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Handverletzungen

Stefan Barzen, Wibke Moll, Uwe Schweigkofler, Reinhard Hoffmann

Die notfallmedizinische Versorgung von Handverletzungen stellt sich sehr vielfdltig
dar. Die vorgefundenen Verletzungsbilder variieren von einfachen Schnitt- oder
Quetschverletzungen tber Verbrennungen bis hin zu schweren Amputations-
verletzungen. Auch im Falle von mehrfachverletzten oder polytraumatisierten
Patienten konnen Handverletzungen begleitend auftreten. Bereits prdklinisch wird
die spezialisierte Versorgung in die Wege geleitet, um einen méglichst vollstandigen

Funktionserhalt zu gewdhrleisten.

ABKURZUNGEN
ABCDE-Schema A = Airway
B = Breathing
C=Circulation
D = Disability
E = Exposure
ATLS® Advanced Trauma Life Support
FESSH Federation of European Societies
for Surgery of the Hand
GCS Glasgow Coma Scale
HWS Halswirbelsdule
KOF Korperoberflache
NAW Notarztwagen
pDMS periphere Durchblutung, Motorik
und Sensibilitdt
PHTLS Prehospital Trauma Life Support
RTH Rettungshubschrauber
RTW Rettungstransportwagen
VAS Visuelle Analogskala
Einleitung

Die menschliche Hand ist in ihrer Funktion weit mehr als
ein reines Greiforgan. Durch ihren komplexen Aufbau wer-
den ein Erkunden der Umwelt und eine Teilnahme am all-
taglichen Leben erst moglich gemacht [1]. Hieraus er-
wdchst die Notwendigkeit einer spezialisierten Versor-
gung, um einen moglichst vollstandigen Funktionserhalt
zu gewahrleisten. Eine addquate praklinische Diagnostik
und Versorgung kann hierbei die weitere Versorgung des
Patienten maRgeblich beeinflussen. Auch die Wahl der
Zielklinik kann entscheidend sein, um Verzégerungen in
der chirurgischen Versorgung der Patienten zu vermeiden.

Barzen S et al. Handverletzungen Notfallmedizin up2date 2018; 13: 155-168

PRINZIP
Instabiler Patient mit Handverletzung

Bei instabilen Patienten muss nach dem Grundsatz
,Life before Limb* gehandelt werden.

Insgesamt muss festgehalten werden, dass eine Versor-
gung lebensbedrohlicher Verletzungen nicht verzégert
oder hintenangestellt werden darf (,,Life before Limb*).

Anatomie

Eine Kenntnis der wesentlichen anatomischen Strukturen
und deren Verlauf ermdglicht die Abschdtzung der Ver-
letzungsschwere, der Dringlichkeit der Versorgung und
erleichtert die Auswahl einer addquaten Zielklinik.

Wesentliche anatomische Strukturen stellen Beuge und
Strecksehnen, Nerven und GefdRe dar (» Abb. 1, Abb. 2).

Epidemiologie

Der Anteil von Handverletzungen und schweren Hand-
verletzungen im Rahmen von Arbeitsunfallen wird mit
bis zu 42 % angegeben [2,3]. Darliber hinaus sind 9% der
unfallbedingten Neuberentungen pro Jahr Folgen einer
stattgehabten schweren Handverletzung [3].

Amputationen im Bereich der oberen Extremitét sind zu
90% traumatisch bedingt:

= 53% im Rahmen eines Arbeitsunfalls,

= 18% bei Verkehrsunfillen,

= 15% bei landwirtschaftlichen Unfallen,

= 10% durch Sdgeverletzungen.

@ Thieme
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Sehne des
M. extensor Os meta-
digitorum carpi lll

M. interosseus
dorsalis 1l
(Strecksehnen-
ansatzfasern)

Ligg.
collateralia

M. interosseus

dorsalis Il M. interosseus

dorsalis 1l
(Knochen-

Lig. palmare ansatzfasern)

Lig. metacarpale - ~ . ~ -#— Lig. metacarpale
transversum = '} Ol e transversum
profundum SO ) profundum

M. lumbricalis Il Lig. anulare

(Ringband A1)

Sehne des M. flexor Sehne des M. flexor
digitorum superficialis digitorum profundus

» Abb. 1 Querschnitt Finger auf Hohe des Metakarpalkopfes. Die Dorsal- oder Streckaponeurosen der Finger sind nicht nur aponeurotische Bin-
degewebsplatten, an deren Aufbau sich die Sehnen der Mm. extensores digitorum, lumbricales und interossei beteiligen, sondern komplexe
Strukturen von miteinander verflochtenen Bindegewebsziigen. Sie sind tiber lockeres Bindegewebe mit dem Periost der Phalangen verbunden.
An jeder Dorsalaponeurose unterscheidet man einen Tractus intermedius und einen Tractus lateralis mit jeweils einer Pars lateralis und einer Pars
medialis. Uber die jeweiligen Partes laterales strahlen die Ansatzsehnen der Mm. lumbricales und der Mm. interossei (sog. Interosseus- und Lum-
brikalisziige) in die Dorsalaponeurose ein. Durch diesen komplexen Aufbau ist sichergestellt, dass sowohl die langen Fingerstrecker als auch die
kurzen Handmuskeln auf alle drei Fingergelenke einwirken konnen. Quelle: Schiinke M. Obere Extremitat, Schultergiirtel und freie GliedmaRe.
In: Schiinke M, Hrsg. Topografie und Funktion des Bewegungssystems. 2. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2014. doi:10.1055/b-003-104346

Retinaculum N. medianus Os scaphoideum
musculorum flexorum
(Lig. carpi transversum)

Os trapezium

Sehnen und ihre
Sehnenscheiden
im Karpalkanal

Sehne des M. abductor

A.u.N.ulnaris pollicis longus

Os pisiforme Sehne des M. extensor
pollicis brevis
Ausschnitt s. B Sehne des M. extensor
pollicis longus
Hypothenar N. radialis,
; R. superficialis
Os triquetrum

Sehne des M. extensor

Sehne des M. extensor carpi radialis longus

carpi ulnaris
Sehne des M. extensor

Sehne des M. extensor carpi radialis brevis

digiti minimi Os Sehnen des M. extensor Os

hamatum digitorum und des capitatum
M. extensor indicis

» Abb. 2 Querschnitt durch die Handwurzel der rechten Hand im Bereich des Karpalkanals. Quelle: Schiinke M. Obere Extremitat, Schultergrtel
und freie GliedmaRe. In: Schiinke M, Hrsg. Topografie und Funktion des Bewegungssystems. 2. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2014. doi:10.1055/b-003-
104346
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Mikroamputationen sind 14 x haufiger als Makroamputa-
tionen, Mdnner sind 4 x hdufiger betroffen als Frauen und
der Altersgipfel liegt zwischen 20 und 40 Jahren [4, 5].

» Tab. 3 Blutverlust bei geschlossenen Frakturen.

Fraktur Blutverlust

Radius/UIna 50-400 ml
Klassifikationen Humerus 100-800 ml

Femur 300-2000 ml
Weichteilverletzungen Becken 5005000 ml

Zur Einschdtzung der Schwere des Weichteilschadens ha-
ben sich bei offenen Frakturen die Einteilung nach Gustilo
und Anderson (> Tab. 1), bei geschlossenen Frakturen
die Einteilung nach Tscherne und Oestern (» Tab.2,
Tab. 3) bewdhrt [7,8]. Insbesondere bei Quetschverlet-

zungen ist die Anwendung der genannten Klassifikatio-
nen hilfreich, um eine addquate Einschdtzung der Verlet-

zungsschwere zu ermdglichen.

» Tab. 1 Einteilung des Weichteilschadens nach Gustilo und Anderson [6].

Grad Kennzeichen

| Hautldsion<1cm
nicht verschmutzt
DurchspieRung von innen
minimale Muskelkontusion
einfache Quer- oder kurze Schragfraktur
Il Hautldsion>1cm
ausgedehnter Weichteilschaden mit Lappenbildung oder Décollement
geringe bis mdRige Muskelquetschung
einfache Quer- oder kurze Schragfraktur mit kleiner Trimmerzone

11} ausgedehnter Weichteilschaden unter Einbeziehung von Haut, Muskulatur und neurovaskularen Strukturen

oft Rasanztrauma mit schwerer Gewebsquetschung

A ausgedehnter Weichteilschaden mit noch addquater Knochendeckung
Stiickfrakturen
Schussverletzungen

1B ausgedehnter Weichteilschaden mit Deperiostierung und freiliegendem Knochen

massive Kontamination

l|[e rekonstruktionspflichtige GefdRverletzung

» Tab. 2 Klassifikation des Weichteilschadens bei geschlossenen Briichen des Unterschenkels nach Tscherne u. Oestern [7].

Grad Kennzeichen
Weichteilschaden Frakturform/Beispiel
0 fehlende/unbedeutende Weichteilverletzung einfache Frakturformen
indirekter Verletzungsmechanismus (z.B. Unterschenkelfraktur durch Torsionsmechanismus)
| oberflachliche Schiirfung/Kontusion durch einfache bis mittelschwere Frakturform
Fragmentdruck von innen (z.B. Luxationsfraktur des oberen Sprunggelenks)
Il tiefe kontaminierte Schiirfung mittelschwere bis schwere Frakturformen
Haut- oder Muskelkontusion durch direkte (z.B. Etagenfraktur der Tibia bei StoRstangenanprall)

Krafteinwirkung
drohendes Kompartmentsyndrom

1 ausgedehnte Hautkontusion, -quetschung schwere Frakturformen
oder Zerstorung der Muskulatur (z.B. Triimmerfraktur)
subkutanes Décollement
manifestes Kompartmentsyndrom
Verletzung eines HauptgefaRes

Barzen S et al. Handverletzungen Notfallmedizin up2date 2018; 13: 155-168
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» Tab. 4 Verbrennungsgrade.

Grad

Ila

Ib

158

betroffene Hautschicht

Epidermis

Epidermis und oberes
Drittel der Dermis (Basal-
schicht und Hautanhangs-
gebilde erhalten)

Epidermis und Dermis
(Hautanhangsgebilde par-
tiell erhalten)

Epidermis und Dermis,
zusatzlich subdermales
Fettgewebe

klinisches Bild

R6tung, Schwellung

trockene Wunde

starker Schmerz, Juckreiz

R6tung, Blasenbildung

feuchter, hyperdamischer Wundgrund
starker Schmerz

positive Glasspatelprobe (R6tung gut weg-

driickbar)

fetzenférmige Ablosung der Haut, feuchter,

blasser Wundgrund

partielle Nekrosen

rot-weild gesprenkelte Oberflache
weniger Schmerz

schwach positive Glasspatelprobe
lederartig, weiR-graue oder gelblich
wachsartige Wunde

Nekrosen, trockene Hautfetzen, harter

@ Thieme

Prognose|Verlauf

narbenfreie Spontanheilung

Spontanheilung unter geringer Narbenbildung
innerhalb von 14 Tagen
hoher Flissigkeitsverlust

sehrlangsame Spontanheilung unter ausgepragter
Narbenbildung (daher meist Operation)

Infektionsgefahr wegen komplett zerstorter Basal-
zellschicht

Spontanheilung unter schwerster Narben- und Kon-
trakturbildung (Operation zwingend)

bei zirkuldrer Verbrennung Gefahr des Kompart-

Verbrennungsschorf

Demarkierung thrombosierter GefdRe
kein Schmerz (Nadelstichprobe)
negative Glasspatelprobe

wie Grad Ill, zusatzlich
subdermale Strukturen

Verkohlung

Verbrennungen

Zur Abschédtzung der Verletzungsschwere bei Verbren-
nung muss neben dem AusmaR der verbrannten Korper-
oberflache in % die klinische Einteilung nach Verbren-
nungsgraden angegeben werden (> Tab. 4).

m—— (Cave

Bei der Einschdtzung des Schweregrades wird hierbei
haufig die Oberflache liberschatzt und die Verbren-
nungsschwere unterschatzt.

mmmmm  Merke

Verbrennungen im Bereich der Hand stellen trotz der
geringen Korperoberflache immer eine besondere
Verletzungsschwere dar [9].

» Abb. 3 und » Tab. 4 zeigen die Details.

Beteiligung von Knochen, Sehnen, Muskeln

mentsyndroms maglich

am Thorax lebensbedrohliche Abnahme der Thorax-
wand-Compliance)

— Escharotomie notfallmaRig

Defektdeckung mit muskulokutaner Lappenplastik
an den Extremitdten meist Amputation

Amputationsverletzungen

Es wird zwischen subtotaler und totaler Amputation un-

terschieden.

= Bei einer kompletten Durchtrennung des Koérperquer-
schnittes handelt es sich um eine totale Amputation.

= Bei Verletzung bzw. Durchtrennung wesentlicher Ver-
sorgungsgefdRe, welche unbehandelt zur Nekrose des
distalen Korperabschnitts fiihren wiirde, spricht man
von einer subtotalen Amputation. Eine Einteilung be-
steht hier nach Meyer (» Tab. 5).

» Tab. 5 Einteilung der subtotalen Amputation nach
Meyer [11].

Typ Kennzeichen

-

intakter Knochen
intakte Strecksehne
intakte Beugesehnen

intakter Hauptnervenstamm

u A~ W N

intakte Hautbriicke

Barzen S et al. Handverletzungen Notfallmedizin up2date 2018; 13: 155-168
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Epidermis

Dermis
Subkutis
— Faszie
subfaszial
normale Haut I 2% 3° 4°
i . subdermal subfaszial
dermal dermal
<—— Spontanheilung > | Chirurgie ———>

» Abb. 3 Verbrennungsgrade (s.a. » Tab. 4).

Quelle: Klose R. Verbrennungen und Hitzeschdden. In: Scholz |, Sefrin P, Bottiger B et al., Hrsg. Notfallmedizin. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2013.

doi:10.1055/b-001-2161

Handtraumazentrum

Seit einigen Jahren erfolgt vermehrt die Akkreditierung
von sogenannten Handtraumazentren (Foderation der
europdischen Gesellschaften fiir Handchirurgie, FESSH-
Akkreditierung). Aktuell sind 34 Kliniken in Deutschland
zertifiziert. Diese Zentren verfiigen (iber eine besondere
Expertise im Bereich der Versorgung von komplexen
Handverletzungen. So muss ein 24-stiindiger Bereit-
schaftsdienst von mindestens 3 Handchirurgen beste-
hen, von denen ein Chirurg das Diplom Handchirurgie
der FESSH haben sollte [10].

UBERSICHT
Kriterien fiir Handtraumazentren

= mindestens 3 Handchirurgen
= 24-stiindige Erreichbarkeit
= Diplom der FESSH, ggf. dquivalentes Zertifikat

Barzen S et al. Handverletzungen Notfallmedizin up2date 2018; 13: 155-168

Grundlagen

s |\erke

Die Erstuntersuchung sollte mit standardisierten
prioritdtenorientierten Untersuchungsmethoden,
z.B. nach PHTLS, durchgefiihrt werden [11].

Im Rahmen des Primary Survey erfolgt zundchst eine
strukturierte Untersuchung des Patienten nach ABCDE-
Schema (> Tab. 6). Punkt fiir Punkt erfolgt die Unter-
suchung, und bei vorliegenden Problemen zundchst die
Therapie, bevor das jeweilig ndchste Item abgearbeitet
wird. Hierdurch soll eine rasche, effiziente und zielorien-
tierte Therapie akut lebensbedrohlicher Zustdnde erzielt
werden.

Nach Stabilisierung des Patienten erfolgt ein Secondary
Survey. Hierbei wird der Unfallverletzte mittels griind-
lichem Bodycheck untersucht und eine ausfiihrliche
Anamnese erhoben. Bei schweren Traumata mit akuter
Lebensgefahr darf dieser ergdnzende Untersuchungs-

159
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» Tab. 6 Primary Survey nach Pre-Hospital Trauma Life Support (PHTLS®) und Advanced Trauma Life Support (ATLS®).

Akronym

A Airway and C-Spine Protection
B Breathing

C Circulation

D Disability

E Exposure/Environment

schritt keine Verzégerungen beziiglich der Logistik des
Transports und der Suche der Zielklinik verursachen.

Grundsétzlich missen lebensbedrohliche Verletzungen
zuerst und vorrangig behandelt werden. Insbesondere
begleitende Amputationsverletzungen im Bereich der
Hand kénnen imponieren, diirfen aber die Versorgung
nicht verzégern. Es besteht der Grundsatz des ,Life be-
fore Limb*, also des Uberlebens des Patienten vor der
Rettung von GliedmaRen.

Praklinische Untersuchung

Im Rahmen des Secondary Survey sind eine Inspektion
und ein Bodycheck von Kopf bis Fu unter optimierten
Bedingungen (ausreichende Lichtverhiltnisse, Moglich-
keit der Entkleidung ohne Warmeverlust) anzustreben.
Die Entkleidung muss hierbei schonend und, soweit mog-
lich, schmerzfrei erfolgten.

Bei allen Verletzungen der Hand sollte eine genaue Doku-
mentation des gefundenen klinischen Bildes erfolgen.
Insbesondere die Priifung der peripheren Durchblutung,
Motorik und Sensibilitat (pDMS) stellt einen entscheiden-
den Untersuchungsschritt dar.

Nach Anlage eines tempordren Verbandes erfolgt eine
weitere Priifung der pDMS meist nicht, auch wenn der
Patient z.B. zum Transport an ein weiteres notarztbesetz-
tes Rettungsmittel (z.B. RTH) Gbergeben wird.

Bei fehlender Durchblutung oder vermuteter Verletzung
von Sehnen und Nerven sollte schon friihzeitig eine Ver-
sorgung des Patienten in einem spezialisierten Zentrum
erwogen werden.

Praklinische Therapie

Neben den Ublichen BasismaRBnahmen steht eine symp-
tomorientierte Therapie im Vordergrund.

Traumaversorgung

Nach dem erfolgten Primary und Secondary Survey sollte
in jedem Fall eine addquate Ruhigstellung zur Analgesie
und Blutungskontrolle erfolgen. Zur Blutungskontrolle

MaRnahme(n)

Atemweg sichern und HWS Stabilisierung
Beatmung und Ventilation

Kreislauf

Neurologischer Status

Entkleiden und Wéarmeerhalt

empfiehlt sich ein schrittweises Vorgehen, die Anlage
eines Tourniquets sollte in der Individualmedizin die Aus-
nahme darstellen, um unndtige Ischdmiezeiten zu ver-
meiden.

s \erke
Bei den meisten Blutungen ist die Anlage eines
Druckverbandes ausreichend.

Bei vorliegenden Luxationen sollte, nach sorgfdltiger Prii-
fung der pDMS, ggf. eine Reposition erfolgen.

Bei Amputationsverletzungen sollte in jedem Fall eine As-
servierung des Amputates/der Amputate erfolgen.

Volumensubstitution

Die Etablierung eines intravenésen Zugangs ist angera-
ten. Eine intraven6se Volumengabe ist abhdngig von der
Kreislaufsituation und maéglicherweise gleichzeitig vorlie-
genden kardialen Risikoerkrankungen.

Analgosedierung

Des Weiteren ist eine ausreichende Analgesie bei starken
Schmerzen durchzufihren.

s \erke

Eine addquate Analgesie stellt ein absolutes Muss dar.
Die Notwendigkeit einer addquaten Analgesie
scheint insbesondere bei Monoverletzungen einer
Hand leicht unterschatzt zu werden.

In der Regel erfolgt die Analgesie durch eine i.v. Analge-
sie/Analgosedierung. Eine spezifische Empfehlung zur
Wahl des Andsthetikums und/oder Sedativums besteht
nicht.

Auch eine lokale oder regionale Andsthesie mit Lokalands-
thetika wie Scandicain oder Ropivacain ist moglich, sollte
jedoch dem erfahrenen Anwender (iberlassen bleiben, da
durch sie eine spdtere Priifung der peripheren Sensibilitdt
in der Klinik erschwert wird bzw. nicht mdoglich ist. Sollte
die Anwendung einer Lokalandsthesie in Ausnahmefallen
erforderlich werden, missen vorher zwingend eine ad-
dquate klinische Priifung der pDMS und die entspre-
chende detaillierte Dokumentation erfolgen.
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Schnitt-/Sdgeverletzungen

Schnitt und Sdgeverletzungen gehéren zum rettungs-
dienstlichen Alltag. Die Verletzungsschwere reicht von
Bagatellverletzungen bis hin zu Verletzungen mit Betei-
ligung aller fiir die Hand- und Fingerfunktion wesentli-
chen anatomischen Strukturen.

Vorsicht ist geboten bei vermeintlich einfachen Verlet-
zungen. Eine Sehnen-, Nerven- oder GefiRbeteiligung
kann hier leicht verkannt werden. Eine sorgfdltige Prii-
fung der pDMS ist obligat.

FALLBEISPIEL
Fall 1: Sdgeverletzung

37-jahriger Patient mit Zustand nach tiefer Schnittverletzung an einer Metallplatte im Rahmen der Arbeitstdtigkeit. Versorgung durch
den Rettungsdienst und Notarzt. Nach Abnahme des provisorischen Verbandes (Handtuch) stark blutende Wunde. Die Priifung der

mmm  \lerke

Auch einfache Verletzungen erfordern eine sorg-
faltige Erhebung der pDMS, um Sehnen-[/Nerven-|
GefdRverletzungen sicher zu erkennen.

Nach der erfolgten Diagnostik sind meist die Anlage eines
sterilen Verbandes und die Hochlagerung der Extremitat
ausreichend. Bei stdrkeren Blutungen kann auch ein
Druckverband angelegt werden. Die Anwendung von
Tourniquets ist meist nicht erforderlich und sollte auf-
grund der induzierten Ischamie die Ausnahme darstellen.

pDMS zeigt eine verminderte Rekapillarisierungszeit. Steriler Verband mit leichter Kompression. Analgosedierung mit Ketanest/Dormi-

cum.

In der Klinik bei Verletzung der Arterie 6 mikrochirurgische Naht (> Abb. 4).

» Abb. 4 Fall 1.

a Prdoperatives Bild.

b Intraoperativ, verletzte Arterie 6.

c Intraopertiv, wiederhergestellte Arterie.
d Z.n. Kreissdgenverletzung praoperativer Aspekt (d,e anderer Patient).
e Postoperativer Aspekt.
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Quetschverletzungen

Quetschungen der Hand ereignen sich haufig im Rahmen
von Arbeitsunféllen. Auch hier reicht die Verletzungs-
schwere von einfachen Quetschungen der Endglieder bis
hin zu schweren Traumata der gesamten Hand.

Haufig finden sich begleitende Riss-Quetsch-Verletzun-
gen und ossdre Begleitverletzungen.

Nach Erhebung der pDMS und Einschdtzung der Verlet-
zungsschwere wird bei offenen Quetschverletzungen ein
steriler Verband angelegt und die betroffene Extremitét
hochgelagert.

PRAXISTIPP
Eine Schienung ist in der Regel zu empfehlen, da eine
Knochenbeteiligung zu vermuten ist.

Verbrennungen

Brandverletzungen oder Verbrithungen der Hande stellen
eine Herausforderung in der klinischen Therapie dar. Da-
her besteht die Empfehlung, diese in spezialisierten Zen-
tren zu behandeln. Wéhrend bei Monoverletzungen der
Héande ein Handtraumazentrum ausreichend ist, so sollte
bei schweren Verbrennungen (s.u.) mit Beteiligung der

FALLBEISPIEL
Fall 2: Quetschverletzungen

@ Thieme
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Kriterien fiir die Zuweisung eines verbrannten

Patienten in ein Verbrennungszentrum

= tiefe Verbrennungen Grad > I1b unabhéngig von

der betroffenen KOF

oberflachliche Verbrennungen (Grad I-11a) 20%

KOF

oberflachliche Verbrennungen (Grad I-11a) 10%

KOF bei Patienten > 50 Jahre

alle Verbrennungen bei Kindern <10 Jahre

alle Verbrennungen des Gesichts sowie der Hande,

FiiRe, Genitalien/Perineum, Briiste

Stromunfdlle und chemische Verbrennungen

Inhalationstraumata

Verbrennungen bei Patienten mit relevanten Ne-

bendiagnosen, die einen verlangerten Therapie-

verlauf nach sich ziehen kénnen

= alle polytraumatisierten und Verbrennungspatien-
ten, deren Hauptverletzung in der Verbrennung
besteht

(orientiert an den American Burn Association Burn

Unit Referral Criteria [e2])

Hande ein Schwerbrandverletztenzentrum zur weiteren
Therapie gewdhlt werden.

49-jdhriger Patient, der bei Bauarbeiten von einem ca. 300 kg schweren Stein an der linken Hand getroffen worden war. Nach Rettungs-
dienstalarmierung Versorgung durch eine RTW-Besatzung. Bei intakter pDMS steriler Verband und Ruhigstellung in Samsplint-Schiene.
Bei Schmerzniveau entsprechend VAS 1 in Ruhigstellung keine weitere praklinische Anésthesie.

Im Rahmen der klinischen Diagnostik zeigt sich ein schweres Weichteiltrauma mit begleitender mehrfragmentarer Mittelhandknochen-
V-Fraktur. Operative Versorgung am Unfalltag mittels Débridement und Plattenosteosynthese (> Abb. 5).

162

> Abb. 5 Fall 2.

a Prdoperativer Aspekt von dorsal.

b Ansicht von palmar.

¢ Versorgung der Mittelhandknochen-V-Fraktur mit Plattenosteosynthese.
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FALLBEISPIEL
Fall 3: Verbriithung

53-jahriger Patient, Zustand nach Griff in kochendes Wasser. Die Erstversorgung erfolgte durch lokalen NAW. Bei stérks-
ten Schmerzen (VAS 9) Analgosedierung mit Fentanyl/Dormicum. Die pDMS zeigt sich intakt. Anlage eines sterilen Ver-

bandes.

Bei vorliegender Handverbriihung und langer Transportstrecke entschloss sich der Notarzt zur RTH-Anforderung und
Zuweisung in ein Hand Trauma Zentrum zur weiteren Versorgung (> Abb. 6).

» Abb. 6 Fall 3.
a Prdoperativer Aspekt (Verbrennungsgrad Ila-b).
b Intraoperativ nach Abtragung avitaler Hautanteile.

Nach entsprechender Diagnostik sind die Anlage eines
sterilen Verbandes und eine addquate Analgesie erforder-
lich. Bei Monoverletzungen der Hande besteht keine Ge-
fahr der Verbrennungskrankheit, sodass hier keine spezi-
fische Therapie empfohlen ist. die Kriterien fiir die Zuwei-
sung eines verbrannten Patienten in ein Verbrennungs-
zentrum (orientiert an den American Burn Association
Burn Unit Referral Criteria [e2]) fasst die Ubersicht zu-
sammen.

Amputationen

Subtotale oder totale Amputationen kénnen isoliert oder
begleitend zu den oben genannten Verletzungen vorlie-
gen. Die Entscheidung, ob eine Replantation mdglich
und medizinisch sinnvoll ist, kann préklinisch noch nicht
getroffen werden, jedoch erhéhen eine schnelle notarzt-
liche Versorgung und geringe Transportzeiten durch die
verringerte Ischamiezeit des Amputates die Erfolgschan-
cen einer Replantation. Daher sind die friihzeitige Aus-
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wahl einer geeigneten Klinik und die Organisation eines
schnellen Transports des Patienten notwendig.

Zu den Zielen einer Replantation gehort eine funktions-
fahige GliedmaRe. Um fiir dieses Ziel optimale Vorausset-
zungen zu schaffen, sollte eine ziligige Versorgung und
den schnellstméglichen Transport erfolgen.

Die 3 Sdulen der Versorgung von Amputationsverletzun-
gen bestehen aus

= der Stumpfversorgung und Blutungskontrolle,

= der Amputatversorgung,

= der Ischdmiekontrolle.

Stumpfversorgung und Blutungskontrolle

Zur Stumpfversorgung sind meist die Anlage eines steri-
len Verbandes und die Hochlagerung der Extremitat aus-
reichend. Bei starkeren Blutungen kann die Anlage eines
Druckverbandes notwendig sein. Auch bei Amputations-
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verletzungen sollte eine Blutsperre, z.B. durch Anlage
eines Tourniquets, die Ausnahme bleiben.

Amputatversorgung

Eine Asservierung des Amputates sollte in jedem Fall er-
folgen. Die Versorgung erfolgt nach dem ,,Prinzip der tro-
ckenen Kiihlung®. Hierbei wird das Amputat mit sterilen
Kompressen eingewickelt und in einem Plastikbeutel ver-

FALLBEISPIEL
Fall 4: Amputationsverletzung

@ Thieme

packt. Dieser wird danach in einen weiteren mit Eis ge-
fillten Beutel verpackt.

In keinem Fall sollte das Amputat direktem Eiskontakt
oder direktem Kontakt mit Flissigkeiten (z.B. NaCl-L6-
sung) ausgesetzt sein. Die dadurch provozierte Mazera-
tion und 6dematdse Schwellung des Amputates kann
eine Replantation unmdglich machen.

45-jdhriger Patient. Im Rahmen der Arbeitstatigkeit Quetschtrauma an der rechten Hand mit subtotaler Amputation des Daumens.
Die pDMS des rechten Daumens zeigt sich vollstandig aufgehoben. Steriler Verband und Schienung in Samsplint, Analgosedierung mit
Dipidolor durch den Notarzt.

Es konnte eine mikrochirurgische Replantation und Osteosynthese durchgefiihrt werden (> Abb. 7).
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» Abb. 7 Fall 4.

a Prdoperativer Aspekt (Ansicht von radial).
b Praoperativer Aspekt (Ansicht von palmar).
¢ Ausheilungsergebnis (Ansicht von palmar).
d Ausheilungsergebnis (Ansicht von dorsal).
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Auch ein Einfrieren des Amputates sollte unbedingt ver-
mieden werden.

PRAXISTIPP
Ein Mischverhdltnis Wasser/Eis von eins zu eins ist
deswegen empfehlenswert.

Ischamiezeit

Unter dem Begriff Ischdmiezeit wird die Zeitspanne zwi-
schen Amputation bis zum Wiederanschluss der GefaRe
definiert. Hierbei wird zwischen kalter (4 °C) und warmer
(Korpertemperatur) Ischdmiezeit unterschieden. Die ma-
ximale Ischdmiezeit ist bei kalter Ischdmiezeit verldngert
(Mikroamputationen bis 24 Stunden, Makroamputatio-
nen bis 5 Stunden).

KERNAUSSAGEN

= Bei instabilen Patienten gilt , Life before Limb*.

= Die Erhebung der peripheren Durchblutung, Moto-
rik und Sensibilitdt ist obligat.

= Bei groRerer Verletzungsschwere oder Verletzun-
gen mit Sehnen-/Nerven-/GefaBbeteiligung sollte
der Transport in ein Handtraumazentrum erwogen
werden.

= Verbrennungen/Verbrithungen der Hand sollten
spezialisierten Zentren zugeftihrt werden.

= Die Entscheidung tiber eine mdgliche Replantation
nach Amputationstrauma kann erst in der Klinik
geféllt werden, optimale Voraussetzungen werden
durch eine ziigige Versorgung und den schnellst-
maglichen Transport ermdglicht.
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der Fragen!

Unter eref.thieme.de/ZZX92AX oder {iber den QR-Code kommen Sie

direkt zum Artikel zur Eingabe der Antworten.

VNR 2760512018154650212

Frage 1

Welche Aussage ist zutreffend?

A Mikroamputationen sind hdufiger als Makroamputationen.

B Ursache fiir Handverletzungen sind selten Arbeitsunfalle.

C 30% der unfallbedingten Neuberentungen sind Folge von
Handverletzungen.

D Frauen sind haufiger betroffen als Manner.

E Das Durchschnittsalter betragt 68 Jahre.

Frage 2

Welche Aussage trifft nicht zu?

A Offene Frakturen werden klinisch in der Regel nach Gustilo
und Anderson eingeteilt.

B Insbesondere bei Quetschverletzungen kann die Einteilung
nach Gustilo und Anderson hilfreich sein.

C Verbrennungen an der Hand stellen keine besondere Verlet-
zungsschwere dar.

D Verbrennungen werden nach Ausdehnung in % Korperober-
flache und Verbrennungstiefe klassifiziert.

E Zweitgradige Verbrennungen werden in Grad 2a und Grad 2b
unterteilt.

Frage 3

Wodurch ist eine subtotale Amputation immer gekennzeichnet?

A eine verbleibende Haut-/Subkutanbriicke

B Durchtrennung von mindestens 2 Nerven

C Durchtrennung der Strecksehnen

D Verletzung der VersorgungsgefaRe, die zur Ischdmie und
nachfolgend Nekrose fiihrt

E offene Frakturen mit begleitender Nervenverletzung
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Frage 4

Wodurch ist das prdklinische Management bei Amputationsver-

letzungen gekennzeichnet?

A Die Sicherung des Amputates ist bei Polytraumapatienten
vorrangig.

B Der Notarzt sollte zundchst den Blutdruckwert bestimmen.

C Es gelten die allgemeinen praklinischen Algorithmen (z.B.
PHTLS®).

D Bei einer starken Blutung sollte immer ein Tourniquet ange-
legt werden.

E Amputationsverletzungen missen immer luftgebunden
transportiert werden.

Frage 5

Welche Aussage zur Blutungskontrolle ist zutreffend?

A Bei starker Blutung sollte das GefaR mdglichst proximal mit
einer Klemme versorgt werden.

B Bei den meisten Blutungen ist die Anlage eines Druckverban-
des ausreichend.

C In der Regel erfolgt die Anlage eines Tourniquets.

D Eine Blutung bei Makroamputationen ist nie kreislaufrele-
vant.

E Zur Blutstillung wird das blutende GefaR ligiert.

Frage 6

Welche Aussage zur Replantation ist zutreffend?

A Ziel einer Replantation ist, das Kénnen des Chirurgen zu be-
statigen.

B Zu den Zielen einer Replantation gehort eine funktionsfahige
GliedmaRe.

C Ziel einer Replantation ist ein gutes Ergebnis auf rein kosme-
tischer Ebene.

D Eine Replantation ist immer besser als eine primdre Stumpf-
versorgung.

E Die Indikation zur Replantation wird vom Notarzt gestellt.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung...

Frage 7

Wodurch ist die Erstuntersuchung nach PHTLS oder ATLS ge-
kennzeichnet?

A

o

Man beginnt mit einer kérperlichen Untersuchung von Kopf
bis FuR.

Eine Kreislaufkontrolle ist die erste MaRnahme.

Die Unfallkinematik ldsst keine Riickschliisse auf das Verlet-
zungsmuster zu.

Die Erstuntersuchung erfolgt nach dem ABCDE-Schema.

Die Kontrolle der Pupillen ist beim Schadel-Hirn-Trauma die
erste MaBnahme.

Frage 8

Welche Aussage zu Handtraumazentren trifft nicht zu?

A

B
C
D

m

24-stiindige Erreichbarkeit ist gewdhrleistet.

Mindestens 3 Handchirurgen missen verfligbar sein.
Zertifizierte Expertise (FESSH-Diplom) sollte vorhanden sein.
Meistens besteht eine Anbindung an ein maximalversorgen-
des Krankenhaus.

Es existieren 10 Handtraumazentren in Deutschland.
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Frage 9

Welche Aussage bezliglich der Erstversorgung von Schnittver-

letzungen trifft zu?

A
B

C

Schnitt- und Sdgeverletzungen sind selten.

Nach erfolgter Diagnostik ist die Anlage eines sterilen Ver-
bandes und Hochlagerung der Hand meist ausreichend.
Einfache Schnittverletzungen zeigen nie Sehnen-/GefdR-
oder Nervenverletzungen.

Die Versorgung von GefaRverletzungen an der Hand ist in je-
dem Krankenhaus mdglich.

Schnittverletzungen bereits am Unfallort streng abzugrenzen
von (subtotalen) Amputationsverletzungen.

Frage 10

Welche Aussage beziiglich Diagnostik und Therapie von Hand-
verletzungen ist zutreffend?

A

(@)

Bei stark zerstérten Amputaten ist eine Asservierung nicht
erforderlich.

Wenn maglich, sollte bei jeder Handverletzung die periphere
Durchblutung, Motorik und Sensibilitdt (pDMS) tberpriift
werden.

Eine groRziligige Volumengabe ist i. d.R. indiziert.

Eine Analgesie ist nicht erforderlich.

Lokalandsthetika sollten immer Anwendung finden.
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