des Lappens. In keinem
Fall kam es zum Rezidiv im Lappenbe-
reich (8 Abb.5).

Der Fingernagel-Handriickenebenen-
Abstand (D2-D5) betrug im Mittel
== prioperativ: 0,4/ 1,7/ 5,1/ 6,0 cm,
== bei Behandlungsabschluss: 0,2/ 0,7/

1,4/ 1,8 cm und
== bei der Nachuntersuchung: 0,2/ 0,5/

1,0/ 1,4 cm.

Diskussion

Bei der Therapie der Dupuytren-Kon-
traktur sieht sich der Operateur regelma-
3ig mit der Aufgabe konfrontiert, entstan-
dene Hautdefekte suffizient zu versorgen.
Neben dem Problem, den Hautdefekt fla-
chenmiflig zu decken, besteht die Her-
ausforderung darin, bei niedriger Hebe-
morbiditdt moglichst addquate Haut in
den Defekt zu bringen. Speziell im ulna-
ren Bereich der Palma manus (Greifzone)
entstehen hohe Druck- und Scherbelas-
tungen. Die Haut soll demnach hier zwar
diinn, aber belastbar, wenig mobil, még-
lichst haarfrei und sensibel sein. Aus die-
sem Grund wire es ideal, den Verschluss
mit lokalem Gewebe vorzunehmen. Die
Hauptindikation des Thenarlappens be-
steht in der Deckung distaler Hohlhand-
defekte im Bereich der ulnaren Finger.
Seine Variabilitit ermdglicht sowohl die
Versorgung breiter wie auch langer De-
fekte oder deren Kombination. Gleiches
gilt fir (seltener auftretende) proximale-
re Defekte (vgl. @ Abb.6).

Der Thenarlappen hat sich insbeson-
dere bei Rezidivoperationen bewihrt.
Die besondere Problematik beim Rezi-
div besteht oft aus einer Kombination
von Hautdefizit und vernarbter, qualita-
tiv minderwertiger Haut (8 Abb.7 - glei-
cher Patient wie @ Abb.6).

VY- und Z-Plastiken zielen vorwie-
gend auf die Deckung von Hautdefizi-
ten an den Fingern ab. Die Indikationen



Zusammenfassung - Abstract

fir Dermatofasziektomie in Verbindung
mit Vollhauttransplantation, fiir alleini-
ge Vollhauttransplantation und fiir den
Thenarlappen sind weitgehend kongru-
ent. Speziell bei Defekten in der Hohl-
hand werden im Wesentlichen zwei Lo-
sungswege vorgeschlagen, das ,,Open-
palm“-Verfahren [1, 7, 8, 10, 13] und die
Vollhauttransplantation [1, 10, 20].

Beim ,,Open-palm®-Verfahren nach
McCash werden Defekte in der Hohlhand
offengelassen und die kontrollierte Sekun-
darheilung unter frither Mobilisation bzw.
Physiotherapie abgewartet. Die ,,Open-
palm“-Behandlung ist langwierig und fiir
alle Beteiligten aufwandig: Gelbermann
etal. [8] geben bei ,,Open-palm*“-Behand-
lung eine durchschnittliche Wundhei-
lungszeit von 28 Tagen ([7] 26 Tage) an
im Vergleich zu 18 Tagen bei Z-Plastiken
oder Zick-zack-Inzisionen. Die ,,Open-
palm“-Behandlung erfordert aulerdem
eine gute Compliance des Patienten und
entsprechende Motivationsarbeit bei den
Therapeuten. Foucher sieht den wesentli-
chen Vorteil des ,,Open-palm“-Verfah-
rens in der niedrigen postoperativen
Komplikationsrate verglichen mit den
verschiedenen Methoden des Wundver-
schlusses. Die eigene Erfahrung zeigt, dass
die Hautqualitit der Thenarlappenplastik
besser ist als die nach einer ,,Open-palm*-
Behandlung.

Die Deckung mit Vollhauttransplanta-
ten soll eine niedrige Rezidivquote haben.
Die Nachteile bestehen in einer schlech-
teren Hautqualitdt mit verminderter Be-
lastbarkeit und fehlender Sensibilitét. Des
Weiteren entsteht ein zu schliefSender
Hebedefekt. Auflerdem ist eine Vollhaut-
transplantation bei freiliegenden Beuge-
sehnen, wie sie in manchen Rezidivfillen
vorkommen kénnen, nicht angezeigt.

Im Rahmen der Préiparationen (u. a.
bei Dupuytren-Kontraktur) fiel uns im-
mer wieder auf, dass sich von ulnar her
Haut gut mobilisieren lief}, um longitudi-
nale Defekte in der Hohlhand zu schlie-
Ben. Die Uberlegung lag nahe, mit dem
gewonnen Hautareal an anderer Stelle
Defekte zu decken, was besonders hiufig
bei Aponeurektomien notwendig ist. Das
Problem, grofere Hohlhanddefekte dis-
tal zu decken, veranlasste uns, zundchst
den Thenarlappen nur zu umschneiden.
Als auch bei groflerer Dimensionierung

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013
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Zusammenfassung
Der Thenarlappen ist eine Hautlappenplas-
tik, die die unproblematische Defektdeckung
im distalen Hohlhandbereich ermdglicht. Es
handelt sich um einen radial-distal gestielten
Haut-Unterhaut-Transpositionslappen vom
+Random-pattern“-Typ. Eine der Hauptindi-
kationen ist die Dupuytren-Kontraktur mit
fortgeschrittenen Kontrakturen, insbeson-
dere der Grundgelenke der ulnaren Finger.
Der Thenarlappen stellt eine gute Alternati-
ve zum,Open-palm“-Verfahren oder zur Voll-
hauttransplantation dar.

Im Rahmen von 1116 Aponeurektomien
bei Dupuytren-Kontraktur (meist Stadium
3—4 nach Iselin) erfolgten in 72 Fallen Defekt-
deckungen im Hohlhandbereich mittels The-
narlappen. Die Thenarlappen heilten in 70
Fallen (97 %) komplikationslos ein, in 2 Fal-
len (3 %) kam es zur Teilnekrose des Lappens
mit Sekundérheilung. Eine operative Revision
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wurde in keinem Fall nétig. Insgesamt 27 Fal-
le konnten durchschnittlich 3,5 Jahre post-
operativ hinsichtlich Beweglichkeit und Re-
zidivfreiheit nachuntersucht werden. Bei der
Nachuntersuchung waren die Grundgelenke
im Mittel fast voll zu strecken. In keinem Lap-
pen fand sich ein Rezidiv.

Der Thenarlappen ist ein sicherer und
einfach zu praparierender Lappen, mit dem
auch groBere Defekte im Bereich der Hohl-
hand versorgt werden kénnen. Im Vergleich
mit anderen Methoden der Defektdeckung
ist dem Thenarlappen unseres Erachtens
nach speziell bei M. Dupuytren der Vorzug
zu geben.

Schliisselworter

Dupuytren - Fasziektomie - Aponeurektomie -
Defektdeckung -,Open-palm“-Lappenplastik -
Hohlhanddefekte

Abstract

The thenar flap is a local cutaneous flap pro-
viding simple coverage of skin defects espe-
cially in the distal palm of the hand. It repre-
sents a radial distal pedicled cutaneous and
subcutaneous transposition flap of the ran-
dom pattern type. In the majority of cases it
is indicated in Dupuytren’s disease with se-
vere contracture of both the 4th and 5th
metacarpophalangeal (MP) joints. The the-
nar flap is an excellent alternative to the open
palm technique of McCash or full thickness
skin grafts. In 1,116 faciectomies due to Du-
puytren’s disease (mostly stages 3 and 4 ac-
cording to Iselin) 72 thenar flaps were per-
formed to cover skin defects in the distal
palm of the hand. Wound healing was un-
eventful in 70 cases (97 %) and in 2 instanc-
es (3 %) there was partial necrosis of the flap
with secondary healing. No revision surgery

The thenar flap: a safe method to cover palmar skin defects

was required in any of the cases and 27 pa-
tients were available for follow-up after 3.5
years. At follow-up the range of motion and
the degree of recurrence were examined and
the MP joints could be almost completely ex-
tended. None of the flaps showed any evi-
dence of recurrence. The thenar flap is a safe
and simple procedure which is easy to pre-
pare. Even larger defects in the palm of the
hand are suitable to be covered by this flap.
Compared to other procedures for soft tis-
sue coverage in our opinion the thenar flap
should be the method of choice especially in
Dupuytren’s disease.

Keywords
Dupuytren’s disease - Aponeurectomy -
Fasciectomy - Palmar skin defect - Open palm

der Lappen konstant eine gute Durchblu-
tung bestand, begannen wir, den Haut-
Unterhaut-Lappen auch zu heben. Die
positiven Erfahrungen mit ersten, kleine-
ren Lappen ermutigten uns erneut, grofie-
re Thenarlappen zu priparieren. Es stellte
sich die Frage, ob bei diesem Lappen eine
spezielle Perfusion oder lediglich eine
»Random-pattern“-Versorgung vorliegt.

Zur Durchblutung der Haut der Hohl-
hand [2, 3, 6,9, 11, 14-18, 21-23] liegen
Untersuchungsergebnisse vor.

Conway und Stark [3] beschreiben
eine gute Zirkulation in 3 Gebieten: The-
nar, Hypothenar und Monticuli. Der ein-
geschlossene, zentrale dreieckformige Be-
reich (Apex proximal) wird als hypovas-
kularisierte Zone beschrieben. Arteriolen
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Abb. 4 A a, b Deckung beider Defekte

Abb. 6 A Thenarlappen - Deckung eines proxi-
malen Defektes (Patient wie @ Abb. 7)

und Kapillaren verlaufen senkrecht zur
Hautoberfliche und sind meist Endarte-
rien. Nur an den Fingern liegt eine longi-
tudinale arterielle Zirkulation parallel zur
Haut vor.

Kecskes [11] bestitigt im Trigonum
palmare eine minderdurchblutete Zone.
Nach seinen Untersuchungen wird diese
zentrale Zone aus 2 Richtungen gespeist,
einerseits peripher aus Thenar und Hy-
pothenar und andererseits aus der Tiefe
durch Perforatoren, also einem vertikalen
System. Die meisten Gefif3e fand er dicht
unter der Haut in Arealen mit viel Sub-
kutangewebe. Bei Dupuytren-Kontrak-

194 | Obere Extremitat 4 - 2013

Abb. 7 A Praoperativ bei Rezidivbefund - ver-
narbte, minderwertige Haut — Patient wie

O Abb.6

tur kommt es zu einer Verminderung von
Hautdicke und Subkutangewebe.

Die Ergebnisse von Schrader et al. [21]
wie auch Elsner et al. [6] sprachen gegen
eine hypovaskularisierte Zone im Zen-
trum der Palma manus. Sie beschrieben
eine annahernd gleichmiflige Verteilung
von Gefifl-Nerven-Biindeln, die vertikal
durch priformierte Liicken in der Palm-
araponeurose aus der Tiefe aufsteigen,
um die Haut zu versorgen.

Omokawa et al. [15] konnten zei-
gen, dass der radiale Teil der Thenarhaut
durch Aste des Ramus palmaris super-
ficialis A. radialis (Rpsar) versorgt wird,
wihrend der ulnare Anteil seine Blutver-
sorgung durch die bereits genannten Per-
foratoren erhalt. Er konnte so einen fas-
ziokutanen freien oder gestielten (vom
Rpsar versorgten) Lappen im radialen
Thenarbereich praparieren. Aufgrund

Abb. 5 A Spatergebnisse (Thenarlappen mar-
kiert)

der regelmifligen Anastomosenbildung
des Rpsar mit distalen Arterien sei in die-
sen Fillen eine optionale Verwendung als
retrograder Insellappen anzunehmen.

In einer weiteren Untersuchung von
ihnen [16] steuerte der Rpsar in 50 % der
Fille zur Bildung des Arcus palmaris su-
perficialis bei. Auflerdem verzweigte sich
der Endast des Arcus palmaris superfi-
cialis durchgingig in 3—-6 Perforatoren,
die die Haut der radialen Hohlhandmit-
te versorgen, speziell den Bereich tiber
der ulnaren Hilfte des M. adductor pol-
licis. Vom Endast des Arcus palmaris su-
perficialis bestanden Verbindungen zur
palmaren Digitalarterie des Zeigefingers,
in 42 % zum tiefen arteriellen System der
1. Kommissur und in 85 % zur palmaren
Digitalarterie des Daumens. Eine konsis-
tente Nervenversorgung wurde festge-
stellt. Omokawa et al. geben ein konstant
4 cmx 3 cm grofes Areal im (eher pro-
ximalen ulnaren) Thenarbereich an, das
durch den Rpsar versorgt wird. Sie schlos-
sen daraus, dass die genannte Region sehr
gut geeignet sei, durch Bildung vaskula-
risierter auch sensibler Lappen grofle-
re palmare Defekte an den Fingern oder
am Daumen zu decken. Der Hebedefekt
kann, wenn er unter 2 cm breit ist, primar
verschlossen werden. Ansonsten wird
eine Vollhauttransplantation empfohlen.
Letzteres sind unserer Auffassung nach li-
mitierende Faktoren dieser Lappenplas-
tik, obwohl aufgrund der Ergebnisse von
Orbay et al. ([17], s. weiter unten) hin-



Abb. 8 A Spitergebnis bei beidseitigen Thenarlappen (markiert)

sichtlich der Lappendimensionen Spiel-
raum bestehen diirfte. Auch missten pal-
mare (=Hohlhand-) Defekte damit in ge-
wissen Grenzen zu decken sein.

Mit Omokawa et al. ibereinstimmen-
de Ergebnisse erhielten Pilz et al. [18]: Der
freie sensible (Gefafiversorgung durch
Hautéste des Rpsar) oder retrograd ge-
stielte fasziokutane Lappen wird von pro-
ximal gehoben, die seitlichen Begrenzun-
gen liegen ulnar sowie zentral im Thenar-
bereich selbst. Besondere Verwendung
wurde in der Deckung von palmaren di-
gitalen Substanzdefekten gesehen. Der
Primérverschluss des Hebedefektes sei
bei Lappenbreite unter 1,5 cm méglich.
Grof8enangaben wurde nicht gemacht,
die Masse des dort abgebildeten Fallbei-
spiels ldsst auf einen Lappen von etwa
1,5 cm x etwa 3-4 cm Grofe schliefSen.

Wir sehen demnach auch hier Nach-
teile gegeniiber dem Thenarlappen, selbst
wenn sich die Dimensionen der Préipara-
tion noch ausreizen liefen.

Orbay und Rosen [17] beschreiben
einen freien oder retrograd perfundier-
ten fasziokutanen Insellappen im The-
narbereich. Die freie Lappenvariante hat
als (proximalen) Gefif3stiel einen (pro-
ximalen) kutanen Endast des Rpsar, die
Variante als retrograder Insellappen er-
halt die Blutzufuhr von den kutanen Per-
foratorgefifien des oberflichlichen Hohl-
handbogens. Der im Lappen verlaufende
Ausldufer des palmaren Medianusastes
kann fiir einen sensiblen Anschluss (freier
Lappen) genutzt werden. Es wird hervor-

gehoben, dass dieser Lappen nicht gene-
rell eine Durchtrennung des Rpsar erfor-
dert, sondern meist nur eine Durchtren-
nung des kutanen Endastes, da die proxi-
mal perforierenden Aste alleine die Blut-
versorgung des Lappens gewidhrleisten
konnen. Die Lappenbegrenzungen liegen:
== proximal in der (distalen) Handge-
lenkbeugefalte,
== distal in der proximalen Hohlhand-
falte und
== ulnar in der Thenarfalte/Linea vitalis
und radial 2-2,5 cm davon entfernt.

Die Lappengrof3e variierte von 1,5x 2,2 cm
bis 2,5x 10 cm. Der Hebedefekt konnte in
fast allen Fallen primér verschlossen wer-
den.

Dieser Lappen (in der retrograden
Insellappenvariante) ist dem Thenarlap-
pen am dhnlichsten, unterscheidet sich je-
doch in Zusammensetzung (fasziokutan)
und Durchblutung (axial gestielt).

Im Vergleich ist der Thenarlappen
unseres Erachtens nach einfacher und
schneller zu préparieren und fiir die ge-
nannten Indikationen genauso effektiv.
Wir sehen die Indikation der von Orbay
et al. vorgestellten Lappenplastik eher als
freie oder gestielte sensible Variante in
der Deckung von Defekten an den Fin-
gern oder Kuppen. Die Ergebnisse sind
jedoch offensichtlich dhnlich.

Kinoshita et al. [12] stellten einen drei-
eckformigen, ulnar gestielten subkutanen
Insellappen vom Hypothenar zur De-
ckung eines Defektes im Trigonum pal-

mare in VY-Technik vor. Eine Defektgro-
e von 3 cm wurde als Maximum angege-
ben. Der Lappen stellt prinzipiell eine Al-
ternative fiir kleinere Defekte in der zent-
ralen Hohlhand dar, der entstehende lon-
gitudinale Hebedefekt limitiert aber die
Moglichkeiten. Dieses Problem 16st hin-
gegen der Thenarlappen durch die Um-
verteilung von ,,Breite nach Lange®.

Einen VY-Insellappen in longitudina-
ler Richtung stellten Rider et al. [19] vor,
basierend auf Versorgung durch Perfora-
toren im Bereich der Monticuli. Die In-
dikation wird besonders fiir den Befall
der MP-Gelenke gesehen. Ein Vorschub
nach distal von 1 cm mit variabler Brei-
te wird angegeben.Aufgrund des Erkran-
kungsmusters in der Hohlhand sehen wir
in unserem Patientengut selten eine Indi-
kation fiir diese Option.

Die Thenarlappenbasis liegt in oder
am Rand des Trigonum palmare. Bei
den zahlreichen Priparationen (epifas-
zial) konnte keine spezielle (axiale) Ge-
faflversorgung des Thenarlappens fest-
gestellt werden. Auflerdem muss davon
ausgegangen werden, dass alleine durch
die regelmaflig notwendige Aponeurek-
tomie im Bereich der Lappenbasis eine
»Random-pattern“-Versorgung iatrogen
erzwungen und ein spezieller Perforator-
zufluss bei der Prapatation nicht erhal-
ten wird. Die in den anatomischen Stu-
dien gezeigte gute Perfusion der Hohl-
handhaut bzw. des subdermalen Plexus
an sich in Verbindung mit einem dichten
Netzwerk verschiedener Perforatorgefifie
ermdglicht unserer Ansicht nach das ext-
reme Langen-Breiten-Verhaltnis des The-
narlappens trotz ,,Random-pattern“-Blut-
versorgung.

Beweglichkeit

Die Erfahrungen mit unseren Spatergeb-
nissen (s. auch @ Abb. 8) hinsichtlich Be-
wegungsumfang decken sich mit den pu-
blizierten Daten [5, 4]: Demnach lasst sich
langfristig eine bessere Korrektur der MP-
Gelenke erzielen als der PIP (proximales
Interphalageal)-Gelenke (B Tab. 1).

Die Effektivitidt des Thenarlappens
bei der Defektdeckung im Hohlhandbe-
reich zeigt sich auch in der fast vollstin-
digen Streckbarkeit der Fingergrundge-
lenke zum Nachuntersuchungszeitpunkt.
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Tab. 1 Vergleich der Beweglichkeit (ge-
mitteltes Streckdefizit) praoperativ und

bei der Nachuntersuchung an Grund- und

Mittelgelenken von D4/D5

Streckdefizit: @ Prdope- @ Nachunter-
rativ suchung

D4: MP-Gelenk 42° 2°

D4: PIP-Gelenk 46° 14°

D5: MP-Gelenk 48° 3°

D5: PIP-Gelenk  61° 26°

D4:X(MP+PIP): 88° 16°

D5:%(MP+PIP): 109° 29°

D Finger, MP Metaphalangeal, PIP proximales In-

terphalangeal, @ Durchschnitt, > Summe

Ein Hautdefizit in der distalen Hohlhand
D4/D5 wiirde zunichst zu einem Streck-
defizit dieser Gelenke fithren.

Fazit fiir die Praxis

Zusammenfassend ist im Vergleich mit

den anderen Methoden der Defektde-

ckung der Thenarlappen bei oben ge-

nannten Befundkonstellation aus mehre-

ren Griinden iiberlegen:

== 7-Plastiken und Mini-Bruner-Inzisio-
nen mit vielen kleinen Hautlappen
in der Hohlhand kénnen vermieden
werden, da die Defekte nicht ,verteilt
werden miissen.

== Die Qualitat der Thenarlappenhaut
ist hohlhandtypisch und damit Trans-
plantaten iiberlegen.

== Es besteht keine Kontrakturgefahr
durch Narbenschrumpfung bei sekun-
darer Wundheilung (,,open-palm®).

== Der Thenarlappen hat sich als sehr si-
chere Methode erwiesen.

== Die Praparation ist einfach und
schnell.

== Dje Option der Lappenhebung kann
bis zum Ende offengehalten werden.

"
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