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Behandeling van open onderbeenfracturen met ernstig weke-delenletsel vereist
een multidisciplinaire aanpak. In dit artikel wordt de aanpak van voorkeur
besproken, waarbij een uitgebreid débridement, fixatie van de fractuur en een
goede weke-delenbedekking, liefst binnen de acute fase (< 72 uur) voorop staat.
De vrij gerevasculariseerde lap is hierbij vaak de sleutel voor een goede behan-

deling van het weke-delenletsel.

Sedert de begin jaren ‘80 en met name na het
belangrijke werk van Godina, een plastisch
chirurg uit het voormalig Joegoslavié, is er een
grote omwenteling geweest omtrent de nieu-
we inzichten en behandelwijzen van open
onderbeenfracturen met ernstig weke-delen-
letsel. In 1986 beschreef Godina een serie van
ruim 500 patiénten met deze letsels die bin-
nen de eerste 72 uur na het ongeval een
microchirurgische reconstructie ondergingen
ter behandeling van het weke-delenletsell. In
deze groep was er een failure rate (verlies van
de lap) van 0,75 % met een infectiepercen-
tage van slechts 1,5 %. De consolidatietijd van
de fractuur bedroeg gemiddeld 6,8 maanden.
De opnameduur van dit soort ernstige letsels
werd zo teruggebracht tot gemiddeld 27
dagen met een gemiddeld aantal operaties per
patient van 1,3. De meeste reconstructies
werden binnen de eerste 24 uur verricht. Als
we dit afzetten tegen een uitgestelde (> 72
uur), eveneens microchirurgische reconstruc-
tie dan zien we een infectiepercentage van 17
% en een consolidatieduur van ruim 12 maan-
den. ;

Deze grote serie is een van de vele voorbeel-
den van agressieve microchirurgische
reconstructie voor grote weke-delendefecten
aan het onderbeen*". Maar wat is nu het
“geheim” achter dit succes ?

Het komt feitelijk neer op het goed hanteren
van de basisprincipes van de reconstructieve
chirurgie in combinatie met het kiezen van de
op dat moment beste weke-delenbedekking
die er voorhanden is, hetzij met gesteeld weef-
sel of met vrij gerevasculariseerd weefsel van
elders.

In het ideale geval wordt de patiént met een

WCS Nieuws jaargang 12 nr. 4

ernstig weke-delenletsel gezamenlijk door de
traumatoloog en de plastisch chirurg bekeken,
zonodig aangevuld met een revalidatiearts als
er een beslissing genomen moet worden over
het behoud van de extremiteit of het eventueel
te kiezen amputatieniveau.

Voor een goede beslissing is de neurovasculai-
re status van belang. Is er sprake van een com-
partiment syndroom, zijn de grote vaten
intact, beschikt de patiént over een sensibele
voetzool en is er motorische innervatie van de
musculatuur (b.v. klapvoet)? Op de operatie-
kamer wordt dan gezamenlijk een inspectie
uitgevoerd onder algehele anesthesie waarbij
een uitgebreid débridement, liefst onder bloed-
leegte, voorop staat naast een vier-comparti-
menten fasciotomie mocht er maar de
geringste aanwijzing zijn voor een comparti-
ment syndroom.

Bij zo'n débridement moet al het dode weef-
sel, spier, huid en losliggend bot worden ver-
wijderd om zo de kans op een gecompliceerd
beloop, infectie en vertraagde wondgenezing,
zoveel mogelijk te beperken. Bij avulsie van de
huid, ook al ziet deze er mooi uit, wordt deze
eveneens verwijderd waarbij de huid zelf ont-
vet kan worden en zo als een vrij huidtrans-
plantaat gebruikt kan worden op een goed
doorbloede onderlaag. Vervolgens wordt
bekeken of de extremiteit behouden kan wor-
den waarbij altijd in het achterhoofd gehouden
moet worden dat een reeds traumatisch geam-
puteerde of nog te amputeren extremiteit als
donorbank gebruikt kan worden om zo lengte
te behouden voor een betere prothese-voor-
ziening in de toekomst. Een extremiteit hoeft
niet koste wat het kost behouden te blijven
maar de beslissing moet worden afgezet tegen
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foto 1. Patiént met ernstig open onder-
beenletsel van de enkel waarbij geen ade-
quate wekedelen bedekking werd verzorgd
met als gevolg een blootliggende plaat en
fractuur.

het te verwachten resultaat voor de patiént . In
deze situaties is het advies van een revalidatie-
arts onontbeerlijk.

Is het débridement uitgevoerd dan kan wor-
den overgegaan tot fractuur immobilisatie
door middel van een (on)geboorde mergpen of
een fixateur externe. Hierna kan zonodig
vaat- en zenuwherstel plaatsvinden, waarna
wordt bekeken welke weke-delen bedekking
de voorkeur verdient.

Belangrijk hiervoor is, waar het letsel zich
bevindt, of er sprake is van functieverlies, of
de bloed- en zenuw voorziening beschadigd is
en hoe het is gesteld met het lokale weefsel.
Dit tegen de achtergrond van de conditie van
patiént. Hierbij is het tegenwoordig niet meer
noodzakelijk de klassieke "reconstructieve lad-
der" te volgen van primair sluiten, vrij huid-
transplantaat, gesteelde weefselverplaatsing
en tot slot de vrije gerevasculariseerde lap.

foto 2. Plaat en fractuur alsnog bedekt
met een vrij gerevasculariseerde musculus
latissimus dorsi.

Met andere woorden, men moet niet starten
aan de onderste sport van de "reconstructieve
ladder" om vervolgens na opeenvolgende her-
ingrepen toch te moeten concluderen dat de
vrije lap de beste optie was.

Hebben we te maken met alleen huidverlies,
dan kan worden gedacht aan een vrij huid-
transplantaat, eventueel genomen vanaf de
geavulseerde huid. Op bepaalde plaatsen ech-
ter, zoals de voet- en enkelregio kan dit leiden
tot een instabiel litteken. In zo'n geval is het
beter te kiezen voor een lokale huidfascie- of
huidspierlap waarbij goed gelet moet worden
op een eventuele contusie van deze weefsels,
de later verminderde functie bijvoorbeeld bij
gebruik van de m. Soleus of m.
Gastrognemius, verslechtering van de lokale
doorbloeding in de omgeving van het reeds
gefractureerde bot door losprepareren van
een lokale spier en het vaak minder goede

foto 3. Patiént met ernstig open onder-
beenletsel waarbij tibia en fibula na uitge-
breide necrotectomie over vrijwel de gehele
lengte blootliggen.
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foto 4. Necrotectomie, stabilisatie en
bedekking van de wekedelen met behulp
van een vrij gerevasculariseerde musculus
latissimus dorsi binnen 72 uur.




cosmetische aspect.

De in het artikel van Van den Wildenberg e.a.
genoemde crossleg flap heeft bovendien nog
het nadeel van langdurige immobilisatie van
een reeds getraumatiseerd been en het
beschadigen van het gezonde been wat het
mobilisatieproces nog verder kan vertragen®.
Het moge duidelijk zijn dat een crossleg flap
tegenwoordig slechts in noodgevallen wordt
toegepast.

Zijn de nadelen van de lokale transpositie gro-
ter dan de voordelen, kies dan voor een vrije
lap (fascie, huidfascie, spier, huidfasciespier).
Een voetzool kan bijvoorbeeld prachtig gere-
construeerd worden met een radialis-onder-
armlap die zelfs gesensibiliseerd kan worden.
Daarnaast heeft de wrije lap nog als voordeel
dat het chirurgisch débridement zonder beper-
kingen kan worden uitgevoerd, er is immers
voldoende weefsel om alles te kunnen sluiten.
Er wordt goed gevasculariseerd weefsel in een
bedreigd gebied gebracht hetgeen de genezing
bevordert en de infectiekansen vermindert.
Bovendien is een beter cosmetisch resultaat
mogelijk wat het aantal secundaire correcties
sterk kan verminderen. Wordt zo'n recon-
structie bovendien nog in de acute fase (< 72
uur) gedaan dan zijn bijkomende voordelen,
een goede chirurgische expositie, geen fibrose
en veel minder kans op vaatspasmen. De
meest gebruikte vrije lappen voor reconstruc-
ties aan het onderbeen zijn: m. Rectus abdo-
minis, m. Latissimus dorsi en de radialis-
onderarm lap.

Conclusie

De gehele behandeling van ernstige onder-
beenletsels vereist dus een zeer goede samen-
werking tussen met name de traumatoloog en
de plastisch chirurg waarbij elke discipline zijn
know how inbrengt om zo tot een adequaat
behandelplan te kunnen komen.

Drs. J. Wilmink, assistent plastische chirurgie,
* Dr. PH.M. Spauwen, plastisch chirurg,

*** Drs. E.H.M. Hartman, plastisch chirurg, Afdeling
plastische en reconstructieve chirurgie, Academisch

Ziekenhuis Nijmegen.

Met toestemming overgenomen uit “In dit Verband”
1996:1:6:26-27.

In overleg met de redactie van "In dit Verband” had dit
artikel direct moeten aansluiten op het artikel "Gesteelde
lappen” van Van den Wildenberg en Sie (in WCS
Nieuwsbriel [1-196,46-48). Door een omissie van de kant
van de WCS redactie is dit niet gebeurd.
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