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Zirkulärer Weichteildefekt nach
prolongiertem Belassen eines
strangulierenden
Kompressionsstrumpfes

Defekte des Unterschenkels mit frei-
liegenden Sehnen oder Knochen stellen
nachwie vor, v. a. je distaler sie lokalisiert
sind, eine Herausforderung für jeden re-
konstruktiv tätigen Chirurgen dar. Dabei
fließen nicht nur die Defektlokalisati-
on, -größe und -tiefe, sondern auch die
Komorbiditäten des Patienten in den
Entscheidungsprozess für die adäqua-
te Lappendeckung ein. Für tiefgradige
Defekte mittlerer Größe eignet sich,
insbesondere auch bei multimorbiden
Patienten, die distal gestielte Musculus-
peronaeus-brevis-Lappenplastik.

In der vorliegendenKasuistikwird ein
in der internationalen Fachliteratur bis-
her noch nicht beschriebener Fall einer
Strangulationsverletzung am Übergang
vommittleren zum distalen Unterschen-
keldrittel durch einen zusammengeroll-
ten, über 3WochenbelassenenKompres-
sionsstrumpf vorgestellt. Dies resultierte
ineinemzirkulärenDefektmit freiliegen-
der Sehne desM. tibialis anterior und der
Achillessehne.

Falldarstellung

Anamnese

Eine 69-jährigen Patientin stellte sich in
Begleitung ihres betreuendenNeffenund
der Polizei in unserer Notfallambulanz
vor.Siehatteetwa3Wocheneinenzusam-
mengerolltenThrombosestrumpfamlin-
ken Unterschenkel belassen, nachdem es
ihr nicht gelang, diesen vollständig und
eigenständig auszuziehen. Eine Vorstel-
lung in der Notfallambulanz wurde län-

gere Zeit von der Patientin abgelehnt. An
Vorerkrankungen waren ein oral geführ-
ter Diabetes mellitus Typ 2, eine COPD
sowie eine Zwangsstörung und ein Ni-
kotinabusus bekannt.

Klinischer und radiologischer
Befund

In der klinischen Untersuchung zeigte
sich der Rand des Thrombosestrump-
fes in die Weichteile eingewachsen
(. Abb. 1). Es imponierte ein faulig-
jauchiger Geruch. Nach Aufweichen
und Abziehen des Strumpfes bis zum
eingerollten Gummirand ließen sich
insbesondere interdigital sowie an Fuß-
rücken und Fußsohle borkig-krustige
Hautbeläge, teilweise mit oberflächlich
blutendenMazerationen nachweisen. Ei-
ne Rötung und Schwellung zogen sich bis
unterhalb des Kniegelenks. Die Entzün-
dungswerte waren mit einem CRP von
72mg/l undLeukozyten von10Gpt/l ini-
tial erhöht. In der Röntgenuntersuchung
des linkenUnterschenkelsundFußeswar
eindrücklich die Weichteileinschnürung
(. Abb. 1) sichtbar.

Therapie und Verlauf

Am Aufnahmetag erfolgte operativ eine
EntfernungdesstrangulierendenThrom-
bosestrumpfes. Es zeigte sich eine zir-
kuläre Nekrose mit freiliegender Sehne
des M. tibialis anterior und der Achilles-
sehne (.Abb. 2).DieDefektgröße betrug
5,5 cm× 25cm.DieTibiavorderkantewar
durcheinedünneSchichtWeichteilgewe-

be bedeckt. Nach lokaler Antiseptikaein-
wirkung wurde ein Vakuumverband an-
gelegt. Eine Indikation zur Unterschen-
kelamputation bestand bei vitalem Fuß
und palpatorisch vorhandenen periphe-
ren Fußpulsen nicht.

In einer postoperativ durchgeführ-
ten CT-Angiographie zur Beurteilung
der Durchblutungssituation stellten sich
umschriebene „hard plaques“ in der
A. poplitea mit ca. 50% Durchmesser-
stenose, eine kräftige Kontrastierung des
Truncus tibiofibularis sowie der A. ti-
bialis anterior und fibularis beidseits
dar. Die A. tibialis posterior war bis
zum Übergang auf die Fußarkade etwas
kaliberschwächer.

Antibiotisch wurde die Patientin bei
mikrobiologischem Nachweis von En-
terobacter cloacae resistenzgerecht mit
Piperacillin-Tazobac abgeschirmt.

Beim geplanten Folgeeingriff impo-
nierte eine gute Granulationstendenz.
Die freiliegende Sehne des M. tibialis
anterior konnte nach Mobilisierung des
umgebenden Gewebes suffizient gedeckt
werden.

Die Planung der Defektdeckung er-
folgte unter Berücksichtigung der be-
kannten Vorerkrankungen, des Alters,
der fraglichen Compliance der Patien-
tin sowie der Lokalisation des Defekts.
Bei freiliegender Achillessehne entschie-
den wir uns für die Defektdeckung mit-
tels distal gestieltem M.-peronaeus-bre-
vis-Lappen.

Durch die Skarifizierung und teilwei-
se Entfernung derMuskelaponeurose ge-
lang eineAusbreitungdesM.-peronaeus-
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Abb. 18 Klinischer (a) und radiologischer (b) Befundbei Aufnahmemit
dem eingerollten, strangulierenden Kompressionsstrumpf

Abb. 28 Befundnach demerstenDébridement; ventral siehtman die frei-
liegende Sehne desM. tibialis anterior

Abb. 38 Befundmit gehobenem, nach dor-
sal über die Achillessehne gelegtem, distal ge-
stieltemM.-peronaeus-Lappen (linkerBildrand:
distaler und rechter Bildrand: proximaler Unter-
schenkel)

brevis-Lappens über die gesamte Wund-
breite von 5,5cm (. Abb. 3). Auf den
Muskellappen erfolgte die Transplantati-
on von Spalthaut. Der Lappen reichte bis
weit nach medial, sodass nur etwa 5cm
des unter der vorgängigenVAC-Therapie
gezüchteten Granulationsgewebes ante-
romedial mit reiner Spalthaut gedeckt
werden mussten. Aufgrund der Lokali-

Abb. 49 Ergebnis 2
Monate postopera-
tiv von lateral

sation des Lappens an der dorsalen Zir-
kumferenz und des Ziels einer druckstel-
lenfreien Lagerung wurde anschließend
ein externer tibiometatarsaler Rahmen-
fixateur angelegt und für 14 Tage belas-
sen. Mit dem Lappentraining wurde am
8. postoperativen Tag begonnen. Hier-
bei kam es nie zu Zeichen einer venösen
Stauung. Eine Mobilisation der Patientin
unter Belastung des linken Beines wurde
ab dem 14. postoperativen Tag begon-
nen und gestaltete sich problemlos. In
denKontrollen in der Sprechstunde zeig-
te sich ein vollkommen epithelialisierter
Lappen mit einer guten Sprunggelenk-
beweglichkeit F/E 30/0/10 (. Abb. 4, 5
und 6).

Diskussion

Dieser Fall zeigt eine seltene Kompli-
kation einer häufig durchgeführten An-
wendung zur Prävention thrombemboli-
scher Ereignisse oder venöser Ulzera. Er
unterstreicht die Wichtigkeit einer ad-
äquaten Patientenschulung vor Beginn
einer Kompressionstherapie mit Berück-
sichtigung des korrekten Sitzes und re-
gelmäßigen Ausziehens des Kompressi-
onsstrumpfes. In der Fachliteratur gibt es
vereinzeltBerichteüberParesendesN.fi-
bulariscommunis [1],Kompartmentsyn-
drom [2] und ischämische Nekrosen des
Vorfußes [3] durch die unsachgemäße
Anwendung der Kompressionstherapie.
In einem von Robertson geschilderten
Fallbericht kam es durch einen teilweise

Der Unfallchirurg



heruntergerollten Kompressionsstrumpf
zu einem Defekt prätibial mit freilie-
gender M.-tibialis-anterior-Sehne, wel-
che aufgrund von Nekrosen im Verlauf
reseziert wurde [4].

AnhanddiesesFallbeispielswirddeut-
lich, wie wichtig eine Abwägung sämtli-
cher Alternativen zur Defektdeckung ist.
Nur so kann der adäquate individuel-
le Lappen für den jeweiligen Patienten
gefunden werden. Aufgrund des Verlet-
zungsmechanismus und der psychischen
Einschränkungen der Patientin fassten
wir den Entschluss, keine freie Lappen-
plastik anzuwenden. Vor dem Hinter-
grund, dass sichdiePatientinbisher allei-
ne in ihrerWohnung im 1. Obergeschoss
versorgt hatte, war der Anspruch, einen
Lappen zu wählen, der die Achillesseh-
ne suffizient deckt und somit der Patien-
tin dieWiederaufnahme ihres selbststän-
digen Lebens ermöglicht. Eine Heraus-
forderung in diesem speziellen Fall war
der zirkuläre Defekt. Aufgrund der Tat-
sache, dass der kraniale Rand desDefekts
ca.12,5 cmproximaldesMalleolus latera-
lis lokalisiert war und derDefekt zirkulär
25cmmaß, konnte kein alleiniger Perfo-
ratorlappen designt werden, da dieser bis
weit in die Poplitea hätte reichenmüssen.
MöglichwärenzweiPerforatorlappenge-
wesen (aus der A. tibialis posterior und
der A. peronaea), hierbei hätten dann
jedoch beide Hebedefekte mit Spalthaut
gedeckt werden müssen. Eine Defektde-
ckungmittels Suralislappenwar ebenfalls
nicht möglich, da der distale oberfläch-
lich verlaufende Stiel entlang der V. sa-
phena parva mit seinem Umkehrpunkt
7cm proximal des Malleolus lateralis ge-
nau im Defektverlauf lag. Die Vorteile
der distal gestielten M.-peronaeus-bre-
vis-Lappenplastik lagen auf der Hand:
4 schmale Narbe an der Entnahmestel-

le,
4 suffizientes Muskelgewebe zur ad-

äquaten Deckung der Achillessehne
und zur Ausplombierung des Defek-
tes,

4 Lage des Muskels im tiefen Kom-
partiment lateral, sodass davon
auszugehen war, dass die Blutver-
sorgung dieses Muskels durch die
Strangulation des Strumpfes nicht in
Mitleidenschaft gezogen wurde,
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Zirkulärer Weichteildefekt nach prolongiertem Belassen eines
strangulierenden Kompressionsstrumpfes

Zusammenfassung
Das prolongierte Belassen des Throm-
bosestrumpfes kann zu tiefgradigen
Haut-/Weichteildefekten führen. In dem
konkreten Fall kam es zu einer zirkulären
Nekrose mit freiliegender Sehne des
M. tibialis anterior und der Achillessehne.
Die Defektdeckung mittels M.-peronaeus-
brevis-Lappen führte zu einer adäquaten
Bedeckung der Achillessehne. Dieser Lappen
stellt, insbesondere bei multimorbiden
Patienten, aufgrund der kurzen Operations-

und Narkosezeit eine gute Möglichkeit zur
Defektdeckung am Unterschenkel dar. Dieser
Fall sensibilisiert für die Wichtigkeit einer
adäquaten Patientenschulung vor Beginn
einer Kompressionstherapie.

Schlüsselwörter
M.-peronaeus-brevis-Lappen · Gefäßgestielte
Lappenplastik · Unterschenkelrekonstruktion ·
Weichteildefekt · Lokaler Lappen

Circular soft tissue defect after prolonged application of
a strangulating compression stocking

Abstract
Wearing a compression stocking over a longer
period of time can lead to deep skin and
soft tissue defects. This article presents a
case of a circular necrosis with an exposed
tendon of the tibialis anterior muscle and
the Achilles tendon. The use of a peroneus
brevis muscle flap led to an adequate
coverage of the exposed Achilles tendon.
Due to the short operating and anesthesia
times, this flap is a good option for lower leg

reconstruction, particularly in multimorbid
patients. This case raises awareness of the
importance of adequate patient training
before commencing compression therapy.

Keywords
Peroneus brevis muscle flap · Pedicled flap
reconstruction · Lower limb reconstruction ·
Soft tissue defect · Local flap

4 geringeHebestellenmorbidität, da der
M. peronaeus longus für die Stabilität
des Sprunggelenkes erhalten bleibt,

4 der distale Perforator aus der A. fibu-
laris befindet sichmeist 5 cmoberhalb
der Spitze des Malleolus lateralis und
somit im konkreten Fall außerhalb
des Haut-/Weichteildefektes.

Entsprechend der Klassifikation nach
Mathes und Nahai wurde der M. pero-
naeus brevis als Typ III (duale Gefäß-
versorgung proximal aus der A. tibialis
anterior und distal aus der A. fibularis)
klassifiziert [5].

Der initial 1971 vonGer beschriebene
und von Eren dann im Jahr 2000 für De-
fekte im distalen Unterschenkel propa-
gierte distal gestielte M.-peronaeus-bre-
vis-Lappen ist relativ einfach und schnell
zu heben [6]. Eine Lupenbrillenvergrö-

ßerung ist ausreichend, ein Operations-
mikroskop nicht erforderlich. Bei dieser
asensiblen Lappenplastik bleiben alle 3
Unterschenkelgefäße intakt, sodass sich
dieser Lappen auch bei Patienten mit
Diabetes mellitus anbietet. Bach konn-
te zeigen, dass dieser Lappen eine si-
chere Option für Patientin mit vaskulä-
ren Risikofaktoren und höherem Alter
ist [7]. Eine Kontraindikation für den
Lappen ist ein simultaner Verschluss der
A. tibialis posterior und der A. fibula-
ris. Jakubietz et al. empfehlen, besonders
bei geriatrischen Patienten, die sich u.U.
nicht für einen freien mikrovaskulären
Gewebetransfer qualifizieren, als lokale
Lappenplastik als letztenVersuch vor der
Unterschenkelamputationbevorzugtden
M.-peronaeus-brevis-Lappenund Perfo-
ratorlappen einzusetzen [8]. In der Lite-
ratur ist der erfolgreiche Einsatz dieser
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Abb. 58 Ergebnis 2Monate postoperativ von dorsalmit suffizienter Bede-
ckung der Achillessehne und schmaler kaum sichtbarer Narbe ander Ent-
nahmestelle

Abb. 68 Zehenspitzenstand undHackenstand gutmöglich

Lappenplastik für Defekte an der Fer-
se, der Achillessehne und am Sprungge-
lenk beschrieben. Unseres Wissens gibt
es jedoch noch keine Fallbeschreibung
für einen zirkulären Defekt. Mit seiner
Längevon15–20cm[9]erwiessichdieser
Lappen als ideal, da somit fast die gan-
ze Zirkumferenz gedeckt werden konn-
te. Durch Muskelatrophie (der motori-
sche Nervenast zum M. peronaeus bre-
viswird bei der Präparationdurchtrennt)
und Spalthautkontraktion kommt es im
Verlauf der folgenden 6 Monate zu einer
Volumenabnahme bis zu 80% [10]. Es
handelt sich hierbei umeineVolumenab-
nahme des initial sehr kräftigen Muskel-
bauches undweniger um eine Reduktion
derMuskellänge, sodass auch bei der zir-
kulärer Verwendung keine konstringie-
renden Effekte des Lappens zu erwarten
sind.

Fazit für die Praxis

Eine Kompressionstherapie ist bei Pa-
tientenmit psychischen Begleiter-
krankungenmit Bedacht einzusetzen
bzw. nur unter engmaschiger Kontrolle
durchzuführen. Bei der Wahl des ge-
eigneten Deckungsverfahrens sollte
nicht nur die Wunde mit ihren spezifi-
schen Charakteristika berücksichtigt
werden, sondern insbesondere auch auf
die somatischen und v.a. psychischen
Begleiterkrankungen eingegangen
werden. Der distal gestielte M.-pero-
naeus-brevis-Lappen eignet sich auch
bei multimorbiden Patienten zur De-
fektdeckung am Unterschenkel und
lässt sich aufgrund seines großen Rota-
tionsradius auch für zirkuläre Defekte
sicher anwenden.
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