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Zusammenfassung

Kongenitale Daumenhypoplasien sind Teil der radialen Reduktionsfehlbildung und
konnen sowohl als alleinige Fehlbildung als auch in Kombination mit weiteren
Malformationen vorkommen. Die Reduktionsfehlbildung des Daumens kann in funf
Grade eingeteilt werden und reicht von gering ausgepragter Hypoplasie bis zur
Aplasie des Daumens. Die Daumenhypoplasie flhrt zu einer dem Schweregrad
entsprechenden Stérung der Greiffunktion. Der Grad der Daumenhypoplasie ist
ausschlaggebend fur die Wahl der Therapie. Ab dem Stadium IlIB stellt die
Wiederherstellung des Daumens mittels Pollizisation des Zeigefingers die
Behandlungsmethode der Wahl dar. Dabei wird der Zeigefinger zu einem Daumen
umgeformt und unter Beibehaltung der Gefalke und Nerven an die Position des
Daumens transferiert. Das Skelett muss verkirzt, rotiert und abduziert werden. Die
Muskulatur wird anschlielend, angegepasst an die Funktion des neuen Daumens
rekonstruiert. Dieses Vorgehen ermdglicht eine Wiederherstellung mit hdchst
maoglicher Stabilitat, Sensibilitat und Beweglichkeit.

Diese retrospektive Studie beschreibt sechs Patientinnen/Patienten und ingesamt
acht Hande mit kongenitaler Daumenhypoplasie, die anhand einer Fallserie
prasentiert wurden. Das Hauptaugenmerk liegt auf der Analyse der Langzeit-
ergebnisse der Pollizisation des Zeigefingers.

Von der Daumenhypoplasie waren vier mannliche Patienten und zwei weibliche
Patientinnen betroffen. Am haufigsten traten Hypoplasien Grad IV und V auf. Bei
zwei Patientinnen/Patienten war eine beidseitige Daumenhypoplasie vorhanden.
Alle bis auf eine Patientin/einen Patienten hatten eine assoziierte radiale
Klumphand. Insgesamt wurden bei sechs Patientinnen/Patienten sieben
Pollizisationen des Zeigefingers durchgefuhrt. Die funktionellen und asthetischen
Ergebnisse waren im Allgemeinen gut und alle Patientinnen/Patienten hatten den
neuen Daumen in ihre Griffmuster inkludiert.

Bei isolierter Daumenhypoplasie liefert die Pollizisation des Zeigefingers gute
Resultate, die auch im Erwachsenenalter bestehen bleiben. Bei assoziierten
Anomalien sind die Ergebnisse wegen der praexistenten Steifheit des Zeigefingers
weniger verlasslich, stellen aber trotzdem keine Kontraindikation fir die
Pollizisation des Zeigefingers dar.




Abstract

Congenital thumb hypoplasia is part of radial deficiencies and occurs either as
sole dysplasia or in combination with additional aberrations. The teratological
sequence can be categorized in five grades and ranges from mild deformity to
complete absence of the thumb. Depending on the severity, thumb hypoplasia
leads to a disturbance of grip function. The grade of the thumb hypoplasia is the
determining factor for the treatment selection. For hypoplasia greater than grade
[lIB the restoration of the thumb using pollicization of the index finger represents
the therapy of choice. For this purpose the index finger is transformed into a thumb
and is transferred to the position of the thumb by retention of the vessels and
nerves. The skeleton has to be shortened, rotated and abducted. Subsequently,
the musculature is reconstructed adapted to the function of the new thumb. This
procedure facilitates a reconstruction with maximal stability, sensitivity and
mobility.

This retrospective study implied six patients and a total of eight hands with
hypoplasia of the thumb. The patients are presented as a case series. The main
focus was placed on the analysis of the long-term outcomes of the index finger
pollicization.

Four male and two female patients were affected by thumb hypoplasia. Thumb
hypoplasia grad IV and V were the most frequent forms. Two patients presented a
bilateral thumb hypoplasia. All but one of the patients had an associated radial
club hand. Altogether seven index finger pollicizations were performed in six
patients. The functional and aesthetic results were generally good and all patients
had included the new thumb into their grasping methods.

In cases of isolated thumb hypoplasia the pollicization of the index finger yields
good results persisting into adulthood. With associated aberrations outcome is
less predictable because of the preexistent stiffness of the index finger.
Nevertheless, associated aberrations do not represent a contraindication for the

index finger pollicization.
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Glossar und Abkurzungen

CMC - Articulatio carpometacarplis

MCP - Articulatio metacarpophalangealis
IP - Articulatio interphalangealis

PIP - proximales Interphalangeal-Gelenk
DIP - distales Interphalangeal-Gelenk
FPL - M. flexor pollicis longus

APL - M. abductor pollicis longus

EPL - M. extensor pollicis longus

EPB - M. extensor pollicis brevis

APB - M. abductor pollicis brevis

FPB - M. flexor pollicis brevis

AP - M. adductor pollicis

OP - M. opponens pollicis

ED - M. extensor digitorum

El - M. extensor indicis

FDS - M. flexor digitorum superficialis
FDP - M. flexor digitorum profundus
ADM - M. abductor digiti minimi

UCL - Lig. collaterale ulnare
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1 Einleitung

Die Strukturen des Daumens sind einzigartig und haben eine hdchst spezialisierte
evolutionare Weiterentwicklung zur Verbesserung der Funktion der gesamten
Hand durchgemacht (1). Die Funktion der Hand ist fur den Menschen von
Uberragender Bedeutung. Die Hand ist ein Werkzeug, das zum Greifen, Ziehen
und Heben verwendet wird. Sie ist aul’erdem ein Sinnesorgan mit dem man tasten
und fuhlen kann. Beim Schreiben oder bei Gesten stellt sie ein Mittel zur
Kommunikation dar. Die Voraussetzung, damit all diese Funktionen ungestort
ausgefuhrt werden konnen, ist die Intaktheit aller Strukturen der Hand. Wenn auch
nur eine einzelne Struktur der Hand in ihrer Integritat eingeschrankt oder zerstort
ist, kann das schwere Stérungen der Gesamtfunktion der Hand nach sich ziehen
(2).

Die Hand kann in zwei funktionelle Kompartimente unterteilt werden. Der Daumen,
Pollex, tragt ungefahr 40 Prozent und die restlichen Finger insgesamt 60 Prozent
zur Funktion bei. Wenn man einen Finger mit einem Wert von 10 bis maximal 20
Prozent verwenden kann, um einen hypoplastischen Daumen zu ersetzen, dann
ist die Methode erstrebenswert (3). Dieses Operationsverfahren wird als

Pollizisation bezeichnet (4).

1.1 Anatomische Grundlagen

Fundierte Kenntnisse der Anatomie sind Vorrausetzung fur eine erfolgreiche
operative Therapie der Daumenhypoplasie. In diesem Kapitel wird auf die
relevante Anatomie eingegangen, es besteht jedoch kein Anspruch auf Voll-

standigkeit.

1.1.1 Knoécherne Strukturen

Die kndchernen Strukturen des Unterarms sind Radius und Ulna. Das Handgelenk
besteht aus acht Handwurzelknochen, Ossa carpalia, welche in zwei Reihen
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angeordnet sind. Die proximale Reihe beinhaltet von radial nach ulnar: Os

scaphoidem, Os lunatum, Os triquetrum und Os pisiforme. Die distale Reihe

besteht aus: Os trapezium, Os trapezoideum, Os capitatum und Os hamatum.

Die funf Mittelhandknochen, Ossa metacarpalia, werden von radial nach ulnar mit

den réomischen Ziffern |-V beschriftet (Abbildung 1). Die Basen der Metakarpal-

knochen [I-V sind gelenkig miteinander verbunden. Das Os metacarpale | ist am

kurzesten und kraftigsten, besitzt eine proximale sattelféormige Gelenksflache und

keine gelenkige Verbindung zu den ubrigen Metakarpalknochen.

Die Fingerknochen, Ossa digitorum manus, des Daumen setzen sich aus zwei

Abschnitten zusammen: Phalanx proximalis und Phalanx distalis. Die Ubrigen

Finger bestehen aus drei Abschnitten: Phalanx proximalis, Phalanx media und
Phalanx distalis (Grund-, Mittel- und Endphalanx) (5,6).

Finger
(Digiti
manus)

Mittelhand
(Meta-
carpus)

Handwurzel
(Carpus)

e

Tuberositas ——
phalangis distalis K

y Phalanx distalis Il

\ \\ J_ Phalanx media Il
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phalangis \.\J‘ L -
\ ‘F Phalanx proximalis Il
Corpus ——§ :j ' ‘:
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Caput ossis i proximalis |
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metacarpi \ Os trapezoideum
Hamulus gy Os trapezium
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Artt. y )
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A
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Q X ‘ , )
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zoideum

distales Handgelenk
Art. carpo- (Art. mediocarpalis)
metacarpalis

pollicis

Os trapezium /f S

Os scaphoideum

proximales Hand-
gelenk
(Art. radiocarpalis)

Os triquetrum
Proc. styloideus ~
radii Proc. styloideus

Os lunatum ulnae

= Art. radioulnaris
l distalis

Radius

Ulna

Abbildung 1: Knochen der rechten Hand von palmar und dorsal (ibernommen aus 7)

1.1.2

Gelenke und Bander

Im Daumensattelgelenk, Articulatio carpometacarpalis pollicis (CMC), artikulieren

das Os trapezium und die Basis des Os metacarpale |. Es hat eine spezielle

Gelenksform mit entgegengesetzten Krimmungen (5) und ausgedehnten

12



Gelenksflachen (6). Diese Konfiguration und eine starke aber lockere Kapsel
gewahrleisten den groRen Bewegungsumfang (2). Das Daumensattelgelenk ist
einzigartig und nicht reproduzierbar, was zu Schwierigkeiten bei der
Rekonstruktion fihren kann (1).

Die moglichen Bewegungen sind Abduktion, Adduktion, Flexion, Extension und
Rotation (Abbildung 2). Die Abduktion und Adduktion sind in einem Ausmaf von
70° moglich (5). Eine Flexion von 40° und eine Extension von 30° sowie ein
Rotation von 30° kénnen durchgeflihrt werden (7). Die Oppositionsbewegung wird
zusammengesetzt aus Abduktion und Extension, danach folgt eine Flexion,
Adduktion und Innenrotation. Die Opposition ist die Voraussetzung fur

Greifbewegungen (8).

Daumensattelgelenk
Abduktion/Adduktion in Palmarebene 70/0 Daumengrundgelenk
Flexion/Extension 50/0

(I

Daumenendgelenk

Abduktion/Adduktion Flexion/Extension 80/0

senkrecht zur Palmarebene 70/0

Abbildung 2: Normalwerte des Bewegungsausmalles des Daumens nach der Neutral-Null-
Methode (ibernommen aus 5)

Das Daumengrundgelenk, Articulatio metacarpophalangea pollicis (MCP), befindet
sich zwischen dem Caput des Os metacarpale | und der Basis der Phalanx
proximalis und nimmt ebenfalls eine Sonderstellung ein. Flexion und Extension
sind in einem Ausmall von 50° mdglich, aulerdem kann minimal abduziert,

adduziert und rotiert werden (7).
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Im Endgelenk des Daumens, Articulatio interphalangea pollicis (IP), artikulieren
Phalanx proximalis und distalis. In Form und Funktion ist es vergleichbar mit den

entsprechenden Gelenken der Ubrigen Finger (8).

Die Karpometakarpalgelenke, Articulationes carpometacarples, Il-V stellen die
gelenkige Verbindung der Basen der Mittelhandknochen II-V mit dem Os trapezio-
deum, Os capitatum und Os hamatum dar. Durch die Ligamenta carpo-
metacarpalia dorsalia und palmaria werden die distale Reihe der
Handwurzelknochen und die Mittelhandknochen I1-V straff miteinander verbunden,
sodass die Karpometakarpalgelenke |I-V als Amphiarthrosen bezeichnet werden
(Abbildung 3).

A inte
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media f \ [ \
= = A \ .
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Abbildung 3: Bander der rechten Hand von dorsal und palmar (ibernommen aus 7)

Die Karpometakarpalgelenke 1lI-V sind untereinander durch Intermeta-
karpalgelenke, Articulationes intermetacarpales, verbunden. Diese Gelenke sind
durch die Ligamenta metacarpalia dorsalia, palmaria und interossea steif

miteinander verbunden, weshalb auch diese als Amphiarthrosen angesehen
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werden. Jedoch ist eine geringgradige Verschiebung der Metakarpalknochen
untereinander, die fur die Greiffunktion der Hand von Bedeutung sind, moglich (7).
Die Fingergrundgelenke, Articulationes metacarpophalangeales, 1I-V stellen die
gelenkige Verbindung zwischen den Mittelhandknochen [I-V und den proximalen
Phalangen II-V dar. Sie ermdglichen eine Flexion von 90° und eine Extension von
45°. Auch eine radiale und ulnare Abduktion und Adduktion im Sinne von
Abspreizen und Zusammenziehen der Finger sind moglich (7).

Die Interphalangealgelenke, Articulationes interphalangeales, werden in ein Mittel-
gelenk, proximales Interphalangeal-Gelenk (PIP) zwischen Phalanx proximalis und
media und in ein Endgelenk, distales Interphalangeal-Gelenk (DIP) zwischen
Phalanx media und distalis eingeteilt (8). Im PIP-Gelenk ist eine Flexion von 110°
und eine Extension von 0° moglich. Im DIP-Gelenk kann 80° flektiert und 5°

extendiert werden (7).

1.1.3 Muskulatur

Die langen Daumenmuskeln werden auch als extrinsische Muskulatur bezeichnet
(6). Dazu zahlen die Mm. flexor pollicis longus (FPL), abductor pollicis longus
(APL), extensor pollicis longus (EPL) und extensor pollicis brevis (EPB). Sie
fungieren groBtenteils unabhangig von den ubrigen Fingermuskeln und sind fur die
freie Beweglichkeit des Daumens verantwortlich (8).

Der M. flexor pollicis longus entspringt an der Palmarseite des Radius und der
Membrana interossea und setzt an der Basis der Phalanx distalis | an. Seine
Funktionen sind die Flexion im Daumengrund- und Endgelenk sowie die
Opposition im Daumensattelgelenk. Im Handgelenk ist er flr die Radialabduktion
verantwortlich.

Der M. abductor pollicis longus entspringt an der Dorsalseite von Ulna, Radius und
Membrana interossea und inseriert an der Basis des Os metacarpale |. Im
Daumensattelgelenk bewirkt er eine Extension und Abduktion. Im Handgelenk ist
er fur Flexion und Radialabduktion verantwortlich.

Der M. extensor pollicis longus hat seinen Ursprung an der Dorsalseite der Ulna
und der Membrana interossea und seinen Ansatz an der Basis der Endphalanx

des Daumens. Seine Funktionen sind eine Extension im Daumengrund- und
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Endgelenk und die Adduktion und Reposition im Daumensattelgelenk. Im
Handgelenk ermoglicht er die Radialabduktion und die Dorsalextension, auRerdem
ist er ein schwacher Supinator.

Der M. extensor pollicis brevis entspringt an der Dorsalseite von Ulna, Radius und
Membrana interossea und setzt an der Basis der Phalanx proximalis | an. Im
Sattelgelenk des Daumens bewirkt er eine Extension und Abduktion. Im

Handgelenk ist er fur die Radialabduktion verantwortlich (5,7).

Die kurzen Muskeln des Daumenballens, Thenar, setzen sich aus den Mm.
abductor pollicis brevis (APB), flexor pollicis brevis (FPB), adductor pollicis (AP)
und opponens pollicis (OP) zusammen (5). Diese sogenannte intrinsische
Muskulatur des Daumens ist fir die Feinmotorik verantwortlich und spielt somit
eine entscheidende Rolle fir die Greiffunktion (8) (Abbildung 4).

/_” M. adductor

pollicis

ulnares
Sesambein

radiales

M. opponens Sesambein

digiti minimi—
M. flexor
digiti minimi——
brevis

M. abductor G
digiti minimi

 /
= M. flexor
pollicis brevis

M. opponens
pollicis

M. abductor
pollicis brevis

Abbildung 4: Kurze Muskeln der Hand (libernommen aus 7)

Der M.abductor pollicis brevis hat seinen Ursprung am Retinaculum flexorum und
am Os scaphoideum und inseriert Uber das radiale Sesambein an der Phalanx
proximalis I. Seine Funktionen sind die Abduktion und Opposition im Sattelgelenk
und die Beugung im Grundgelenk des Daumens.

16



Der M. flexor pollicis brevis hat zwei Urspringe. Mit seinem Caput superficiale
entspringt er am Retinaculum flexorum und mit seinem Caput profundum am Os
trapezium und am Os capitatum. Der gemeinsame Ansatz ist an der Endphalanx
des Daumens und am radialen Sesambein. Mit dem Caput superficiale bewirkt er
eine Flexion, Abduktion und Opposition im Daumensattelgelenk. Das Caput
profundum ist fur die Flexion, Adduktion und Opposition ebenfalls im Sattelgelenk
verantwortlich. Der gesamte Muskel ist ein Flexor im Grundgelenk.

Der M. adductor pollicis hat ebenfalls zwei Urspringe. Das Caput obliquum
entspringt von den Basen der Ossa metacarpalia Il und Il und von den Ossa
capitatum und hamatum. Das Caput transversum entspringt vom Corpus des Os
metacarpale lll. Als gemeinsamer Ansatz dienen die Grundphalanx des Daumens
und das ulnare Sesambein. Seine Funktion sind die Adduktion und Opposition im
Daumensattelgelenk und die Beugung im Grundgelenk.

Der M. opponens pollicis entspringt am Os trapezoideum und inseriert am radialen
Rand des Os metacarpale |. Er ist fur die Flexion, Adduktion und Opposition im

Sattelgelenk verantwortlich (5,7).

Relevant sind auRerdem noch die Mm. extensor digitorum (ED), extensor indicis
(El), flexor digitorum superficialis (FDS), flexor digitorum profundus (FDP),
lumbricales, interossei dorsales und palmares und abductor digiti minimi (ADM).
Der M. extensor digitorum entspringt am Epicondylus lateralis humeri und an den
Ligg. collaterale radiale und anulare radii. Er setzt an der Dorsalaponeurose des
zweiten bis funften Fingers an. Seine Funktion ist die Dorsalextension des Hand-
gelenkes und der Fingergelenke.

Der M. extensor indicis hat seinen Ursprung an der Dorsalseite der Ulna und der
Membrana interossea und seinen Ansatz an der Dorsalaponeurose des zweiten
Fingers. Er ist fur die Extension im Handgelenk und im Zeigefinger verantwortlich.
Der M. flexor digitorum superficialis entspringt mit seinem Caput humeroulnare am
Epicondylus medialis humeri und am Proc. coronoideus ulnae und mit seinem
Caput radiale an der Facies anterior radii. Er setzt an den Phalanges mediae II-V
an. Er flektiert in Hand-, Fingergrund- und Mittelgelenk.

Der M. flexor digitorum profundus entspringt an der palmaren Seite von Ulna und
Membrana interossea und setzt an den Phalanges distales Il-V an. Seine Funktion
ist die Flexion in Hand-, Fingergrund-, Mittel- und Endgelenk.
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Die Mm. lumbricales I-IV haben ihren Ursprung an den radialen Seiten der Sehnen
des M. flexor digitorum profundus und ihren Ansatz Uber den radialen Randern der
Phalanx proximalis in der Dorsalaponeurose des zweiten bis finften Fingers. Sie
bewirken eine Flexion in den Grundgelenken und eine Extension in den
Interphalangealgelenken.

Die Mm. interossei dorsales I|-IV entspringen von den einander zugewandten
Seiten der Korper der Ossa metacarpalia |-V und setzten an der Dorsal-
aponeurose, am zweiten Finger radial, am dritten Finger beidseitig und am vierten
Finger ulnar, an. lhre Funktion ist die Abduktion des zweiten und vierten Fingers
vom Mittelfinger sowie die Ulnar- und Radialabduktion derselben.

Die Mm. interossei palmares I-lll entspringen an der ulnaren Seite des Os
metacarpale Il, am Os metcarpale IV und an der radialen Seite des Os
metacarpale V. Sie setzen an der Dorsalaponeurose, am zweiten Finger ulnar, am
vierten Finger und funften Finger radial, an. Sie adduzieren den zweiten, vierten
und funften Finger zum Mittelfinger.

Der M. abductor digiti minimi hat seinen Ursprung am Retinaculum flexorum und
am Os pisiforme. Sein Ansatz ist die ulnare Basis der Phalanx proximalis IV. Seine
Funktion ist die Abduktion und Flexion im Grundgelenk (6,7).

1.1.4 BlutgefédBBe und Nerven

Die Hand wird von den Aa. radialis und ulnaris versorgt. Die A. radialis bildet mit
dem tiefen Ast der A. ulnaris den tiefen Hohlhandbogen, Arcus palmaris
profundus, der die Aa. metacarpales palmares abgibt, deren Endaste in die Aa.
digitales palmares communes muinden. Die A. ulnaris anastomosiert mit R.
palmaris superficialis a. radialis zum oberflachlichen Hohlhandbogen, Arcus
palmaris superficialis, der die Aa. digitales palmares communes abgibt, die sich
auf Hohe der Phalanx proximalis in jeweils zwei Aa. digitales palmares propriae
aufteilen.

Die nervale Versorgung der Hand wird durch die Nn. radialis, medianus und

ulnaris gewahrleistet (5,8).
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1.2 Daumenhypoplasie

Als Daumenhypoplasie wird eine Fehlbildung bezeichnet, die ein Spektrum von
leichter Unterentwicklung bis zum vollstandigen Fehlen aller anatomischer
Strukturen des Daumens umfasst. Je schwerer die Deformitaten der Knochen
sind, desto ausgepragter sind auch die Anomalien der Sehnen, Muskeln und
Gelenke.

Davon zu unterscheiden ist die partielle Aplasie, die ein Fehlen ausschlieRlich der
distalen Strukturen, bei normalem ersten Mittelhandknochen, Karpometa-
karpalgelenk und Daumenmuskulatur beschreibt (9).

Die Haufigkeit von Fehlentwicklungen der radialen Anteile der Hand und des
Unterarmes belauft sich auf 1:30.000 bis 1:100.000 Lebendgeborener und die
Relation zwischen mannlichem und weiblichem Geschlecht entspricht 3:2. Die

Haufigkeit fur bilaterale Beteiligung betragt zwischen 64 und 72 Prozent (10).

1.2.1 Klassifikation

Muller fihrte 1937 das Konzept der ,teratologischen Reihe® ein, welche die
kongenitalen Fehlbildungen nach ansteigendem Schweregrad anordnet (11). Die
Reduktionsfehlbildungen kénnen nach Blauth in finf Grade eingeteilt werden (12).

e Hypoplasie 1. Grades bezeichnet eine Verschmalerung des Daumens bei
nur leicht beeintrachtigter Handfunktion.

e Zu starkeren Beeintrachtigungen kommt es bei Hypoplasien 2. Grades auf
Grund einer mangelhaften Ausbildung der Thenarmuskulatur, Adduktions-
kontrakturen der ersten Kommisur und Instabilitat des ersten Metacarpo-
phalangealgelenks.

e Bei der Hypoplasie 3. Grades findet man eine partielle Aplasie des ersten
Mittelhandknochens und eine fast vollstandig fehlende Daumenballen-
muskulatur. Die Instabilitat und Unterentwicklung des Daumens sind
unubersehbar.

e Als Hypoplasien 4. Grades wird der komplette Verlust des Os metacarpale |
bezeichnet. Der Daumen ist entweder locker Uber einen Weichteilstiel, in

dem GefaRe und Nerven verlaufen, oder direkt mit dem radialen Zeige-
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fingergrundglied verbunden. Dies wird als sogenannter ,Pendeldaumen®,
Jfloating thumb® beziehungsweise ,pouce flottant” bezeichnet.
e Schlussendlich stellen Hypoplasien 5. Grades eine vollstandig Aplasie des

Daumens dar (Tabelle 1).

Von groRer Bedeutung flr die Pollizisation ist, dass vor allem bei Aplasien des
Daumens erhebliche Abweichungen der Sehnen, Muskeln sowie der Verlaufe von
Gefallen und Nerven vorhanden sein konnen (12).

Das Problem bei der Klassifikation nach Blauth ist, dass Falle mit schwer hypo- bis
aplastischer Muskulatur bei bestehendem Os metacarpale | als Hypoplasien 2.
Grades eingeteilt werden mussen (9). Deshalb erweiterten Manske und McCarroll
die Klassifikation indem sie bei den 2-gradigen Hypoplasien die Defizite der
Thenarmuskulatur ausschlief3lich auf die intrinsische Muskulatur begrenzten (13).
Als Unterscheidungsmerkmal zwischen Grad 2 und 3 fuhrten sie die An-
beziehungsweise Abwesenheit von Anomalien der extrinsischen Muskulatur ein
(14). Die 3-gradigen Hypoplasien unterteilten sie in Typ A und B. Beiden
gemeinsam sind zusatzlich zu den charakteristischen Eigenschaften der
Hypoplasien 2. Grades Defizite der extrinsischen Muskulatur des Daumens. Diese
beinhalten, in unterschiedlichem Ausbildungsgrad, Hypo- bis Aplasien des M.
extensor pollicis longus und des M. flexor pollicis longus (FPL) (13). Von der Regel
abweichende FPL Insertionen oder sehnige Verbindungen des Flexoren und
Extensoren Mechanismus werden als Pollex abductus bezeichnet. Dadurch kann
keine aktive Flexion oder Extension im Endgelenk des Daumens durchgefihrt
werden. Die Anspannung des FPL bewirkt lediglich eine Radialabduktion im
Daumengrundgelenk (15).

Das entscheidende Differenzierungsmerkmal ist die Stabilitat des Karpometa-
carpalgelenks (CMC). Bei Grad 3A ist der erste Mittelhandknochen vorhanden,
eventuell zwar hypoplastisch, jedoch ist das CMC-Gelenk stabil. Bei Grad 3B fehlt
die Basis des ersten Mittelhandknochens und das CMC-Gelenkt ist instabil (13).
Schlussendlich fugte Buck-Gramcko Grad 3C, bei dem nur noch das Kopfchen
des ersten Mittelhandknochens vorhanden ist, als Ubergangsphase zu Grad 4
hinzu (9) (Abbildung 5).
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Hypoplasiegrad Reduktionsfehlbildungen

1 Minimale Unterentwicklung des

gesamten Daumens, stabile Gelenke

2 Verengter erster Zwischenfingerraum,
Adduktionskontraktur, instabiles MCP-
Gelenk, Hypoplasie der intrinsischen

Muskulatur

3A Intaktes Os metacarpale |,
Adduktionskontraktur, instabiles MCP-
Gelenk, erhebliche Hypolasien des
intrinsischen und extrinsischen
muskulotendindsen Systems, stabiles
CMC-Gelenk

3B Zuséatzlich zu den Anomalien von Grad
3A: basale Aplasie des Os metacarpale
| und konsekutive Instabilitat des MCP-

Gelenkes

3C Zusatzlich zu den Anomalien von Grad
3B: Aplasie der proximalen zwei Drittel

des Os metacarpale |

4 Os metacarpale | fehlt komplett,
Daumen hangt lose an einem gefal3-

fihrenden Weichteilstiel

5 Vollstandig fehlender Daumen

Tabelle 1: Klassifikation der Daumenhypoplasie (modifiziert aus 14)

Hypoplasien 5. Grades sind mit 33% der Falle die haufigsten Daumenhypoplasien.
4-gradige Hypoplasien reprasentieren 15 bis 19% der Falle und 3-gradige
kommen auf 16 bis 20%. Hypoplasien 2. Grades reprasentieren 13% der Falle und
1-gradige sind mit nur 2 bis 4% die seltensten. Die Haufigkeit der Hypoplasien 1.
und 2. Grades konnte aber unterschatzt sein, weil viele dieser Kinder keine
chirurgische Intervention anstreben und deshalb auch nie untersucht

beziehungsweise klassifiziert werden (16).
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Abbildung 5: Klassifikation der Reduktionsfehlbildungen des Daumens (ibernommen aus 9)

1.2.2 Assoziierte Anomalien

Die isolierte Daumenhypoplasie reprasentiert die mildeste Form der radialen
Reduktionsfehlbildung. Daumenhypoplasie und karpale Anomalien beschreiben
die mittelgradigen Formen und Abnormitat beziehungsweise Nichtvorhandensein
aller radialer Strukturen (Daumen, radialer Mittelhandknochen und Radius) stellen

das extreme Ende des Spektrums der radialen Reduktionsfehlbildung dar (10).

Nach Bayne und Klug kann die radiale Reduktionsfehlbildung in vier Grade
eingeteilt werden (Abbildung 6). Radiushypoplasie Grad 1 klassifiziert einen distal
zu kurzen Radius. Bei Grad 2 ist der gesamte Radius hypoplastisch. Als Grad 3
wird das teilweise Fehlen des Radius bezeichnet und Grad 4 beschreibt den
kompletten Verlust des Radius. Als radiale Klumphand wird die radialabduzierte
Position der Hand, ausgeldst durch das Fehlen des distalen Teiles des Radius,
bezeichnet. Die Therapie der Wahl der radialen Reduktionsfehlbildung stellt die
Zentralisation dar, deren Ziel ein stabiles Handgelenk ist. Dabei wird das
Handgelenk, bei bestmdglicher Beweglichkeit desselben, zentral auf der distalen
Flache der Ulna befestigt (17). Buck-Gramcko entwickelte daraus eine weitere
Methode, die er Radialisation nannte. Dabei wird die Ulna unter den radialen

Mittelhandknochen in leichter Uberkorrektur befestigt. Der Vorteil dieser Variante
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ist ein besserer Hebelarm der Muskulatur. Beinahe noch wichtiger als die
operative Therapie selbst ist aber die praoperative Dehnung und Distraktion des
Handgelenkes. Die Operation der Korrektur der radialen Reduktionsfehlbildung

sollte drei bis sechs Monate vor der Pollizisation des Zeigefingers stattfinden (9).

Normal Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

Abbildung 6: Klassifikation der radialen Reduktionsfehlbildung (modifiziert aus 16)

James et al berichten, dass alle Extremitaten mit Radius- oder Karpalhypoplasie
eine Hypoplasie des Daumens aufweisen. Der Schweregrad der Daumen-
hypoplasie ist dem Schweregrad der radialen Reduktionsfehlbildung direkt
proportional. Weiters erkannten sie, dass Daumenhypoplasien und radialen
Reduktionsfehlbildung nicht als isolierte Fehlbildungen, sondern als gemeinsamer
Teil des Spektrums von Entwicklungsstérung der oberen Extremitat anzusehen
sind. Die radialen Reduktionsfehlbildungen breiten sich von proximal nach distal
aus und deshalb ist bei schweren Fehlbildungen des Radius von einer schweren

Daumenhypo- oder gar Aplasie auszugehen (10).

Die Daumenhypoplasie kann mit anderen Fehlbildungen und Syndromen
assoziiert sein (18). Das Holt-Oram Syndrom wird durch Herzfehler, vor allem
Septumdefekte charakterisiert. Beim TAR-Syndrom (englisch: thrombocytopenia-
absent radius syndrome) ist eine Thrombozytopenie schon von Geburt an
vorhanden, diese verbessert sich jedoch im Lauf des Lebens. Die VACTERL-
Assoziation umfasst vertebrale Anomalien, Analatresien, Herzfehler, tracheo-

dsophageale Fisteln, Osophagusatresien, Nierenfehlbildungen und Fehlbildungen
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der Gliedmalien. Bei der Fanconi-Anamie entwickelt sich erst circa im sechsten
Lebensjahr eine aplastische Anamie (19). Nicht zu vergessen ist aulerdem das
Arzneimittel Thalidomid, das fur schwere Fehlbildungen des Daumens verant-
wortlich sein kann (20).

Eine bilaterale Daumenbeteiligung ist haufiger bei Patienten mit zusatzlichen
Syndromen (10). Die Daumenhypoplasie existiert nicht nur sporadisch, als isolierte
Daumenhypoplasie oder in Kombination mit anderen Fehlbildungen beziehungs-
weise Syndromen, sondern kann auch hereditar als familidare Missbildung

vorkommen (9).

1.3 Therapie

Die Therapie ist abhangig vom Grad der Hypoplasie des Daumens. Die milden
(Grad 1 und 2) und die schweren (Grad 4 und 5) Hypoplasien kdnnen leicht
unterschieden werden. Die Differenzierung der mittelgradigen Hypoplasie (Grad
3A und 3B) ist schwieriger, aber essenziell fur die Therapie. Die Abgrenzung kann
mithilfe von Rontgenaufnahmen erfolgen, wobei eine kegelformige Basis des Os
metacarpale | auf eine Grad 3B Hypoplasie hinweist, jedoch ist das bei Kindern
unter finf bis sechs Jahren unmoglich, weil die Knochen noch nicht ossifiziert
sind. Die Unterscheidung bei Kindern gelingt oft anhand der Beobachtung der
bestehenden Griffmuster. Bei Grad 3A Hypoplasien wird der Daumen bei der
Ubernahme und bei der Manipulation von Objekten miteinbezogen. Im
Unterschied dazu wird bei Grad 3B Hypoplasien der Daumen ausgegrenzt und
alternative Greifbewegungen etablieren sich zwischen Zeigefinger und den
anderen Langfingern. Konsekutiv. kommt es zu einer Erweiterung des
Zwischenfingerraumes zwischen Zeigefinger und Mittelfinger und zu einer

Pronation des Zeigefingers (21).

Eine Therapie ist bei Hypoplasien 1. Grades normalerweise nicht notwendig. Bei
Hypoplasien Grad 2 und 3A ist die Rekonstruktion des Daumens anzustreben. Die
Ablation des hypoplastischen Daumens und Pollizisation des Zeigefingers stellt
die Methode der Wahl bei Hypoplasien Grad 3B, 4 und 5 dar (22). Nach Tonkin ist
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bei Fallen mit schwerer proximaler Hypoplasie, jedoch mit intaktem CMC-Gelenk,
laut Definition also Grad 3A, trotzdem die Pollizisation zu erwagen (23). Das Ziel

der operativen Therapie ist die bestmogliche Wiederherstellung der Greiffunktion.

1.3.1 Rekonstruktion

Bei 2-gradigen Hypoplasien muss die Adduktionskontraktur gelést, das MCP-
Gelenk stabilisiert und eine Opponensplastik durchgefuhrt werden. (24)

Bei der Adduktionskontraktur kann in der Regel mit einer aus vier Lappen
bestehenden Z-Plastik der erste Zwischenfingerraum ausreichend erweitert
werden (25) (Abbildung 7).
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Abbildung 7: A Inzisionslinien, die urspringlichen zwei Lappen werden jeweils noch einmal
unterteilt. B Die Lappen werden gehoben und dann entsprechend der Abbildung verndht
(Ubernommen aus 26).

Falls dadurch zu wenig Haut zum spannungsfreien Verschluss des Defekts zur
Verflgung steht, kann mit einem Verschiebelappen von Zeigefinger oder Ricken
des Daumens nachgeholfen werden. Verdickte bindegewebige Faserzlige uUber
dem M. interosseus dorsalis | und dem M. adductor pollicis kdbnnen auch zur
Adduktionskontrakur fihren und sind deshalb im Rahmen der Operation zu
resezieren (27). Wenn die Abduktionsfahigkeit trotz der bisher angeflhrten
Therapien noch nicht ausreichend ist, kann als ultima ratio der Ansatz der beiden

Muskeln teilweise oder vollstandig gespalten werden (26).

Vor der Stabilisierung des MCP-Gelenkes muss eruiert werden ob die Instabilitat
vor allem durch ein zu lockeres ulnares Seitenband, Lig. collaterale ulnare (UCL)
verursacht wird oder ob es sich um eine globale Instabilitdt handelt (23). Bei

lockerem UCL wird das Band entweder gerafft, mit einem freien Transplantat
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beispielweise aus der Sehen des M. palmaris longus wiederhergestellt oder im
Rahmen einer Opponensplastik mit dem M. flexor digitorum superficialis (FDS)
des Ringdfingers rekonstruiert (26) (Abbildung 8). Der Pollex abductus kann
Ursache fur eine UCL-Schlaffheit sein und deshalb missen exzentrische
Insertionen des M. flexor pollicis longus (FPL) und Verbindungen des FPL und
des M. extensor pollicis longus korrigiert werden. Soldado et al. empfehlen bei
globaler Instabilitat eine Arthrodese des MCP-Gelenkes, weil eine Rekonstruktion

beider Seitenbander schwer voraussagbare Ergebnisse erzielt (28).

S

N

Wi INS
A A\NLAT A /| .y
74 \ NS
> = y
/'/ T e —

A

Abbildung 8: FDS Opponensplastik mit Seitenbandrekonstruktion. A Die Sehne des FDS wird
durch ein Bohrloch von radial nach ulnar durch den Mittelhandknochen des Daumens gezogen.
Danach wird die Sehne geteilt und ein Schenkel davon wird durch ein Bohrloch durch die Basis der
Grundphalanx gezogen. B Anschlielend werden die beiden Schenkel miteinander vernaht
(Ubernommen aus 26).

Die zu schwache palmare Abduktions- und Oppositionsfahigkeit der intrinsischen
Daumenmuskulatur wird mit der Opponensplastik korrigiert (28). Zur Opponens-
plastik kdnnen der FDS des Ringfingers oder der M. abductor digiti minimi (ADM)
verwendet werden (24). Es gibt fur beide Varianten Beflrworter, jedoch gibt es
keine klare Uberlegenheit einer der beiden Methoden. Nach dem FDS-Transfer ist
eine bessere palmare Abduktion, aber eine schlechtere Pronation als bei der
ADM-Opponensplastik zu erwarten. Mit der Sehne des FDS kann zusatzlich zur
Opponensplastik das UCL rekonstruiert werden. Daflr stellt der ADM Gewebe flr
den Wiederaufbau des Thenars zur Verfugung. Zu berucksichtigen ist auch das
mit dem Transfer der Muskeln deren ursprungliche Funktion am jeweiligen Finger
verloren geht und es dadurch eventuell zu einer Restriktion der Greiffunktion
kommen kann (23).
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Bei der Opponensplastik des FDS des Ringfingers werden Uber eine Inzision an
der Mittelgelenkbeugefurche die zwei Schenkel des FDS auf Hohe des Chiasmas
durchtrennt (26). Dabei ist darauf zu achten, dass die Sehne des M. flexor
digitorum profundus nicht verletzt wird (24). Uber einen weiter proximalen
palmaren Schnitt auf der ulnaren Seite des Handgelenks wird die Sehne
mobilisiert und Uber einen Pulley, welcher aus einem Teil der distalen Sehne des
M. flexor carpi ulnaris kreiert wird, durch einen subkutanen Tunnel zur radialen
Seite des MCP-Gelenkes umgeleitet. Bei laschem UCL kann mit dem Ende der
Sehne des FDS zusatzlich das instabile Grundgelenk stabilisiert werden. Dazu
wird die Sehne durch transossare Bohrldcher im Mittelhandknochen und der Basis
der Grundphalanx gezogen und danach miteinander vernaht. Bei stabilem
Grundgelenk erfolgt die Insertion mit einem Teil der Sehne an die Streckhaube
und mit dem anderen Teil an die Sehne des M. abductor pollicis brevis (26).

Die Opponensplastik mit dem ADM wird auch als Huber-Transfer bezeichnet (29).
Uber eine Inzision an der ulnaren Handkante wird der Ansatz des ADM an der
Basis des Grundgliedes des kleinen Fingers abgetrennt und der restliche Muskel
bis zum Os pisiforme mobilisiert (24). Der Ursprung am Os pisiforme muss aber,
um eine ausreichende Vaskularisation zu gewahrleisten, unbedingt erhalten
werden. Durch einen subkutanen Tunnel wird der ADM zum Daumen transferiert
und an der radialen Kapsel des MCP-Gelenks, an der Sehen des M. abductor

pollicis brevis oder am radialen Seitenband fixiert (26) (Abbildung 9).

M. abductor digiti
minimi

Os pisiforme

Abbildung 9: Huber-Transfer (modifiziert aus 26)
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Bei Hypoplasien Grad 3A mussen, zusatzlich zu den MalRnahmen, die bei 2-
gradigen Hypoplasien notwendig sind, die langen Daumenmuskeln rekonstruiert
werden. Hypoplastische Strecksehnen werden mit dem M. extensor indicis
proprius wiederhergestellt. Die Rekonstruktion hypoplastischer Beugesehnen
erfolgt mit dem FDS des Ringfingers (24). Dislozierte Sehnen missen wieder in
ihren richtigen Verlauf gebracht und gegebenenfalls neu inseriert werden. Auch
abnorme Verbindungen zwischen Flexoren und Extensoren muissen getrennt
werden (22) .

1.3.2 Pollizisation

Bei Hypoplasien des Daumens der Grade 3B, 4 und 5 stellt die Pollizisation des
Zeigefingers die Methode der Wahl dar (21). Darunter versteht man die
Transposition des Zeigefingers mit erhaltenen Gefallen und Nerven von seiner
ursprunglichen Position an die Daumenposition (30). Die Versetzung an sich
macht selten Probleme und kann ohne Risiko mit der Versorgung von nur einer
Arterie durchgefihrt werden. Das Hauptproblem ist die Wiederherstellung des
muskularen Gleichgewichts, damit der pollizisierte Zeigefinger wie ein normaler
Daumen funktioniert. Die Unterschiede in der Anatomie des Daumens und des
Zeigefingers mussen bei der Rekonstruktion unbedingt berucksichtigt werden. Das
Muskelgleichgewicht muss, angepasst an die neue Funktion des Zeigefingers als

Daumen, wiederhergestellt werden (31).

1.3.2.1 Historischer Hintergrund

Die erste bekannte Rekonstruktion des Daumens, damals als Phalangisation
bezeichnet, wurde 1874 von Hugier vollbracht. Die erste Pollizisation des
Zeigefingers wurde 1888 von Guermonprez, einem Schiler von Nicoladoni, dem
Pionier der Wiener Schule der Chirurgie, durchgefihrt (32).

Als nach dem Ende des zweiten Weltkrieges die medizinische Kommunikation
wiedereroffnet wurde, merkte man, dass unabhangig voneinander in Deutschland,
Frankreich und den Vereinigten Staaten von Amerika ahnliche Methoden der
Pollizisation entwickelt worden waren. Der Deutsche Hilgenfeldt verwendete den
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Mittelfinger zur Pollizisation. Der Franzose Gosset bevorzugte den Transfer des
Ringfingers. Die Amerikaner Bunnell und Littler spezialisierten sich auf die
Pollizisation des Zeigefingers (32). Von der Verwendung anderer Finger auler
dem Zeigefinger wurde aufgrund schlechterer Ergebnisse jedoch wieder Abstand

genommen (33).

Die Basisoperationsmethoden und die generellen Prinzipien der Pollizisation des
Zeigefingers wurden in den 1950er Jahren entwickelt und von Littler, Chase und
Harrison verfeinert. Einen wichtigen Beitrag zur Entwicklung der heute Ublichen
Methode leistete Buck-Gramcko, der die Wichtigkeit der Rekonstruktion der

intrinsischen Muskulatur des Daumens betonte (34).

1.3.2.2 Operationsmethode nach Buck-Gramcko

Die vier Grundprinzipien der Pollizisation des Zeigefingers, die fur eine
erfolgreiche Operation von gleich grof3er Bedeutung sind, sind die Schnittfihrung,
die Fingertransposition auf neurovaskularem Stiel, die Skelettanpassung und die

muskulare Stabilisierung (24).

Die Schnittfihrung kann auf unterschiedliche Varianten erfolgen (12,35). Die be-

kannteste ist die Inzisionsmethode nach Buck-Gramcko (21) (Abbildung 10).

A B C D

Abbildung 10: A SchnittfUhrung nach Buck-Gramcko. Ansicht von dorsal. Die Inzision muss
vorsichtig erfolgen um keine oberflachlichen Venen zu verletzen B Schnittfiihrung nach Buck-
Gramcko. Ansicht von palmar. Die Haut Gber dem MCP-Gelenk wird reseziert um den Daumen
optisch zu verklrzen. C Postoperative Nahtlinie. Ansicht von dorsal. D Postoperative Nahtlinie.
Ansicht von palmar (iGbernommen aus 24).
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Zuerst wird eine longitudinale kurvenférmige Inzision entlang des Mittelhand-
knochens des Zeigefingers auf der palmaren Handinnenflache gemacht. Eine V-
formige Inzision wird auf der dorsalen Seite des Mittelhandknochens des
Zeigefingers durchgefuhrt, sodass die Spitze des Schnittes auf Hohe des Halses
des Mittelhandknochens liegt. Entlang des dorsalen Grundglieds des Zeigefingers
bis zur Spitze der V-férmigen Inzision wird ein longitudinaler Schnitt gemacht. Die
dorsale und die palmare Inzision werden entlang der Basis des Zeigefingers
miteinander verbunden. Wenn ein nicht funktionstiichtiger Daumen vorhanden ist,
wird dieser filetiert und die dadurch gewonnene Haut in die Planung der
Hautlappen miteinbezogen (36). Der Grundgedanke aller Inzisionstechniken ist,
die Haut so aufzuschneiden, dass sich keine Durchblutungsstérungen der Lappen
entwickeln, spater keine Kontrakturen der Narben auftreten und keine zusatzlichen

Hauttransplantationen notwendig sind (35).

Bei der Fingertransposition mit neurovaskularem Stiel geht es um die vollstandige
Erhaltung der Gefalke und Nerven des zu transferierenden Zeigefingers. Die
beiden palmaren Gefal3- und Nervenblindel werden sorgfaltig freigelegt und der
Arterienast zur radialen Seite des Mittelfingers wird ligiert. Der gemeinsame
Fingernerv des Zeige- und Mittelfingers wird mikrochirurgisch aufgespalten. Von
grolRer Bedeutung ist auch die Erhaltung von zwei bis drei dorsalen Venen. Falls
an der Radialseite des Zeigefingers keine Arterie vorhanden ist, kann auf die,
dann meist kraftige, Metakarpalarterie zurlckgegriffen werden. Eine erfolgreiche

Pollizisation ist aber auch mit der ulnaren Arterie alleine moglich (35).

Das Skelett des Zeigefingers muss gekurzt, rotiert und abduziert werden (24). Die
Spitze eines normalen Daumens ist proximal des PIP-Gelenks des Zeigefingers
lokalisiert (33). Die Lange des Zeigefingers muss reduziert werden, damit er nicht
mehr wie ein Langfinger wirkt (35). Bei der Klrzung wird der Schaft des Mittel-
handknochens entfernt. Der Kopf und die Basis des Mittelhandknochens bleiben
erhalten. Es ist darauf zu achten, dass die Epiphysenfuge bei der Osteotomie des
Mittelhandknochens vollstandig zerstort wird, um sekundares Wachstum zu
vermeiden (37). Weil der normale Daumen ein Glied weniger als die Langfinger
besitzt, wird bei der Pollizisation das ursprungliche Grundglied des Zeigefingers
zum Mittelhandknochen des neuen Daumens (35). Der Kopf des Os metacarpale
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Il wird zum neuen Os trapezium (37) (Tabelle 2). Das MCP-Gelenk des Zeige-
fingers wird zum CMC-Gelenk des neuen Daumens. Das PIP-Gelenk wird zum
MCP-Gelenk und das DIP-Gelenk wird zum |IP-Gelenk (36) (Abbildung 11).

Praoperativ Postoperativ

Kopf des Os metacarple Il Os trapezium

Grundglied des Zeigefingers Mittelhandknochen des Daumens
M. extensor indicis M. extensor pollicis longus

M. extensor digitorum M. abductor pollicis longus

M. interosseus dorsalis | M. abductor pollicis brevis

M. interosseus palmaris | M. adductor pollicis

Tabelle 2: Strukturelle Umwandlung bei der Pollizisation (modifiziert aus 38)

Zeigefinger

DIP ——.

PIP
Daumen

Abbildung 11: Gelenkstransformation bei der Pollizisation (modifiziert aus 33)

Das normale MCP-Gelenk des Zeigefingers lasst sich um 30° hyperextendieren,
wohingegen das normale CMC-Gelenk des Daumens kein Hyperextension zulasst
(21). Um diese Hyperextensionsdeformitat zu vermeiden wird der Kopf des Mittel-
handknochens gekippt und in Hyperextension von 70 bis 80° befestigt (Abbildung
12). Der neue Daumen wird um 160° rotiert. Durch die Wiederherstellung der
Muskulatur und die Hautnahte dreht er sich auf circa 120 bis 140° zuruck.
Zusatzlich wird eine palmare Abduktion um 40° und eine radiale Abduktion um 20°
durchgefuhrt. Der Kopf des Mittelhandknochens des Zeigefingers wird gegen die
zurlckgelassenen Basisreste des Mittelhandknochens desselben fixiert (35).
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Abbildung 12: Postoperative anteroposteriore Rontgenaufnahme (ibernommen aus 16)

Aufgrund der Kirzung und Rotation des neuen Daumens muss ein neues
muskulares Gleichgewicht geschaffen werden (27). Die Mm. flexores digitorum
superficialis und profundus werden nicht geklrzt, sondern passen sich mit der Zeit
von selbst an die neuen Umstande an. Im Kontrast dazu wird ein Stick des M.
extensor indicis reseziert und anschlieRend mit seiner eigenen Sehne wieder-
vernaht, um als Ersatz des M. extensor pollicis longus zu dienen (39) (Tabelle 2).
Der M. extensor digitorum wird von seinem Ansatz an der Dorsalaponeurose
geldst und an der Basis des neuen Mittelhandknochens (urspringlich Grundglied
des Zeigefingers) befestigt. Er ersetzt den M. abductor pollicis longus (35). Die
Mm. interossei dorsalis | und palmaris | werden von ihren urspringlichen Ansatzen
und den grofdten Teilen ihrer Urspringe getrennt. Die Seitenzligel der Dorsal-
aponeurose des Zeigefingers werden bis zum urspringlichen PIP-Gelenk des
Zeigefingers aufgespalten (35). Der M. interosseus dorsalis | wird anschlief3end
am radialen Seitenzigel der Dorsalaponeurose reinseriert (12) (Abbildung 13) und
dient als Ersatz des M. abductor pollicis brevis (39). Der M. interosseus palmaris |
wird mit dem ulnaren Seitenzligel der Dorsalaponeurose vernaht (12) und dient als
Ersatz des M. adductor pollicis (39). Durch die Insertion an den Seitenzigeln der
Dorsalaponeurose wird bei der Muskelkontraktion auch eine Streckung des

Grund- und Endgelenks des neuen Daumens bewirkt (35).
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radialer
Seitenziigel
der
Aponeurosis
dorsalis

M. interosseus
dorsalis |

M. interosseus
palmaris

ulnarer
Seitenziigel
der
Aponeurosis
dorsalis

N\

Tendo
m.extensoris
indicis

Tendo
A/ m.extensoris

Y digitorum
\ {1 Articulatio
J_ metacarpo-

phalangealis

Aponeurosis
dorsalis

Abbildung 13: Versetzung der Mm. interossei dorsalis | und plamaris | (Uibernommen aus 24)

1.3.2.3 Schrittweise Operationstechnik

Die Methode nach Buck-Gramcko stellt nach wie vor das Grundprinzip der

gangigsten Verfahren zur Pollizisation des Zeigefingers bei kongenitaler

Daumenhypoplasie dar (40). Im folgenden Kapitel wird die Operationstechnik

Schritt fir Schritt erklart und Modifikationen der Operationsmethode nach Kozin

vorgestellt (21) (Tabelle 3).

Schritt

Erklarung

Milde Blutentleerung

Identifizierung der Blutgefalie

Hautinzison (Abbildung 14 und 15)

Schaffung eines adaquaten ersten
Zwischenfingerraums, gute Ubersicht

Uber die Strukturen

Praparation der palmaren

neurovaskularen Bindel

Erhaltung der Sensibilitat und der

Blutzirkulation des Zeigefingers
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Intrafaszikulare Aufspaltung des

gemeinsamen Fingernerven Il/IlI

Mobilisierung des Nerven flr

spannungsfreie Pollizisation

Ligatur des radialen Asts der
gemeinsamen Arterie des Zeige- und
Mittelfingers (Abbildung 16)

Pollizisation des Zeigefingers auf der

radialen und der gemeinsamen Arterie

Spaltung des A1-Ringbandes des

Zeigefingers

Verhindert das Knicken der Flexor-

Sehnen nach der Pollizisation

Hebung der dorsalen Haut von der
palmaren Inzision aus und Erhaltung

der dorsalen Venen

Venen haben sich inzwischen mit Blut
gefullt, dadurch wird die Darstellung

derselben erleichtert

Dorsale Hautinzision

Venen wurden geschutzt

Extensor-Sehnen (Connexus
intertendinei) werden vom

angrenzenden Finger gelost

Sicherstellung der bendtigten Zug-

richtung fur die neue Daumenfunktion

Extensor- und Flexor-Sehnen werden

nicht gekurzt

Adaptieren und kurzen sich mit der Zeit

von selbst

Einschneiden des Lig. metacarpale

transversum profundum

Erlaubt einen besseren Zugang zum

M. interosseus palmaris |

Hebung des M. interosseus palmaris |
und dorsalis | vom Os metacarpale |l
und MCP-Gelenk, nur der proximale
Ursprung von der Basis des Os

metacarpale |l wird belassen

Der Mittelhandknochen wird exzidiert
und die Muskeln werden bis zum PIP-

Gelenk vorgezogen

Ldsung des M. interosseus palmaris |
und dorsalis | von ihren Ansatzen mit

einem Streifen der Dorsalaponeurose

Die Sehnen werden an den lateralen
Bandern der Dorsalaponeurose auf
Hohe des PIP-Gelenks wieder

angenaht

Identifizierung und Markierung des
radialen und ulnaren lateralen Bandes
der Dorsalaponeurose auf Hohe des
PIP-Gelenks

Die Identifizierung ist vor der
Knochenresektion einfacher und

sicherer

Verkirzung des Zeigefingers durch

Entfernung des Groliteils des

Zeigefinger ist langer als der Daumen,

Entfernung der Epiphysenfuge
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Mittelhandknochens, Kopf und Basis
bleiben erhalten, Ablation der

Epiphysenfuge

verhindert fortgesetztes Wachstum des

Mittelhandknochens

Reposition des Zeigefinger MCP-

Gelenks in Hyperextension

Verhindert Hyperextensionsdeformitat
des CMC-Gelenks des neuen

Daumens

Kirschner-Draht wird durch den Kopf
des Mittelhandknochens gefuhrt und
durch das PIP-Gelenk oder die

Fingerspitze ausgeleitet

Der Draht wird als Joystick zur
Positionierung und Fixierung des

Zeigefingers verwendet

Ausrichtung des Zeigefingers in 45°
Abduktion und 100-120° Pronation, der
Kopf des Mittelhandknochens wird
palmar von seiner stehen-gelassenen
Basis platziert

(Abbildung 17)

Reproduktion der Daumenposition

Sehnen-Transfer zur Wiederherstellung
der intrinsischen Muskulatur, M.
interosseus dorsalis | wird am radialen
lateralen Band und der M. interosseus
palmaris | am ulnaren lateralen Band

der Dorsalaponeurose befestigt

Maximierung der Grifffunktion des

neuen Daumens

Hautnaht (Abbildung 18)

Adaquate Deckung, Vermeidung der
Nahtlinie innerhalb des ersten

Zwischenfingerraumes

Entleerung des Stauschlauches und
akkurate Gipsschiene

Sicherstellung der Durchblutung,
Schutz der Pollizisation

Tabelle 3: Schrittweise Vorgehensweise der Pollizisation des Zeigefingers (modifiziert aus 21)
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Abbildung 14: Schnittfihrung. Ansicht von dorsal.

Abbildung 15: Schnittfihrung, Ansicht von palmar.
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Abbildung 16: Darstellung der Arterie zur radialen Seite des Mittelfingers.

Abbildung 17: Transposition des Zeigefingers auf neurovaskularem Stiel.
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Abbildung 18: Hautnahte.

1.3.2.4 Postoperative Behandlung

Buck-Gramcko empfiehlt nach der Pollizisation des Zeigefingers eine Ruhig-
stellung der betroffenen Extremitat mit einer Oberarmgipsschiene fir drei Wochen
(35). Kozin entfernt den Gips und den Kirschner-Draht erst nach vier bis funf
Wochen (41). Zwei Wochen postoperativ werden unter Kurznarkose die Nahte
entfernt und erneut eine Oberarmgipsschiene angelegt. Nach Entfernung des
Gipses wird eine thermoplastische Schiene in 40 bis 50° palmarer Abduktion des
neuen Daumens angepasst. Diese Schiene immobilisiert flr weitere vier bis sechs
Wochen das CMC- und das MCP-Gelenk. Das IP-Gelenk bleibt frei um den
Spitzgriff zwischen Daumen und den restlichen Fingern zu trainieren (42). Die
Schiene wird den ganzen Tag lang getragen und nur far Uberwachte
Spielaktivitaten, Narbenmassage, Baden und Therapie kurzzeitig entfernt. Nach
ungefahr funf Wochen wird die tagliche Tragedauer der Schiene sukzessive

reduziert bis sie nach ungefahr zwolf Wochen vollstandig entfernt wird (41).

38



Wenn sich ein Griffmuster zwischen Mittel- und Ringfinger etablieren sollte,
konnen diese zwei Finger zusammengebunden werden, um einen Spitzgriff
zwischen dem neuen Daumen und den anderen Fingern zu provozieren. Nach der
Entfernung der Schiene werden die Eltern der Patientinnen/Patienten aufgefordert
in der Nacht eine elastische Bandage im ersten Zwischenfingerraum anzulegen,
um die Abduktionsposition des neuen Daumens beizubehalten (42).

Die postoperativen Ubungsbehandlungen sind abhéngig vom Alter der Patientin/
des Patienten. Ein Kind, das schon vor dem zweiten Lebensjahr operiert wird,
akzeptiert den umgesetzten Zeigefinger als Daumen durch Lutschen daran meist
schnell und selbststandig. Je alter das Kind bei der Operation ist, desto intensiver
muss das Greifen mit dem neuen Daumen trainiert werden. Eine Ergotherapie zur
Steigerung der Feinmotorik, des Bewegungsausmalies und der Kraft ist anzuraten
(24). Das anfangliche Ziel der Behandlung ist das Hantieren mit groRen Objekten.
Darauf folgen Ubungen mit kleineren Objekten (41). Das endgiiltige Ziel der
Behandlung ist, mit dem neuen Daumen im Spitzgriff die anderen Finger zu
erreichen, ihn palmar und radial zu abduzieren und ihn im Grund- und Endgelenk
um circa 30° bis 40° zu beugen und zu strecken. Diese Fahigkeiten werden auch
von Kleinkindern ohne die Durchfiihrung von gezielten Ubungsaufgaben erreicht
(35).

1.3.2.5 Operationszeitpunkt

Uber den optimalen Operationszeitpunkt divergieren die Meinungen in den
unterschiedlichen Publikationen. Allgemeiner Konsensus herrscht allerdings tber
die relativ fruihe Durchfuhrung der Operation.

Flatt ist der Ansicht, die Pollizisation schon mit ungefahr sechs Monaten
durchzuftuhren, damit sich das Kind des Verlusts des Daumens nicht einmal
bewusst ist (33). Buck-Gramcko befurwortet die Durchfiuhrung der Operation
bereits wahrend des ersten Lebensjahrs. Der erste Grund dafur ist, dass das
Kleinkind auf diese Weise bei der Entwicklung der Griffmuster, die am Ende des
ersten Lebensjahres vollendet werden, bereits einen Daumen vorfindet und sich
deshalb auch keine alternativen Griffmuster entwickeln missen. Der zweite Grund

ist, dass je friher die Operation durchgefuhrt wird, desto langer haben die Struktu-
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ren des transferierten Zeigefingers Zeit sich an die neuen Aufgaben anzupassen.
Die Daumenballenmuskulatur, also der vormalige M. interosseus dorsalis |,
hypertrophiert und der neue Mittelhandknochen verbreitert sich dementsprechend.
Als Grinde gegen die frihe Pollizisation sieht Buck-Gramcko die hdhere
Verletzungsgefahr und technische Schwierigkeiten an, die aber nur bei
unerfahrenen Chirurgen als Kontraindikation angesehen werden durfen (35).
Kozin empfiehlt die Operation im Alter von einem Jahr, um der Hand ein bisschen
Zeit zum Wachsen zu gewahren, aber trotzdem noch die positiven Aspekte des
jungen Alters auf die kortikale Plastizitat und die Leichtigkeit bei der Einbeziehung
des neuen Daumens ins tagliche Leben nutzen zu kénnen. Spate Vorstellung ist
keine Kontraindikation, jedoch sind altere Patienten oft von der Veranderung ihrer
Hand Uberrascht (41). Roper und Turnbull bevorzugen die Pollizisation im Alter
von ein bis zwei Jahren, wegen des Einflusses der Operation auf die Handigkeit
des Kindes (43).

1.3.2.6 Komplikationen

Die Pollizisation des Zeigefingers ist eine komplizierte Operation, die viele
potenzielle Fehlerquellen beinhaltet. Fruhzeitige Komplikationen beziehen sich
hauptsachlich auf die Blutversorgung des neuen Daumens (41). Nach dem
Verschluss der Hautlappen kann es sein, dass der neue Daumen auf Grund von
Vasospasmen, blass aussieht. Zuerst wird versucht, diese mit warmen
Umschlagen zu mildern. Wenn sich die Durchblutung nach 15 bis 20 Minuten nicht
verbessert hat, werden einschnirende Hautnahte entfernt. Wenn die
Durchblutungsstérung trotzdem noch anhalt, erfolgt die sofortige chirurgische
Exploration der BlutgefaBe (36). Vendse Stauungen sind deutlich haufiger als
arterielle Insuffizienzen (21). Deshalb sollte die Farbung der Haut des Daumens
48 bis 72 Stunden nach der Operation genauestens beobachtet werden (44). Bei
Blaufarbung des Daumens erfolgt die strikte Hochlagerung des Armes, die Locke-
rung des Gipses, die Entfernung der dorsalen Nahte und die Entleerung des
Hamatoms (21). Nekrosen und Infektionen kénnen durch unter Spannung ste-
hende Hautnahte entstehen. Deshalb werden diese Nahte gedffnet und die Haut

wird mit lokalen Hautlappen oder Vollhauttransplantaten wieder verschlossen (35).
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Spate Komplikationen sind Kontrakturen des ersten Zwischenfingerraumes,
Steifheit des transferierten Zeigefingers, Ubermafliges Langenwachstum des
neuen Daumens, Fehlrotation und mangelhafte Oppositionsfahigkeit (Tabelle 4).
An dieser Stelle muss auch auf die Hyperextensionsdeformitat des CMC-Gelenks
des neuen Daumens hingewiesen werden, die durch Positionierung des MCP-
Gelenks des Zeigefingers in Hyperextension verhindert werden kann. Eine
zusatzliche Operation kann zur Verbesserung der Funktion des Daumens
beitragen (41).

Sykes et al publizierten, dass 36 Prozent ihrer Patienten einer weiteren Operation
unterzogen werden mussten, um ein zufriedenstellendes Ergebnis zu erreichen
(45). Die schwerwiegendste Komplikation, die aber nur sehr selten vorkommt, ist

der Verlust des neuen Daumens (46).

Art des Fehlers

Ursache

Therapie

Kontraktur des ersten

Unzureichende

Z-Plastik oder dorsaler

Zwischenfingerraumes Rekonstruktion des Rotationslappen
ersten Zwischenfinger-
raumes oder Verlust von
Hautlappen
Steifheit Entweder wegen des Angeborene Steifheit des

praoperativen Zustandes
des Zeigefingers oder
sekundar wegen
operativer

Komplikationen

Zeigefingers kann nicht
korrigiert werden,
Chirurgische Adhasionen
konnen durch Tenolyse

therapiert werden

UbermaRiges

Langenwachstum

Nicht vollstandige
Entfernung der
Epihysenfuge

Epiphyseodese und
Osteotomie des
Mittelhandknochens

Fehlrotation

Technischer Fehler
(Uber- oder Unter-
rotation) oder unzu-
reichende Fixierung in

der postoperativen Phase

Rotationsosteotomie
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Mangelhaft Primarer Mangel der Opponensplastik
Oppositionsfahigkeit intrinsischen Muskulatur

oder fehlerhafte Rekon-

struktion der Mm.

interossei palmaris | und

dorsalis |

Tabelle 4: Fehler und Komplikationen der Pollizisation des Zeigefingers (modifiziert aus 41)

1.3.2.7 Ergebnisse

Das Ergebnis der Pollizisation des Zeigefingers hangt vor allem vom praoperati-
ven Status desselben ab. Aus einem Zeigefinger, bei dem alle Strukturen normal
ausgebildet sind und bei dem auch ein kraftiger M. interosseus dorsalis | verfugbar
ist, lasst sich ein, sowohl optisch als auch funktionell, optimaler Daumen formen
(85). Sind jedoch Fehlbildungen oder Stérungen des Zeigefingers oder seiner
Muskulatur vorhanden, dann ist das postoperative Ergebnis deutlich schlechter.
Diese Patientinnen/Patienten kénnen zwar grobe Greifbewegungen mit ihrem
neuen Daumen ausfihren und grol3e Gegenstande festhalten, der feine Spitzgriff,
der zum Festhalten kleiner Gegenstande bendtigt wird, wird aber stattdessen
zwischen den ubrigen Langfingern als sogenannter Scherengriff durchgefuhrt. Aus
diesem Grund ist die Pollizisation des Zeigefingers bei Patientinnen/Patienten mit
isolierter Daumenhypoplasie zuverlassiger als bei Patientinnen/Patienten mit
assoziierter Radiushypoplasie, Klumphand oder verminderter praoperativer
Zeigefingerbeweglichkeit.

Auch der Zeitpunkt der Operation, die Operationstechnik, insbesondere die
Wiederherstellung der intrinsischen Muskulatur, und die postoperative Behandlung
wirken sich auf das Ergebnis aus (41). Die Pollizisation des Zeigefingers ist eine
anspruchsvolle Operation und deshalb tragt die Erfahrung des Chirurgen erheblich
dazu bei, peri- und postoperative Komplikationen zu verhindern (44).
Langzeitstudien beweisen, dass die gute Funktion des neuen Daumens in der

Kindheit auch im Erwachsenenalter erhalten bleibt (47).
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2 Material und Methoden

Im ersten Teil der Arbeit wurde eine systematische Literaturrecherche
durchgefuhrt, um entsprechende Informationen zur Pollizisation des Zeigefingers
bei kongenitaler Daumenhypoplasie zu erhalten. Die Referenzen wurden von
Artikeln aus ,pubmed” sowie aus der Fachliteratur zum Thema Hand- und
Kinderchirurgie bezogen. Es wurde ein Augenmerk darauf gelegt die neuesten
Erkenntnisse zu diesem Thema zu prasentieren.

Die retrospektive Analyse der Patienten, die an der Universitatsklinik fur Kinder-
und Jugendchirurgie der Medizinischen Universitat Graz zwischen 1995 und 2014
einer Pollizisation des Zeigefingers wegen einer Hypoplasie des Daumens
unterzogen wurden, stellt den zweiten Teil der Arbeit dar.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Universitat Graz
positiv beurteilt (EK 26-566 ex 13/14)

2.1 Datenerhebung

Die Daten der betroffenen Patientinnen/Patienten wurden aus den
Ambulanzkarten und den Arztbriefen der klinischen Abteilung fur allgemeine
Kinder- und Jugendchirurgie, der klinischen Abteilung fur plastische, asthetische
und rekonstruktive Chirurgie und aus der internen Patientendatenbank des

Universitatsklinikums Graz ,MEDOCS* und ,KIS“ zusammengefasst.

2.1.1 Einschlusskriterien

In diese retrospektive Studie wurden all jene Patientinnen/Patienten, bei denen
wegen einer Hypoplasie des Daumens eine Pollizisation des Zeigefingers am

Universitatsklinikum Graz durchgeflihrt wurde, aufgenommen.
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2.1.2 Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden alle Patientinnen/Patienten, die auf Grund einer anderen

Ursache einer Pollizisation des Zeigefingers unterzogen wurden.

Die retrospektive Erhebung umfasste sieben Patienten/Patientinnen. Ein Patient

wurde auf Grund einer Flunf-Finger-Hand mit einer Pollizisation des Zeigefingers

therapiert. Eine weitere Patientin wurde in Innsbruck operiert und nur zur

Nachsorge an das Universitatsklinikum Graz Uberwiesen. Diese beiden Kinder

wurden aus der Studie ausgeschlossen.

Nach der Anwendung der Ausschlusskriterien waren es dann sechs Patientinnen/

Patienten, die detailliert betrachtet wurden.

2.2 Auswertung der Daten

Auf Grund der geringen Zahl der Patientinnen/Patienten, die wegen einer

Hypoplasie des Daumens einer Pollizisation des Zeigefingers unterzogen wurden,

werden diese in Form einer Fallserie prasentiert. Das Hauptaugenmerk lag hierbei

auf der Analyse der Langzeitergebnisse.

Folgende Daten wurden retrospektiv erhoben:

Alter

Geschlecht

Grad der Daumenhypoplasie

Einseitige oder beidseitige Daumenhypoplasie
Hauptdiagnose

Nebendiagnosen

Assoziierte Anomalien

Praoperative Befunde

Datum der Operation

Alter der Patientin/des Patienten bei der Operation

Komplikationen wahrend der Operation
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Operateure

Postoperative Komplikationen

Dauer des Stationsaufenthalts nach der Operation (gezahlt vom ersten
postoperativen Tag bis einschliel3lich des Entlassungstages)

Dauer der Ruhigstellung (gezahlt vom Tag der Operation bis einschliel3lich
des Tages der Entfernung des Gipses)

Rehabilitation

Befund bei der Entlassung aus der Klinik

Befunde der fortlaufenden Kontrollen

Anzahl der postoperativen Vorstellungen (bericksichtigt wurden nur
Vorstellungen zu Verlaufskontrolle der Pollizisation; wenn beide Hande
operiert wurden, wurde die Anzahl der Vorstellungen beider Hande
gemeinsam gezahlt)

Datum der letzten Vorstellung
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3 Ergebnisse

Betroffen waren vier mannliche Patienten und zwei weibliche Patientinnen.
Hinsichtlich der Haufigkeitsverteilung des Grades der Daumenhypoplasie wurden
sechs Patientinnen/Patienten und insgesamt acht Hande beurteilt. Hypoplasien
Grad IV und Grad V waren mit jeweils drei Handen gleich haufig vertreten.
Hypoplasien Ill Grades kamen zweimal vor. Die Verteilung der Seite, auf der die
Daumenhypoplasie vorhanden war, war haufiger rechts und zwar im Verhaltnis
von drei zu eins, rechts zu links. Zwei Patientinnen/Patienten hatten eine
beidseitige Daumenhypoplasie. Alle bis auf eine Patientin/einen Patienten hatten
eine assoziierte Klumphand.

Insgesamt wurden bei sechs Patientinnen/Patienten sieben Pollizisationen durch-
gefuhrt. Das Durchschnittsalter bei der Pollizisation des Zeigefingers betrug 3
Jahre und 9 Monate, wobei bei Patienten, die einer beidseitigen Pollizisation
unterzogen wurden, nur das Alter bei der ersten Operation berucksichtigt wurde.
Allerdings wurde die Pollizisation bei zwei Patientinnen/Patienten erst sehr spat,
mit 5 Jahren beziehungsweise mit 10 Jahren und 2 Monaten, durchgefiihrt. Wenn
diese zwei Patientinnen/Patienten nicht einbezogen wurden, ergabe sich ein
Durchschnittsalter von 1 Jahr und 10 Monaten.

Der durchschnittliche Stationsaufenthalt nach der Operation betrug 6 Tage. Die
durchschnittliche Ruhigstellung dauerte 29 Tage. Es gab im Schnitt 12
postoperative Vorstellungen. Wenn beide Hande operiert wurden, wurde die

Anzahl der Vorstellungen beider Hande gemeinsam gezahit.

3.1 Fall 1

S. T. geboren am 29.12.2011, mannlich.

3.1.1 Anamnese

Der Patient wurde am 26.01.2012 wegen beidseitiger Daumenhypoplasie an der

Ambulanz fur Kinder- und Jugendchirurgie vorgestellt. Anamnestisch konnte eine
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positive Familienanamnese festgestellt werden. Sowohl beide Schwestern, als
auch die Mutter hatten eine Daumenhypoplasie, aullerdem zeigte die Mutter eine

nicht oder nur teilweise korrigierte Klumphand.

3.1.2 Praoperative Befunde

Im Bereich der rechten Hand bestand ein flottierendes Daumenanhangsel. Auf der
linken Seite war ein rudimentarer radialseitig gelegener Daumen erkennbar, der in
gegabelter Form kndochern mit dem Zeigefinger verbunden war. Die
Thenarmuskulatur war dementsprechend nicht ausgebildet. Auf beiden Seiten
bestand eine Tendenz zur Radialabduktion, die sich passiv jedoch gut korrigieren
lie® (Abbildung 19).

Im Alter von neun Monaten erfolgte eine Rontgenkontrolle der beiden Hande, bei
der rechts eine Daumenhypoplasie Grad Il und links eine Daumenhypoplasie

Grad IV bestatigt werden konnte.

S5

=4

Abbildung 19: Hypoplasie Grad Ill rechts, St. p. Pollizisation des linken Zeigefingers links
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3.1.3 Diagnosen

Hauptdiagnose: Daumenhypoplasie beidseits, Grad IV links, Grad Ill rechts

Assoziierte Anomalien: Tendenz zur Klumphand beidseits, Okihiro-Syndrom

Nebendiagnosen: Einzelniere links, leichter motorischer Entwicklungsruckstand,
Hypermetropie beidseits, Astigmatismus beidseits, V. a. Duane-Anomalie, V. a.
kongenitales Hebungsdefizit, Z. n. Spontanverschluss eines muskularen Ventrikel-
septumdefektes, eines persistierenden Foramen ovale und eines persistierenden

Ductus arteriosus

3.1.4 Therapie und postoperative Befunde

Die Radialabduktion konnte mit Dehnungsubungen therapiert werden. Der Patient

wurde zu Verlaufskontrollen zur Uberpriifung der Beweglichkeit der Handgelenke
wiederbestellt. Bei zunehmender Fehlstellung sollten gegebenenfalls Nacht-

lagerungsschienen angepasst werden.

Zur Korrektur der beidseitigen Daumenhypoplasie wurde an beiden Handen eine
Pollizisation des Zeigefingers durchgeflihrt. Zuerst wurde die linke Hand operiert,
ein halbes Jahr spater erfolgte dann die Korrektur der rechten Hand.

Am 25.04.2013 erfolgte die Pollizisation des linken Zeigefingers. Als

Operationsmethode wurde die Methode nach Buck-Gramcko gewahlt. Die
Operation verlief komplikationslos. Lediglich der vendse Abstrom des neu
gebildeten Daumens war am Ende der Operation gering verzogert, diese
Abflussstdrung erholte sich jedoch zunehmend in den folgenden 30 Minuten. Zum
Schluss wurde eine dorsale Oberarmgipsschiene mit Daumeneinschluss angelegt.
Zum Zeitpunkt der Operation war der Patient 1 Jahr und 4 Monate alt.

Nach der Pollizisation des linken Zeigefingers wurde der Patient zwei Tage lang
auf der Intensivstation beobachtet und konnte am 27.04.2013 mit einer guten
Durchblutung des neuen Daumens von der Normalstation Ubernommen werden.

Der Patient konnte am 01.05.2013, dem sechsten postoperativen Tag, nach einem
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abschlieBenden Verbandswechsel mit blanden Wundverhaltnissen und einem
Oberarmgips in gutem Allgemeinzustand nach Hause entlassen werden.

Am 07.05.2013 kam der Patient in die Tagesklinik zur Entfernung der Nahte in
Narkose und zur erneuten Anlage eines Oberarmgipses mit Daumeneinschluss.
Am 22.05.2013 erfolgte ein Gipswechsel. Die Wundverhaltnisse waren bland. Es
bestand ein kleines verkrustetes, eher oberflachlich nekrotisches Hautareal. Die
Bohrdraht-Eintrittsstelle war ebenso bland.

Am 05.06.2013 wurden der Bohrdraht und der Gips nach 42 Tagen entfernt. Es
bestand noch eine maRige Schwellung im Bereich der Basis des neuen Daumens.
Die Wundverhaltnisse waren nach wie vor bland. Die Wunde wurde gereinigt, die
losen Krusten wurden entfernt und mit Baneocin-Salbe lokal behandelt. Ebenfalls
wurde eine Lagerungsschiene angepasst, die vorerst noch Tag und Nacht
getragen und nur zum Baden sowie zur Hautpflege entfernt werden sollte. Weiters

wurde die Einleitung einer Ergotherapie in der kommenden Woche geplant.

Am 21.11.2013 erfolgte die Pollizisation des rechten Zeigefingers. Es wurde die

Operationsmethode nach Buck-Gramcko angewandt. Wahrend der Operation kam
es zu keinen nennenswerten Komplikationen. Zwischen dem neuen Daumen und
dem dritten Finger wurde am Ende der Operation eine transossare temporare
Fixation durchgeflhrt. AnschlieRend wurde eine dorsale Oberarmgipsschiene mit
Daumeneinschluss angelegt. Das Alter des Patienten betrug damals 1 Jahr und
11 Monate.

Nach der Pollizisation verbrachte der Patient eine Nacht auf der Intensivstation.
Der neue Daumen war wahrend des gesamten stationaren Aufenthaltes zu jeder
Zeit gut durchblutet. Nach einem abschlieRenden Verbandswechsel konnte der
Patient am 25.11.2013, dem vierten postoperativen Tag, in gutem Allgemein-
zustand mit blanden Wundverhaltnissen und einem geschlossenen Oberarmgips
nach Hause entlassen werden.

Am 29.11.2013 erfolgte die erste Kontrolle. Nach der Gipsabnahme zeigten sich
eine mafige Restschwellung und eine Hamatomverfarbung. Die Wunden waren
trocken. Die Nahte und der Bohrdraht zeigten keine Auffalligkeiten. Es erfolgte
eine neuerliche Anlage des Oberarmgipses mit Daumeneinschluss.

Am 06.12.2013 wurden in der Tagesklinik in Narkose die Nahte entfernt. Es
zeigten sich blande, trockene Wundverhaltnisse. Der Bohrdraht wurde belassen.
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Anschlielend wurde ein neuer geschlossener Kunststoff-Oberarmgips mit
Daumeneinschluss fur weitere zwei Wochen angelegt.

Am 20.12.2013 konnten der Kunststoff-Oberarmgips abgenommen und der
temporare Bohrdraht entfernt werden. Der Oberarmgips wurde 30 Tagen lang
getragen. Die Narben waren bland. Es zeigten sich kleine Verkrustungen. Weiters

wurde eine Lagerungsschiene angepasst und mit der Ergotherapie begonnen.

3.1.5 Langzeitergebnisse

St. p. Pollizisation des linken Zeigefingers:

Am 19.06.2013 kam der Patient zur Kontrolle. Eine kleine Restnaht wurde
entfernt. Dem Patienten ging es ausgezeichnet und er verwendete den Neo-
daumen schon. Die Schiene wurde zwischenzeitlich immer wieder abgenommen.
Die Beweglichkeit des neuen Daumens war relativ gut.

Am 07.08.2013 erfolgte die nachste Kontrolle. Es zeigte sich sowohl asthetisch als
auch funktionell ein sehr gutes Ergebnis. Der Patient war in der Lage, einen Stift

zu greifen. Der Vater war mit dem Ergebnis sehr zufrieden (Abbildung 20).

Abbildung 20: St. p. Pollizisation des linken Zeigefingers
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St. p. Pollizisation des rechten Zeigefingers:

Bei der Verlaufskontrolle am 17.01.2014 zeigte sich eine beginnende, aktive
Beweglichkeit im Bereich des neuen Daumens, dieser wurde aber noch etwas
zogerlich eingesetzt. Die Schiene konnte tagsuber schon langere Zeit
weggelassen werden, sollte aber in der Krabbelstube und nachts noch getragen
werden.

Am 04.02.2014 wurde die nachste Kontrolle durchgefuhrt. Es zeigte sich eine
ausgezeichnete Beweglichkeit beider Daumen. Aktive Bewegungen des rechten
Daumens wurden bereits durchgeflihrt. Die Schiene sollte noch flir einen Monat in
der Krabbelstube angelegt werden.

Bei der Kontrolle am 25.04.2014 zeigte sich ein insgesamt sehr gutes asthetisches
und funktionelles Ergebnis. Die Lagerungsschiene konnte ab sofort weggelassen
werden (Abbildung 21).

Abbildung 21: St. p. Pollizisation des rechten Zeigefingers

St. p. Pollizisation des rechen und des linken Zeigefingers:

Die nachste Kontrolle fand am 06.05.2014 statt. Der Patient setzte beide Daumen

voll ein. Es bestanden praktisch keine Bewegungseinschrankungen. Die Narben
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waren zart. Der Patient hatte in den Daumen genlgend Kraft, um schwere
Gegenstande zu fassen. Die Ergotherapie war nicht mehr erforderlich.

Die letzte Kontrolle erfolgte am 24.10.2014. Laut Eltern setzte der Patient beide
Hande funktionell sehr gut ein.

Der Patient wurde insgesamt 13-mal nach den Pollizisationen beider Zeigefinger

vorgestellt.

3.1.6 Zusammenfassung

S. T. wurde wegen einer beidseitigen Daumenhypoplasie, rechts Grad Il und links
Grad IV, an der Ambulanz fir Kinder- und Jugendchirurgie vorgestellt. Die
Tendenz zur Radialabduktion konnte mit konservativer Therapie ausreichend
behandelt werden. Es wurde an beiden Handen jeweils eine Pollizisation des
Zeigefingers durchgefiuhrt. Sowohl intra- als auch postoperativ kam es zu keinen
nennenswerten Komplikationen. Nach den Operationen erschien der Patient

regelmafdig zu Kontrollen, die durchwegs ein sehr positives Ergebnis zeigten.

3.1.7 Abschlussstatement

Der Patient verwendete die beiden neuen Daumen beinahe uneingeschrankt. Er
war in der Lage, schwere Gegenstande mit den neuen Daumen zu umfassen und
hochzuheben. Die asthetischen und funktionellen Ergebnisse waren sehr gut.
Auch die Eltern des Patienten waren mit dem Resultat der beidseitigen

Pollizisation des Zeigefingers sehr zufrieden.
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3.2 Fall 2

A. M. geboren am 01.12.2009, mannlich

3.2.1 Anamnese

Der Patient wurde am 30.09.2010 wegen einer Handfehlbildung auf der rechten
Seite der Ambulanz fur Kinder- und Jugendchirurgie zugewiesen. Wegen
sprachlicher Barrieren wurde eine russisch sprechende Dolmetscherin

hinzugezogen.

3.2.2 Praoperative Befunde

Es =zeigte sich die typische Fehlbildung einer radialen Klumphand bei
Daumenhypoplasie rechts. Der Daumen war lediglich als flottierendes Anhangsel
vorhanden. Die Ellbogenbeweglichkeit war gut. Die Radialabduktion war passiv
noch maRig gut korrigierbar (Abbildungen 22 und 23).

Abbildung 22: Daumenhypoplasie Grad IV rechts
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Abbildung 23: radiale Klumphand bei Radiushypoplasie rechts

Im Rontgen zeigte sich eine Hypoplasie des Radius mit typischer Ulna-
verkrummung. Der Daumen selbst war hypoplastisch und das Os metacarpale |
war nur rudimentar angelegt.

3.2.3 Diagnosen

Hauptdiagnose: Daumenhypoplasie Grad IV rechts
Assoziierte Anomalien: Radiale Klumphand rechts bei Radiushypoplasie

Nebendiagnosen: /

3.2.4 Therapie und postoperative Befunde

Vorerst wurde dem Patienten eine Schiene zum Vordehnen des Radius

angepasst. Am 14.10.2011 erfolgte die Anlage eines Minifixateurs externe zur

Handgelenksdistraktion (Abbildung 24). Danach wurden die Winkelschrauben
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regelmalig nachgedreht, um ein weiteres Geradestellen des Handgelenks zu
erreichen. Nach PIN-Infektion wurde der Fixateur am 26.01.2014 auf einen

statischen Fixateur externe umgebaut.

Abbildung 24: Fixateur externe zum Vordehnen des Radius

Am 22.02.2012 wurde der Fixateur externe entfernt und eine Radialisation mit
temporarer Bohrdrahtarthrodese zwischen Ulna und Os metacarpale i
durchgefuhrt. Des Weiteren wurde ein geschlossener Oberarmgips angelegt,
welcher am 22.03.2012 durch eine redressierende Schiene ersetzt werden konnte.
Auch wurde mit einer intensiven Ergotherapie begonnen. Die Therapie zeigte ein
gutes klinisches Ergebnis, das Handgelenk befand sich in der Achse des

Unterarms.

Am 03.10.2012 fand die Pollizisation des rechten Zeigefingers statt. Im Rahmen

der Operation wurde der noch liegende Bohrdraht der Radialisation entfernt. Die
Operation wurde entsprechend der Methode nach Buck-Gramcko durchgefihrt.
Zur Sicherung der Position des neuen Daumens wurde ein temporarer Bohrdraht
quer durch das Os metacarpale Il und Ill gefuhrt. Die Pollizisation verlief
komplikationslos. Am Ende der Operation wurde eine Oberarmgipsschiene
angepasst. Der Patient war zum Zeitpunkt der Operation 2 Jahre und 10 Monate
alt.

Der postoperative Verlauf gestaltete sich unter antibiotischer Therapie mit
Cefuroxim, durchblutungsfordernder Therapie mit Voluven, sowie adaquater
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Schmerztherapie komplikationslos. Bei regelmafig stattfindenden Verbands-
wechseln zeigte sich der Daumen selbst gut durchblutet, nur die proximalen
Lappenrander waren etwas livide. Nach einem abschliellenden Verbandswechsel
konnte der Patient am 12.10.2012, dem achten postoperativen Tag, in gutem
Allgemeinzustand, mit blanden Wundverhaltnissen und kleinen oberflachlichen
Hautnekrosen entlassen werden.

Am 16.12.2012 wurde der Patient in die Tagesklinik vorgestellt. In stérungsfreier
Maskennarkose erfolgten die Nahtentfernung am rechten Daumen und die
Abtragung der Krusten. Im neu gebildeten ersten Zwischenfingerraum bestand
noch eine kleine Lasion, die aber hochstwahrscheinlich spontan abheilen wirde.
Ansonsten bestanden blande Wundverhaltnisse. Nach der Behandlung wurde
erneut eine Gipsschiene angelegt.

Am 25.10.2012 wurde der temporare Bohrdraht entfernt. Es zeigten sich nur noch
oberflachliche Nekrosen, die abgetragen werden konnten. Die Oberarm-
gipsschiene konnte nach 23 Tagen durch eine redressierende Kunststoffschiene,
die nachts getragen werden sollte, ersetzt werden. Auch erfolgte der Beginn mit

entsprechenden ergotherapeutischen Bewegungsubungen.

3.2.5 Langzeitergebnisse

St. p. Pollizisation des rechten Zeigefingers:

Am 29.10.2012 erfolgte eine nicht planmaRige Vorstellung durch die Mutter. lhr
kam vor, dass der neue Daumen etwas blaulich gefarbt und geschwollen war. Es
war aber keine wesentliche Uberwarmung oder Rétung feststellbar. Es zeigte sich
lediglich eine minimale vermehrte Schwellung und eine leicht livide Verfarbung
dorsalseitig. Die Nekrosen befanden sich weiterhin in Rickbildung. Die Kruste
befand sich in Abheilung. Zum Abschluss wurde ein Schaumstoff-Wundverband
locker adaptiert.

Am 31.10.2012 erschien der Patient zur nachsten Kontrolle. Es zeigten sich nur
noch minimale Krusten. Der Daumen war nicht geschwollen. Die Wund-
verhaltnisse waren bland.

Die Verlaufskontrolle am 07.02.2013 zeigte ein gutes asthetisches und

funktionelles Ergebnis. Der rechte Unterarm war im Vergleich zur kontralateralen
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Seite erwartungsmafig etwas klrzer. Die Ulna zeigte eine leichte Beugung. Mit
der Mutter wurde zwar Uber die Maglichkeit einer Ulnakorrektur und einer
Verlangerungsosteotomie gesprochen, dafur bestand aber damals keine dringliche
Notwendigkeit. Die Schiene sollte weitergetragen und wachstumsbedingt alle drei
bis sechs Monate ergotherapeutisch kontrolliert werden.

Am 21.08.2013 kam der Patient zur nachsten Kontrolle. Es zeigte sich eine gute
aktive Beweglichkeit des neuen Daumens. Weiters war eine tendenzielle
Radialabduktion sichtbar, die sich aber passiv gut korrigieren lie. Die Nacht-
lagerungsschiene sollte weiterhin getragen werden.

Am 21.02.2014 erfolgte eine weitere Kontrolle. Die Mutter war mit dem Ergebnis
der Pollizisation des Zeigefingers sehr zufrieden. Die Narben waren bland und
zart. Der Patient war Linkshander, benltzte aber auch den neuen Daumen der
rechten Hand und setzte diesen auch gezielt ein. Im Rontgen zeigten sich eine in
typischer Weise gebogene Ulna sowie ein gebogener Radius. Die
Nachtlagerungsschiene wurde erneut angepasst.

Die letzte Kontrolle erfolgte am 31.10.2014. Die Mutter berichtete, dass der Patient
zu Hause gut zurecht kam. Er verwendete zwar meist die linke, zum Spielen aber
auch die rechte Hand. Das Fassen von groRen Gegenstanden oder eines
Kugelschreibers mit dem neuen Daumen war mdglich. Es bestand eine geringe
aktive Beweglichkeit im MCP-Gelenk. Eine Daumenopposition war nur angedeutet
moglich.

Der Patient wurde nach der Pollizisation des rechten Zeigefingers achtmal

vorgestellt.

3.2.6 Zusammenfassung

A. M. wurde auf Grund einer Daumenhypoplasie Grad IV und einer radialen
Klumphand bei Radiushypoplasie rechts in der Ambulanz fir Kinder- und
Jugendchirurgie vorgestellt. Wegen der radialen Klumphand wurde zuerst das
Handgelenk mit einem Fixateur externe vorgedehnt und dann mittels einer
Radialisation endgultig versorgt. Ungefahr sieben Monate spater wurde eine
Pollizisation des rechten Zeigefingers zur Korrektur der Daumenhypoplasie

durchgefuhrt. Sowohl intra- als auch postoperativ kam es zu Kkeinen
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Komplikationen. Danach wurde der Patient regelmaRig zu Kontrollen bestellt, die

einheitlich ein zufriedenstellendes Ergebnis zeigten.

3.2.7 Abschlussstatement

Das asthetische und funktionelle Ergebnis war relativ gut. Der Patient verwendete
zwar meist die linke, beim Spielen aber auch die rechte Hand. Das Fassen von
kleinen oder grollen Gegenstanden mit dem neuen Daumen war moglich. Im
MCP-Gelenk war nur eine geringe aktive Bewegung mdglich und die
Daumenopposition erfolgte nur andeutungsweise. Die Mutter war mit dem
Ergebnis der Pollizisation des Zeigefingers sehr zufrieden. Der rechte Unterarm
war im Vergleich zur kontralateralen Seite erwartungsmafig etwas kurzer und
zeigte eine tendenzielle Radialabduktion, fir die aber keine Indikation einer

Korrektur bestand.

3.3 Fall 3

P. F. geboren am 11.03.2005, mannlich

3.3.1 Anamnese

Der Patient wurde am 23.03.2005 wegen beidseitiger Daumenhypoplasie und
einer radialen Klumphand rechts in der Ambulanz fur Kinder- und Jugendchirurgie
vorgestellt. Anamnestisch gab die Mutter an, bis zur Geburt nichts von ihrer
Schwangerschaft gewusst, sondern es erst bemerkt zu haben, als sie wegen
starker Bauchschmerzen in das Krankenhaus Feldbach eingeliefert und dort der
bereits fortgeschrittene Geburtsverlauf festgestellt worden sei. In der Schwanger-
schaft hatte die Mutter zeitweise Thomapyrin-Tabletten wegen Kopfschmerzen

eingenommen, ansonsten seien keine Medikamente geschluckt worden.
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3.3.2 Praoperative Befunde

An der linken Hand zeigte sich ein flottierender, lediglich als Anhangsel zu
bezeichnender Daumen. Es war keine sichere Gelenksverbindung zum Os
metacarpale | feststellbar. Der rechte Unterarm lie sich im Ellbogengelenk fast
vollstandig strecken, war aber deutlich verkirzt und der Daumen fehlte vollstandig.
Zusatzlich wies der dritte Finger im PIP-Gelenk eine fast 90° Beugung auf, die sich
passiv maximal um 10° strecken lie3. Es bestand somit ein Streckdefizit von 80°.
Die Beweglichkeit des vierten Fingers war im PIP-Gelenk ebenfalls eingeschrankt
und zeigte ein Streckdefizit um 70°. Das rechte Handgelenk liel3 sich passiv bis
auf 15-20° Streckdefizit strecken (Abbildung 25).

Im Rontgen der rechten Hand und des Unterarmes konnte die Radiushypoplasie
mit entsprechender Fehlstellung der Ulna und Deviation in der Handgelenksebene
bestatigt werden. Der linke Daumen zeigte im Rontgen weiter proximal eine dritte
kndocherne Anlage, die eventuell einem triphalangealen Daumen entsprach.
Deshalb wurde besprochen, ob es nicht sinnvoll ware, den linken hypoplastischen
Daumen, der jedoch keine aktive Funktion aufwies, zu erhalten und den
proximalsten knéchernen Anteil mit dem Os metacarpale Il zu fusionieren. Die
Uberlegung dabei war, vorerst Funktion zu gewinnen und gegebenenfalls zu
einem spateren Zeitpunkt eine Pollizisation des rechten Zeigefingers
vorzunehmen. Davon wurde allerdings wieder Abstand genommen und ohne
Umschweife die Pollizisation des Zeigefingers als definitive Versorgung der

Daumenhypoplasie angestrebt.

3.3.3 Diagnosen

Hauptdiagnose: Daumenhypoplasie beidseits, Grad IV links, Grad V rechts

Assoziierte Anomalien: Klumphand mit Radiushypoplasie rechts, weitere

Fehlbildungen des dritten und vierten Fingers der rechten Hand

Nebendiagnosen: Nierenagenesie links, dysplastische Ohrmuschel rechts, paarig
angelegte 13. Rippe
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Abbildung 25: Daumenhypoplasie Grad V und radiale Klumphand bei Radiushypoplasie rechts

3.3.4 Therapie und postoperative Befunde

Vorerst wurde die Klumphand rechts durch Dehnungstubungen des Handgelenks

therapiert. Auch der dritte und vierte Finger der rechten Hand sollten eifrig gedehnt
werden. Eine Nachtlagerungsschiene wurde ebenfalls angepasst. Der Patient
wurde in regelmafligen Abstanden ergo- und physiotherapeutisch kontrolliert.
Geplant war zuerst eine Pollizisation des linken Zeigefingers, dann eine
Radialisation rechts und anschliel3end eine Pollizisation des rechten Zeigefingers
durchzufihren.

Am 11.07.2007 wurde die Pollizisation des linken Zeigefingers durchgefihrt. Die

Operation erfolgte wie in der Methode nach Buck-Gramcko beschrieben. Um den
neuen Daumen in seiner Position zu fixieren wurde ein temporarer Bohrdraht
durch das Grundglied des neuen Daumens zum Mittelfinger gelegt. Es kam

intraoperativ zu keinen Komplikationen. Die Ruhigstellung wurde mit einer
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dorsalen Oberarmgipsschiene bewerkstelligt. Der Patient war zum Zeitpunkt der
Operation 1 Jahr und 4 Monate alt.

Der stationare Aufenthalt gestaltete sich unter antibiotischer, antiphlogistischer
und durchblutungsférdernder Therapie komplikationslos. Der Patient konnte am
16.07.2007, dem funften postoperativen Tag, in gutem Allgemeinzustand mit
blanden Wundverhaltnissen, rucklaufiger Schwellung und liegenden Nahten
entlassen werden.

Am 25.07.2007 wurden in der Tagesklinik unter Kurznarkose die Nahte entfernt.
Anschliel’end wurde erneut ein Oberarmgips angelegt.

Bei der Kontrolle am 07.08.2007 konnte der Gips abgenommen werden. Der Arm
wurde 28 Tage lang ruhig gestellt. Die Wundverhaltnisse waren bland. Es bestand
noch eine maRige Schwellung im Bereich des Uberganges des neuen Daumens
zur Mittelhand. Im Rontgen zeigte sich eine gute Position des rekonstruierten
Daumens. Der Bohrdraht konnte auf Grund des grof3en Widerstandes nicht
problemlos entfernt werden und deshalb wurde ein Termin zur Bohr-
drahtentfernung in der Tagesklinik vereinbart.

Am 13.08.2007 erfolgte die Bohrdrahtentfernung in der Tagesklinik. Es fiel auf,
dass in Hohe des MCP-Gelenkes des vierten Fingers die Haut entzindlich
verandert war. Es zeigte sich eine zentrale Perforationsstelle. Dieses Areal wurde
kirettiert und ein Abstrich entnommen. Anschlielend wurde mit Betaisadona
gespult und ein Baneocinsalbenverband im Bereich des neuen Daumens
angelegt. Eine Lagerungsschiene wurde angepasst und eine entsprechende

Ergotherapie eingeleitet.

Am 17.07.2008 erfolgte die Korrektur der Radiushypoplasie mittels einer
Radialisation mit Sehnenverlagerung des M. flexor und extensor carpi ulnaris,
korrigierender Osteotomie der Ulna, transartikularer Bohrdrahtfixation durch das
Os metacarpale Il und die Ulna und einer redressierenden Oberarmgipsschiene.
Am 14.08.2008 erfolgte ein Wundrevision und Versenkung des Bohrdrahtes
wegen einer Perforation desselben im Bereich der proximalen Ulna. Der
Gipsverband wurde flr insgesamt sieben Wochen belassen und danach durch
eine redressierende Kunststoffschiene, die noch mehrere Monate getragen
werden sollte, ersetzt. Im Rontgen zeigte sich eine relativ gute Stellung des
Handgelenks. Am 16.11.2009 konnte der Bohrdraht problemlos entfernt werden.
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Die Eltern des Patienten waren sich nicht sicher ob sie eine Pollizisation des

rechten Zeigefingers vornehmen lassen sollten. Der rechte Zeigefinger war etwas

hypoplastisch und somit ware die Funktion des neuen Daumens erfahrungsgeman
etwas schlechter. Trotzdem ware aber eine Verbesserung der Funktion der Hand
zu erwarten. Der Patient wurde am 24.01.2011 im Krankenhaus Speising in Wien

einer Pollizisation des rechten Zeigefingers unterzogen.

3.3.5 Langzeitergebnisse

St. p. Pollizisation des linken Zeigefingers:

Bei der Kontrolle am 14.08.2007 waren die Entzindungszeichen im Bereich der
Mittelhand bereits deutlich rucklaufig. Die Haut wurde mit Betaisadona gereinigt
und danach mit Baneocin-Salbe bestrichen.

Bei der Verlaufskontrolle am 21.08.2007 zeigten sich blande Wundverhaltnisse.
Samtliche Krusten wurden abgetragen. Im Daumengrundgelenk waren
Wackelbewegungen mdglich. Weiters erfolgte die Einleitung einer intensiven
Ergotherapie.

Am 28.08.2007 kam der Patient zu einer Kontrolle im Rahmen der Ergotherapie.
Es zeigte sich ein guter Abstand zwischen dem neuen Daumen und dem
Langfinger.

Bei der Verlaufskontrolle am 04.09.2007 zeigten sich zarte Narben. Mit dem
neuen Daumen waren bereits aktive Wackelbewegungen maoglich. Der Patient
setzte die Hand jetzt auch vermehrt ein und hatte sie uneingeschrankt
angenommen.

Am 18.09.2007 kam der Patient zur nachsten Kontrolle. Der Patient konnte mit der
linken Hand einen Kugelschreiber zwischen erstem und zweitem Finger
einklemmen und so auch altersentsprechend malen. Ansonsten waren nur
Wackelbewegungen in allen Ebenen aktiv mdglich.

Bei der Kontrolle am 13.11.2007 war die aktive Bewegung des neuen Daumens
deutlich verbessert. Auffallend war jedoch, dass der Daumen eher in Abduktions-
als in Oppositionsstellung stand. Zudem schien der Daumen in der Ebene zur
restlichen Hand etwas nach dorsal gelegen zu sein, weshalb die Opposition

entsprechend erschwert war. Ansonsten versuchte der Patient die linke Hand
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mdglichst oft zu verwenden und war auch in der Lage, einen Kugelschreiber zu
halten. Das Rontgen der linken Hand zeigte eine gute knocherne Heilung. Bei der
nachsten Verlaufskontrolle sollte entschieden werden, ob eine eventuelle
Operation zur Verbesserung der Funktionalitdt mdglich beziehungsweise
notwendig ware.

Am 16.01.2008 kam der Patient zur nachsten Verlaufskontrolle. Er setzte den
Daumen nun zunehmend ein und zeigte eine deutlich bessere aktive
Beweglichkeit. Wie schon beschrieben, befand sich der neue Daumen etwas zu
weit dorsalseitig und konnte somit nicht ausreichend in Oppositionsstellung
gebracht werden.

Bei der Kontrolle am 03.03.2009 zeigte sich ein relativ gutes Ergebnis trotz der
nicht idealen Stellung in Bezug auf die Ebene zum Handricken.

Bei der Verlaufskontrolle am 30.04.2009 kam der Patient mit beiden Handen

beziehungsweise Unterarmen sehr gut zurecht (Abbildung 26).

Abbildung 26: St. p. Pollizisation des linken Zeigefingers
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Die letzte Vorstellung erfolgte am 22.10.2009. Der Patient hatte sich im
Allgemeinen sehr gut entwickelt und war sehr geschickt und kooperativ.
Der Patient wurde nach der Pollizisation des linken Zeigefingers 13-mal an der

Universitatsklinik Graz vorgestellt.

Da die Pollizisation des rechten Zeigefingers auswarts durchgefuhrt und der
Patient auch dort nachkontrolliert wurde, waren keine postoperativen Befunde

vorhanden.

3.3.6 Zusammenfassung

P. F. wurde wegen einer Daumenhypoplasie Grad IV links und einer
Daumenaplasie Grad V mit assoziierter Radiushypoplasie rechts in der Ambulanz
fur Kinder- und Jugendchirurgie vorgestellt. Zuerst wurde eine Pollizisation des
linken Zeigefingers durchgefuhrt, dabei kam es intra- und postoperativ zu keinen
Komplikationen. AnschlieBend erfolgte eine Radialisation des rechten
Handgelenks. Die Pollizisation des rechten Zeigefingers wurde in Wien
durchgefuhrt. Die Ergebnisse der Pollizisation des linken Zeigefingers waren

relativ gut.

3.3.7 Abschlussstatement

Anfangs waren nur Wackelbewegungen mit dem neuen linken Daumen mdglich.
In den folgenden Monaten verbesserte sich die Beweglichkeit des Daumens
jedoch deutlich. Auffallend war jedoch, dass der Daumen eher in Abduktions- als
in Oppositionsstellung stand. Au3erdem war der Daumen im Vergleich zur Ebene
der restlichen Hand etwas nach dorsal gelegen, was die Oppositionsbewegung
zusatzlich erschwerte. Trotzdem versuchte der Patient die linke Hand haufig zu

verwenden und war in der Lage beispielsweise einen Kugelschreiber festzuhalten.
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3.4 Fall 4

M. T. geboren am 11.01.2004, weiblich

3.4.1 Anamnese

Am 01.07.2013 wurde die Patientin an der Ambulanz fur Kinder- und
Jugendchirurgie vorgestellt. Es bestand seit der Geburt eine Fehlbildung im
Bereich der linken oberen Extremitat. Im Heimatland Tschetschenien wurde die
Patientin bereits dreimal operiert. Die Eltern ersuchten um Rat Uber eventuelle
Verbesserungsmaglichkeiten des Zustandes der Hand ihrer Tochter. Die Patientin
war damals vollig beschwerdefrei. Auf Grund groRer sprachlicher Schwierigkeiten

wurde eine Dolmetscherin hinzugezogen.

3.4.2 Praoperative Befunde

Im Bereich des linken Armes zeigten sich multiple blande Narben und eine
Dysmelie der linken oberen Extremitat. Weiters bestand eine radiale Klumphand
links bei eingesteiftem Handgelenk und deutlich eingeschrankter Pro- und
Supinationsmadglichkeit. Flexion und Extension waren mit ungefahr 20° Defizit
moglich. Die Hand war vier-strahlig und im Bereich des linken Fingers war kein
nageltragendes Endglied vorhanden. Der vierte Finger war nur im MCP-Gelenk
beweglich und erschien deutlich verbreitert. Zudem Dbestand eine
Thoraxasymmetrie, der linke Hemithorax wirkte hypoplastisch, es zeigten sich
zwei Mamillen und der M. pectoralis war nicht tastbar. Die Schulterbeweglichkeit
war deutlich eingeschrankt und das Heben des Armes Uber den Kopf war nicht
moglich. Die Skapula stand hoéher, ahnlich wie bei einer Sprengel’'schen
Deformitat. Weiters wurde darauf hingewiesen, dass sich auf der linken Seite aller
Voraussicht nach eine Mammahypo- beziehungsweise Aplasie im Lauf der
Pubertat zeigen wirde.

Im Rontgen des linken Unterarmes zeigte sich bei Z. n. Achsenkorrektur im
Bereich der Ulna noch eine angedeutete bogenformige Deviation und ein atypisch

konfiguriertes Olecranon. Der Radius fehlte komplett. Das Handgelenk und die
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Handwurzelreihe erschienen fusioniert und im Bereich zwischen den Ossa
metacarpalia Il und Il mit einem Bruckencallus verbunden zu sein. Der vierte
Finger wies das Bild einer zentralen Polysyndaktylie auf (Abbildung 27).

Prinzipiell hatte die Patientin, soweit es bei dieser schwerwiegenden Fehlbildung
moglich war, eine relativ gute Funktion des Armes, wobei es mittlerweile teilweise
konsekutiv zur Muskelhypotrophie bis Muskelatrophie gekommen war. Der Vater
ware fur jede Verbesserung, sei es auch nur eine asthetische, dankbar, weil es

seine Tochter dadurch in der Schule leichter hatte.

UA mit Hand

Abbildung 27: Anteroposteriore und seitliche Rdntgenaufnahmen der linken Hand und des
Unterarmes: Z. n. Achsenkorrektur im Bereich der Ulna bei noch angedeuteter Deviation der Ulna,
Daumenaplasie Grad V, Radiusaplasie, zentrale Polydaktylie des vierten Fingers

3.4.3 Diagnosen

Hauptdiagnose: Daumenaplasie Grad V links

Assoziierte Anomalien: Radiale Klumphand bei Radiusaplasie links
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Nebendiagnosen: Komplexe Fehlbildungen der linken oberen Extremitat und des
linken Hemithorax, Zentrale Polysyndaktylie des vierten Fingers links,
Sprengel’'sche Deformitat, Hypo- bis Aplasie des M. pectoralis bei Doppelanlage

der Mamillen, Poland-Syndrom, leichte Thrombozytenfunktionsstérung

3.4.4 Therapie und postoperative Befunde

Auf Grund der starken Gelenkseinschrankung des linken Handgelenkes ware eine
weitere Korrektur laut Meinung der Arzte der Abteilung fiir Kinder- und Jugend-
chirurgie nicht sinnvoll gewesen. Bezuglich der zentralen Polydaktylie wiurde sich
eine Abtragung der Doppelanlage anbieten, sodass der Finger zumindest vom
aulderen Aspekt her den gleichen Umfang wie die Nachbarfinger hatte. Eine
Funktionsverbesserung lielde sich damit wahrscheinlich nicht erzielen.

Am 06.11.2013 wurde die Patientin zur Korrektur des vierten Fingers links bei

Polysyndaktylie stationar aufgenommen. Auf Grund einer im praoperativen Labor
aufgefallenen Thrombozytenfunktionsstérung wurde eine weitere Abklarung
diesbeziglich an der Abteilung fir Hamostaseologie durchgeflihrt. Deshalb wurde
die Operation verschoben, um gegebenenfalls Vorbereitungen bezlglich einer
Thrombozytenfunktionsstorung treffen zu konnen.

Am 11.11.2013 wurde schlieBlich die rudimentare Doppelanlage abtragen und
eine Fingerkuppenplastik durchgefiuhrt. Das weitere Procedere bestand aus der
Ruhigstellung mit einer Unterarmschiene und der Verabreichung eines
Antibiotikums sowie Novalgin bei Schmerzen. Auf nichtsteroidale Antirheumatika
sollte wegen der Thrombozytenfunktionsstérung verzichtet werden. Die Patientin
konnte am 15.11.2013 in gutem Allgemeinzustand und blanden Wundver-
haltnissen nach Hause entlassen werden.

Im Rahmen der Verlaufskontrolle am 26.11.2013 fiel eine Urtikaria auf, die
wahrscheinlich durch die Einnahme von Novalgin bedingt war. Der Ausschlag
verschwand innerhalb weniger Tage und die Patientin hatte weder Fieber noch
Schmerzen.

Am 29.11.2013 konnten die Nahte und die Schiene entfernt werden. Es zeigten

sich noch teilweise Krusten, ansonsten waren die Narben bland.
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In Anbetracht der relativ guten Stellung des Handgelenkes wurde eine Pollizisation
vorgeschlagen, weil somit eine deutliche Verbesserung der Greiffunktion erreicht
werden konnte.

Am 05.03.2014 erfolgte die Pollizisation des linken Zeigefingers. Es wurde die

Operationstechnik  nach  Buck-Gramcko verwendet. Als intraoperative
Besonderheit wurde der M. adduktor pollicis brevis mithilfe des M. interosseus
palmaris | und des M. interosseus dorsalis |l rekonstruiert. Vor dem
Wundverschluss wurde ein Bohrdraht als Abstandhalter vom Grundglied des
neugebildeten Daumens zum Os metacarpale Il beziehungsweise Il transversal
eingebracht. Die Operation verlief komplikationslos. Am Ende der Operation zeigte
der neue Daumen einen guten arteriellen Zu- und venésen Abstrom. Zum Schluss
wurde ein Unterarmgips angelegt. Die Patientin war zum Zeitpunkt der Operation
10 Jahre und 2 Monate alt.

Nach der Operation wurde die Patientin zwei Tage auf der Intensivstation
uberwacht und konnte am 07.03.2014 auf die Normalstation verlegt werden. Der
weitere Verlauf gestaltete sich unter antibiotischer Therapie komplikationslos,
sodass die Patientin am 10.03.2014, dem flnften postoperativen Tag, in die
hausliche Obhut entlassen werden konnte.

Bei der Kontrolle am 14.03.2014 lag der Bohrdraht unverandert und die Nahte
waren noch vorhanden. Die Patientin war zwischenzeitlich beschwerdefrei und die
Schwellung war mittlerweile ricklaufig. Die Spitze eines Lappens begann sich zu
demarkieren, ansonsten herrschten blande Wundverhaltnisse. Erneut wurde ein
Unterarmgips angelegt.

Am 21.03.2014 wurde etwa die Halfte der Nahte entfernt. Teilweise waren die
Wunden noch verkrustet. Die Schwellung war weiter rtcklaufig. Nach Reinigung
wurde Baneocinsalbe aufgetragen und anschlielend erneut ein Unterarmgips
angelegt.

Am 28.03.2014 wurden die restlichen Hautnahte entfernt. Die Wundverhaltnisse
waren bland. Noch einmal wurde ein Unteramgips angepasst.

Am 04.04.2014 konnten der Bohrdraht und der Gips nach 31 Tagen entfernt
werden. Die Wunden waren verkrustet, aber trocken. Im Rontgen zeigte sich eine
gute Position des Neodaumens. Es wurde aulerdem eine Schiene angepasst und

allmahlich mit ergotherapeutischen Ubungen begonnen.
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3.4.5 Langzeitergebnisse

Bei der Verlaufskontrolle am 18.04.2014 zeigte die Patientin seit kurzem die
Tendenz Gegenstande zwischen Neodaumen und angrenzendem Finger
festzuhalten. Die Schiene sollte nur noch bedarfsmallig als Schutz verwendet
werden. Die Hand sollte zunehmend vorsichtig vermehrt eingesetzt werden. Die
Mutter berichtete, dass sich der zweite Finger, offenbar wegen einer
Lateralisation der Extensorsehne, nicht komplett strecken lassen wurde. Passiv
war aber eine gute Streckung maoglich.

Bei der Kontrolle am 16.05.2014 zeigte sich ein sehr gutes funktionelles Ergebnis.
Die Deviation des zweiten Fingers wurde noch einmal von der Mutter
angesprochen. |hr wurde erklart, dass auf Grund dieser Stellung das Greifen mit
dem Neodaumen zum benachbarten Finger deutlich vereinfacht wirde und die
Funktion so eigentlich besser ware. Des Weiteren stellte sich die Frage nach einer
Verlangerung der Ulna. Bezlglich der Ulnaverlangerung wurde darauf
hingewiesen, dass auf Grund der Ausgangssituation keine funktionelle
Verbesserung zu erwarten ware.

Am 25.07.2014 erfolgte eine weitere Kontrolle. Der Daumen wurde mittlerweile
vermehrt eingesetzt. Durch fleiBiges Training hatte sich auch die Muskulatur im
Bereich des Oberarmes besser entwickelt. Erwartungsgemal® war die
Unterarmmuskulatur hypotroph. Die Narben waren bland.

Bei der Verlaufskontrolle am 11.12.2014 konnte die Patientin bereits relativ gut mit
dem Daumen umgehen. Eine Opposition war in einem gewissen Rahmen maglich.
Die Eltern der Patientin berichteten, dass im Bereich der Kuppe des vierten
Fingers eine druckdolente Roétung und Schwellung zu sehen war, die aber
mittlerweile schon wieder deutlich ricklaufig war. Es bestanden nur noch eine
minimale Ro&tung, kein Druckschmerz und keine fortgeleitete Entziindung. Im
Rontgen konnte eine Osteomyelitis ausgeschlossen werden. Zu Hause fuhrte die
Patientin nur hie und da die Bewegungsubungen durch und wlnschte sich eine
Fortsetzung der Ergotherapie.

Die letzte Verlaufskontrolle erfolgte am 16.01.2015. Bei der Ergotherapie zeigte
die Patientin eine gute Funktion des neuen Daumens. Die Mutter fragte abermals

nach einer Ulnaverlangerung. Weil die Ulna selbst extrem schlecht bemuskelt und
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die Ellbogen- und die Handgelenksbeweglichkeit deutlich eingeschrankt waren,
wurde erneut von einer Ulnaverlangerung abgeraten.

Die Patientin wurde postoperativ neunmal vorgestellt.

3.4.6 Zusammenfassung

M. T. wurde wegen komplexer Fehlbildungen der linken oberen Extremitat und des
linken Hemithorax inklusive radialer Klumphand bei Radiusaplasie und Daumen-
aplasie links an der Abteilung fur Kinder- und Jugendchirurgie vorgestellt. Die
Patientin war in ihrem Heimatland Tschetschenien bereits dreimal voroperiert
worden. Wegen einer zentralen Polysyndaktylie des vierten Fingers links wurde
bei der Patientin zuerst eine Abtragung der rudimentaren Doppelanlage
durchgefuhrt. Als nachster Schritt erfolgte eine Pollizisation des linken
Zeigefingers. Die Operation verlief komplikationslos. Nach der Operation wurde
die Patientin regelmaRig verlaufskontrolliert und zeigte bezlglich der Pollizisation

gute Ergebnisse.

3.4.7 Abschlussstatement

Das funktionelle Ergebnis nach der Pollizisation des linken Zeigefingers war gut.
Die Patientin konnte mit dem Daumen relativ gut umgehen. Eine Opposition war in
einem gewissen Rahmen mdglich. Der zweite Finger befand sich in Deviations-
stellung, wodurch das Greifen des Neodaumens zum benachbarten Finger

deutlich vereinfacht und so dessen Funktion verbessert wurde.
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3.5 Fall 5

L. A. geboren am 25.04.1998, weiblich

3.5.1 Anamnese

Am 05.05.1998 wurde die Patientin wegen einer Fehlbildung der Hand und des
Armes auf der rechten Seite an der Ambulanz fir Kinder- und Jugendchirurgie

vorgestellt. Sie kam direkt von der Frihgeburtenstation.

3.5.2 Praoperative Befunde

Im klinischen Befund zeigte sich eine radiale Klumphand mit deutlicher
Verkirzung des Ober- und Unterarmes rechts. Die Hand war um 90° abgewichen.
Der erste Strahl und somit auch der Daumen der rechten Hand fehlten vollstandig.
Das Ellbogengelenk war anfangs im Bewegungsausmal} eingeschrankt, welches
sich aber im Lauf der Therapie deutlich verbesserte und letztendlich nahezu
uneingeschrankt moglich war. Die rechte Hand konnte problemlos zum Mund
gefuhrt werden. Die Fingerfunktion des flnften Fingers war gut, die Gbrigen Finger
waren steif. Die Haupthand der Patientin war die linke. Sie war aber in der Lage
Gegenstande zwischen dem zweiten und dritten Finger der rechten Hand
einzuklemmen.

Im Rontgen der rechten oberen Extremitat zeigte sich, dass der Radius nicht
angelegt war und die vier Strahlen der Hand stark nach radial abgewichen waren
(Abbildung 28).

3.5.3 Diagnosen

Hauptdiagnose: Daumenaplasie Grad V rechts

Assoziierte Anomalien: Radiale Klumphand bei Radiusaplasie und Aplasie des

ersten Strahles rechts, V. a. Fanconi oder Holt-Oram-Syndrom
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Nebendiagnosen: Fallot'sche Tetralogie — St. p. Operation, Pulmonal- und
Tricuspidalinsuffizienz, Zystostoma bei Hydronephrose IV mit Megaureter rechts,
Vaginalaplasie, Sinus urogenitals, Harnentleerungsstérung, vesicouretraler Reflux

bei Doppelniere rechts

Abbildung 28: Anteroposteriore Réntgenaufnahme: Daumenaplasie Grad V, Radiale Klumphand
bei Radiusaplasie

3.5.4 Therapie und postoperative Befunde

Vorerst wurde versucht die Hand durch die Anlage von redressierenden Gipsen in

Neutralstellung auszurichten. Auf diese Weise sollten auch die radialen
Weichteilverkirzungen gedehnt werden. Der Gips wurde regelmafig erneuert und
nachjustiert. Auch wurde mit intensiver Ergo- und Physiotherapie begonnen. Nach
ungefahr zweieinhalb Monaten konnte der Gips durch eine Kunststoffschiene, die

aber ebenfalls regelmalig angepasst werden musste, ersetzt werden.
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Am 12.07.1999 erfolgte eine Radialisation mit Muskeltransposition,
Bohrdrahtfixation zwischen Olecranon und Os metacarpale Ill und Anlage einer
Oberarmgipsschiene zur Korrektur der radialen Klumphand bei Radiusaplasie
rechts. Die Bohrdrahteintrittsstelle war teilweise Uberhautet, brach dann aber
immer wieder auf und férderte manchmal Sekret zu Tage. Nachdem es unter
lokaler Therapie mit Rifocin und Antibiotikadauertherapie wegen der
Nierensituation zu keiner nennenswerten Besserung kam, wurde der Entschluss
gefasst, am 29.10.1999 den Bohrdraht zu entfernen. Danach wurde eine
Nachtlagerungsschiene angepasst. Die Therapie der radialen Klumphand lieferte

ein gutes Ergebnis. Die Ulna war zentral eingestellt.

Am 15.02.2000 erfolgte die Pollizisation des rechten Zeigefingers. Als

Operationstechnik wurde die Methode nach Buck-Gramcko herangezogen.
Intraoperativ riss der radiale Seitenztigel der Streckaponeurose ab, sodass der M.
interosseus dorsalis | nur an einem Rest des Seitenzlgels fixiert werden konnte.
Wegen der sehr zarten Extensor-Sehnen konnten der M. extensor indicis und der
M. extensor digitorum Il nicht voneinander getrennt werden und somit konnte
keine Rekonstruktion des M. abductor pollicis longus erfolgen. Am Ende der
Operation wurde der Arm mit einer dorsalen Oberarmgipsschiene mit zusatzlicher
Daumenschiene ruhiggestellt. Die Patientin war zum Zeitpunkt der Operation 1
Jahr und 10 Monate alt.

Der postoperative Verlauf gestaltete sich komplikationslos und die Patientin
konnte am 20.02.2000, dem flunften postoperativen Tag, in gutem
Allgemeinzustand in die hausliche Pflege entlassen werden.

Am 29.02.2000 wurde die Patientin zur Entfernung der Nahte in Narkose stationar
aufgenommen und konnte am 01.03.2000 mit blanden Wundverhaltnissen und
dorsalem Oberarmgips wieder entlassen werden.

Am 15.03.2000 konnte der Gips, der 30 Tage getragen wurde, entfernt werden.
Da die Patientin damit aber scheinbar nicht einverstanden war, wurde
vorubergehend eine neue Gipsschiene angefertigt, die allerdings nur tagstber

getragen werden sollte.

Weil der rechte (7,5 cm) deutlich kurzer als der linke Unterarm (13,5 cm) war,
wurde am 19.08.2003 eine Verlangerungsosteotomie des rechten Unterarmes
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nach llizarov durchgefihrt. Mit Hilfe eines Fixateurs konnte eine Verlangerung des
rechten Unterarmes um 5,5 cm erreicht werden. Allerdings war der Knochen
atrophisch und zeigt in einem 2 cm langen Bereich keine vollstandige Ossifikation.
Deshalb wurde am 01.03.2004 die Pseudoarthrose angefrischt, ein cortico-
spongidser Beckenspan entnommen, mit Spongiosaanlagerung im Unterarm
interponiert, danach mit einem Endernagel intramedullar geschient und mittels
eines llizarov-Apparates komprimiert. Am 03.06.2004 konnte der llizarov-Fixateur
entfernt werden. Am 16.09.2004 erfolgte schlielich die Metallentfernung. Die Ulna

war stabil verheilt.

3.5.5 Langzeitergebnisse

St. p. Pollizisation des rechten Zeigefingers:

Bei der Verlaufskontrolle am 05.04.2000 verwendete die Patientin den neuen
Daumen noch gar nicht und konnte ihn auch kaum bewegen. Das weitere
Procedere bestand darin die leichte Physiotherapie fortzusetzen. Auch die
Nachtlagerungsschiene sollte weiterhin getragen werden, wobei der Daumen
zusatzlich mit einer halbelastischen Binde in Beugestellung gehalten werden
sollte.

Am 26.04.2000 fand die nachste Kontrolle statt. Seit einer Woche war die
Patientin in der Lage, groRere Gegenstande zwischen dem neuen Daumen und
den Ubrigen Fingern einzuklemmen. Weiters war eine geringe Beugung im MCP-
Gelenk auslosbar.

Bei der Kontrolle am 31.05.2000 begann die Patientin auch kleinere Gegenstande
in die rechte Hand zu nehmen, allerdings rutschten ihr diunne Gegenstande noch
zwischen dem Daumen und dem angrenzenden Finger durch.

Bei der Verlaufskontrolle am 28.06.2000 waren die Narben zwar noch starker
gerotet als die Umgebung, aber sie waren nicht kontraktil. Laut Mutter klemmte die
Patientin immer haufiger Gegenstande, zum Beispiel eine Biskotte, zwischen dem
Daumen und dem benachbarten Finger ein. Die Patientin wurde regelmalig
physiotherapeutisch behandelt.

Am 16.08.2000 wurde die nachste Kontrolle durchgefihrt. Die Patientin

gebrauchte die rechte Hand vermehrt um etwas festzuhalten. Sie konnte
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einwandfrei Gegenstande zwischen dem neuen Daumen und dem angrenzenden
Finger festhalten. Die Nachtlagerungsschiene wurde nach wie vor getragen.

Die nachste Kontrolle fand am 20.09.2000 statt. Die Patientin nahm zwar immer
haufiger Gegenstande in die rechte Hand, aber teilweise hielt sie diese noch
zwischen zweitem und drittem Finger. Die Eltern waren mit dem Ergebnis der
Pollizisation recht zufrieden.

Bei der Verlaufskontrolle am 20.12.2000 zeigten sich zarte und blande Narben.
Die Patientin verwendete die rechte Hand bei allen Tatigkeiten. Sie konnte
grélkere Gegenstande zwischen dem Daumen und dem benachbarten Finger gut
halten. Allerdings hielt sie kleinere Gegenstande lieber zwischen viertem und
funftem Finger, weil sie hier scheinbar noch mehr Gefuhl dafur hatte.

Am 28.03.2001 erfolgte eine weitere Kontrolle. Laut Mutter griff die Patientin mit
der rechten Hand immer Ofter und starker zu. Sie verwendete die Hand so, als
ware sie vollig ,normal®.

Bei der Verlaufskontrolle am 20.06.2001 zeigte sich, dass der neue Daumen
etwas mehr gerdtet als die Ubrigen Finger war, ansonsten bestanden auferlich
keine weiteren Auffalligkeiten. Die Patientin benutzte immer haufiger die rechte
Hand. Nur noch selten klemmte sie etwas zwischen zwei Langfingern ein.

In den darauffolgenden eineinhalb Jahren wurde die Patientin regelmaRig bei der
Physio- und Ergotherapie vorgestellt.

Bei der nachsten Kontrolle am 05.03.2003 setzte die Patientin sowohl die rechte
Hand als auch den rechten Daumen gut ein. Fir feinere Arbeiten verwendete sie
aber naturgemal die linke Hand (Abbildung 29).

Nach der Pollizisation des Zeigefingers wurde die Patientin 12-mal kontrolliert.

St. p. Verlangerung des rechten Unterarmes:

Bei der Verlaufskontrolle am 15.12.2004 zeigte sich, dass die Klumphand-
deformitat zugenommen hat. Ansonsten sah der Unterarm tadellos aus.

Am 13.07.2005 erschien die Patientin zu einer weiteren Kontrolle. Die Patientin
setzte die rechte Hand und den Arm tadellos ein. Der Ellbogen war frei beweglich.
Die Haut zeigte eine gute Trophik.

Am 14.06.2006 erfolgte die nachste Kontrolle. Die Trophik der Hand und des
Unterarmes waren ausgezeichnet. Es bestand aber eine Radialdeviation der
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Hand. Als weitere Therapie waren eine Verlangerung sowie eine Korrekturosteo-
tomie geplant gewesen.

Am 16.04.2010 findet die letzte Kontrolle statt. Es bestand eine Klumphand rechts.
Das rechte Ellbogengelenk war frei beweglich. Der rechte Unterarm war zu kurz.
Die Handgelenke waren steif. AulRerdem bestand eine fixierte Radialduktion und
Palmarflexion. Eine Korrekturosteotomie mit gleichzeitiger Verlangerung ware

indiziert gewesen. Die Entscheidung lag bei der Patientin.

Abbildung 29: Anteroposteriore Rontgenaufnahme: St. p. Pollizisation des rechten Zeigefingers

3.5.6 Zusammenfassung

L. A. wurde wegen einer Daumenaplasie Grad V rechts, einer radialen Klumphand
bei Radiusaplasie rechts und einer Verkirzungen des rechten Unter- und
Oberarmes an der Ambulanz fir Kinder- und Jugendchirurgie vorgestellt. Zuerst
erfolgte eine Dehnung des rechten Handgelenkes mit redressierenden

Gipsschienen, anschlieend wurde eine Radialisation durchgefuhrt. Als nachster
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Schritt erfolgte eine Pollizisation des rechten Zeigefingers. Intraoperativ kam es
bei der Wiederherstellung des muskularen Gleichgewichtes zu Komplikationen.
Die Patientin wurde nach der Operation regelmafdig kontrolliert und die Ergebnisse

waren schlussendlich gut.

3.5.7 Abschlussstatement

Anfangs verwendete die Patientin den neuen Daumen gar nicht. Mit der Zeit
benutzte die Patientin den Daumen aber immer ofter und war auch in der Lage,
grolRe Gegenstande zwischen Daumen und benachbartem Finger festzuhalten.
Kleine Gegenstande konnten zwar auch zwischen Daumen und angrenzendem
Finger gehalten werden, allerdings wurden diese nach wie vor manchmal
zwischen zwei Langfingern eingeklemmt. Fur feine Arbeiten setzte die Patientin
erwartungsmafig die linke Hand ein. Der neue Daumen erschien im Aussehen
etwas rotlicher als die anderen Finger, ansonsten bestanden auflerlich keine
weiteren Auffalligkeiten. Die Eltern waren mit dem Ergebnis der Pollizisation recht

zufrieden.

3.6 Fall 6

L. F. geboren am 15.11.1990, mannlich

3.6.1 Anamnese

Am 06.04.1994 wurde der Patient wegen einer ausgepragten Hypoplasie und

Instabilitat des rechten Daumens vorgestelit.

3.6.2 Praoperative Befunde

Im MCP-Gelenk war eine Rotation um 180° mdglich. Im Rdntgen zeigte sich eine

Hypoplasie des Os metacarpale | sowie ein hypoplastisches Kdpfchen desselben.
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Der Daumen war ebenfalls hypoplastisch und wurde lediglich als flottierendes
Anhangsel beschrieben. Die Beugefunktion war gut ausgebildet. Die

Streckfunktion war im MCP-Gelenk partiell und im IP-Gelenk nicht moglich.

3.6.3 Diagnosen

Hauptdiagnose: Daumenhypoplasie Grad IlIB rechts

Assoziierte Anomalien: /

Nebendiagnosen: St. p. Analatresie - Operation nach Pena, St. p. Gleithoden
rechts - Orchidopexie nach Shoemaker, Gallenblasenagenesie, Nierenagenesie

links, Adipositas, chronische Obstipation, Stuhlinkontinenz

3.6.4 Therapie und postoperative Befunde

Das ursprungliche Procedere bestand darin, keine Pollizisation durchzufihren,
sondern die Stabilitdt des rechten Daumens durch Knocheninterponate zwischen
Os metacarpale | und Il und eventuellen Transfer des M. extensor indicis proprius
zu verbessern.

Davon wurde aber wieder Abstand genommen und stattdessen am 03.11.1995

eine Pollizisation des rechten Zeigefingers durchgefihrt. Die Operation erfolgte

entsprechend der Methode nach Buck-Gramcko. Intraoperativ kam es zu keinen
Komplikationen. Am Ende der Operation wurde der Daumen mit einer dorsalen
Unterarmgipsschiene mit zusatzlicher Daumenschiene ruhiggestellt und der Arm
hochgelagert. Die Operation wurde von Prof. Dr. Dieter Buck-Gramcko durch-
gefuhrt. Der Patient war zum Zeitpunkt der Operation 5 Jahre alt.

Der postoperative Verlauf stellte sich komplikationslos dar. Bei der abschlielRen-
den Kontrolle waren die Wundverhaltnisse bland und der Patient konnte am
11.11.1995, dem achten postoperativen Tag, mit einer Gipsschiene nach Hause
entlassen werden.

Am 17.11.1995 wurde der Patient in der Tagesklinik vorgestellt. Die Nahte wurden
in Narkose entfernt. Die Wunde war bland. Es wurde neuerlich ein Gips angelegt.
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Der Patient konnte am selben Tag wieder in die hausliche Pflege entlassen
werden.
Am 24.11.1995 konnte der Gips, nach 21 Tagen, entfernt werden. Die Wunden

waren bland verheilt, aber noch verkrustet.

3.6.5 Langzeitergebnisse

St. p. Pollizisation des rechen Zeigefingers:

Bei der Verlaufskontrolle am 06.12.1995 waren die Narben bland, aber noch stark
gerotet. Der Daumenballen war noch stark verdickt. Die Beweglichkeit des neuen
Daumens betrug nur einige Millimeter. Der Patient versuchte manchmal
Gegenstande zwischen drittem und viertem Finger einzuklemmen. Das weitere
Procedere bestand darin, mit der Physiotherapie zu beginnen.

Am 24.01.1996 wurde die nachste Kontrolle durchgefuhrt. Die Narbe im Bereich
des Daumenballens zog sich etwas ein, ansonsten waren die Narben unauffallig.
Der Patient erreichte mit der Daumenkuppe bereits den Mittelfinger, aber noch
nicht den Ring- oder Kleinfinger. Die erste Zwischenfingerfalte war ausreichend
weit, erschien aber durch einen hervorspringenden Muskel eher klein.

Bei der Kontrolle am 20.03.1996 konnte der Patient bereits einen Nagel in der
rechten Hand halten und konnte beim Essen den Loffel in die rechte Hand
nehmen. Der Patient und die Mutter waren mit dem Ergebnis der Pollizisation sehr
zufrieden. Die eigentliche Funktionshand war aber die linke. Uber dem rechten
Daumengrundgelenk schien relativ wenig Subkutangewebe vorhanden zu sein.
Die Kraft der rechten Hand hatte etwas zugenommen.

Bei der Verlaufskontrolle am 13.11.1996 zeigte sich, dass der neue Daumen
merklich dinner als der Daumen der Gegenseite war. Die Narben waren bland,
nicht kontraktil und nicht mehr derb. Die Kraftentwicklung der rechten Hand war
gut. Der neue Daumen konnte gut adduziert, gebeugt und gestreckt werden.

Am 21.05.1997 fand die nachste Kontrolle statt. Es konnte nicht eindeutig
festgestellt werden mit welcher Hand der Patient starker war. Er bevorzugte nicht
mehr die linke Hand, sondern verwendete teilweise auch zu feinen Tatigkeiten die

rechte Hand. Die Ergotherapie sollte fortgefuhrt werden.
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Am 20.08.1997 fand die nachste Verlaufskontrolle statt. Die rechte Hand
entwickelte sich gut. Der Neodaumen war etwas dunner als auf der kontralateralen
Seite. Die Kraft der rechten Hand war fast gleich grof3 wie die der linken Hand. Der
Patient bevorzugte zum Schreiben die linke Hand. Ansonsten verwendete er
uneingeschrankt die rechte Hand.

Bei der Kontrolle am 11.02.1998 war die rechte Hand mittlerweile sehr kraftig
geworden. Die Kraft der beiden Hande war nahezu identisch. Der neue Daumen
war im Vergleich zu den anderen Fingern insgesamt etwas schmaler geblieben,
der Daumenballen hatte sich aber sehr kraftig entwickelt. Der Patient erzahlte
stolz, dass er mit der rechten Hand hakeln konnte, ab und zu aber leichte
Beschwerden hatte, vermutlich wegen Uberanstrengung. Laut Mutter wurde die
rechte Hand haufig verwendet.

Am 26.08.1998 erfolgte die nachste Kontrolle. Die rechte Hand war fast gleich
stark wie die linke Hand. Der Patient benutzte die rechte Hand fur alle Tatigkeiten.
Auffallend war eine geringe Achsenabweichung des dritten Fingers nach radial,
vermutlich um den Spitzgriff zum Daumen zu erleichtern.

Am 10.02.1999 erfolgte eine weitere Verlaufskontrolle. Die rechte Hand hatte sich
sehr gut entwickelt, nur der neue Daumen war in seiner Form etwas zarter
geblieben. Die Kraft der rechten Hand war ausgezeichnet. Der Patient hatte keine

Scheu die rechte Hand herzuzeigen (Abbildung 30).

Abbildung 30: St. p. Pollizisation des rechten Zeigefingers
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Bei der Kontrolle am 26.07.2000 war die rechte Hand sehr stark geworden. Der
Patient war ausgesprochener Rechtshander. Der Daumen war zwar etwas
schlanker als normal, aber die erste Zwischenfingerfalte war gut ausgebildet.

Am 10.04.2002 fand die nachste Verlaufskontrolle statt. Der Patient verwendete
die rechte Hand recht gut, allerdings wurden kleine Gegenstande zeitweise
zwischen drittem und viertem Finger eingeklemmt. Die Kraftentwicklung der
rechten Hand war aber recht gut. Im Rontgen zeigten sich sehr ausgewogene
Verhaltnisse des neuen Daumens.

Am 30.04.2003 erfolgte eine weitere Kontrolle. Der Patient kam mit der rechten
Hand gut zurecht. Er war rechts auch relativ stark. Es fiel auf, dass der neue
Daumen kaum Subkutangewebe entwickelt hatte und dunner und schwacher
aussah. Die Mutter hatte den Eindruck, dass die rechte Hand kleiner war. Das
konnte aber nicht bestatigt werden, wenn man mit einkalkulierte, dass der
Zeigefinger zum Daumen geworden war.

Die nachste Verlaufskontrolle fand am 17.08.2005 statt. Der neue Daumen war im
Vergleich zur restlichen Hand deutlich hypoplastisch, jedoch gut funktionstichtig.
Anamnestisch wurde die rechte Hand stets mitbenltzt. Schreibmaschine
schreiben lag im Rahmen des Mdglichen, ebenso konnte ein Nagel oder auch eine
Stange mit der rechten Hand festgehalten werden. Der Patient war mit dem
Ergebnis funktionell zufrieden. Auch nahm er die Hand vom aulleren
Erscheinungsbild gut an.

Die letzte Kontrolle wurde am 31.07.2007 durchgefuhrt. Der Patient war mit der
rechten Hand weiterhin sehr zufrieden. Er war Linkshander und verwendete die
rechte Hand als Unterstitzung. Gegenstande konnten gut umfasst werden. Der
Handedruck war kraftig (Abbildung 31).

Am 08.11.2010 kam der Patient in die Ambulanz, weil er sich bei der Arbeit mit
einem Hakenmesser in den Neodaumen geschnitten hatte. Es bestand eine
oberflachliche, horizontal verlaufende Schnittverletzung der Phalanx proximalis.
Es war nur die Cutis betroffen. Das subkutane Fettgewebe war intakt, es lag keine
Sehnenbeteiligung vor und es gab keine Einschrankung bei der Durchblutung,
Motorik und Sensibilitat.

Der Patient wurde nach der Pollizisation 17-mal vorgestellt.
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Abbildung 31: St. p. Pollizisation des rechten Zeigefingers

3.6.6 Zusammenfassung

L. F. wurde wegen einer Daumenhypoplasie Grad IlIB rechts an der Ambulanz fur
Kinder- und Jugendchirurgie vorgestellt. Deshalb wurde eine Pollizisation des
rechten Zeigefingers durchgefuhrt. Sowohl intra- als auch postoperativ kam es zu
keinen Komplikationen. Der Patient wurde nach der Operation in regelmafigen

Abstanden kontrolliert und zeigte sehr gute Ergebnisse.

3.6.7 Abschlussstatement

Der neue Daumen war im Vergleich zu den anderen Fingern insgesamt etwas
schmaler geblieben, weil er kaum Subkutangewebe entwickelt hatte. Der
Daumenballen hatte sich aber sehr kraftig entwickelt. Der Patient verwendete die
rechte Hand gut, allerdings wurden kleine Gegenstande zeitweise zwischen
drittem und viertem Finger eingeklemmt. Die Kraftentwicklung der rechten Hand
war aber gut. Der Patient war mit dem Ergebnis sehr zufrieden. Auch nahm er die
Hand vom aufleren Erscheinungsbild gut an. Er war Linkshander und verwendete

die rechte Hand als Unterstutzung.
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4 Diskussion

Die wichtigsten Indikationen fur eine Pollizisation sind neben der Daumen-
hypoplasie, die Funf-Finger-Hand, seltener die Spiegel-Hand, die radiale
Polydaktylie, Ubergangsformen eines triphalangealen Daumens, zentrale und

ulnare Reduktionsfehlbildungen (48).

Eine weitere Indikation flr die Pollizisation stellt die totale traumatische
Amputation des Daumens dar. Neben anderen Techniken kann auch in diesem
Fall die Transferierung des Zeigefingers beziehungsweise von Teilen desselben
durchgefuhrt werden (49). Wenn noch weitere Finger verstimmelt wurden, kann

mit Hilfe der amputierten Stimpfe versucht werden, den Daumen zu ersetzen (50).

Bei Daumenhypoplasien Grad Il wird klassischerweise eine Rekonstruktion und
bei Hypoplasie Grad IV und V fast einstimmig eine Pollizisation vorgeschlagen.
Die adaquate Therapie von Daumenhypoplasien Grad lll hingegen ist Gegenstand
zahlreicher Debatten. Foucher, Medina und Navarro waren zwar generell damit
einverstanden, bei Daumenhypoplasien Grad IIIB eine Pollizisation durchzufihren,
unter zwei Umstanden strebten sie jedoch eine Rekonstruktion des Grad IIIB
Daumens an. Erstens wenn eine Jugendliche/ein Jugendlicher um Verbesserung
des instabilen, aber benutzen Daumens bat und zweitens wenn die Eltern eine
Pollizisation strikt verweigerten. In diesen beiden Fallen wurde mit einem freien
vaskularisierten zweiten metatarsophalangealen Gelenk der Daumen rekonstru-
iert. Zur Wiederherstellung des CMC-Gelenkes wurde das metatarsophalangeale
Gelenk an die Basis des Daumens transferiert und mit einem Kirschnerdraht das
Koépfchen des MittelfuBknochens zur radialen Seite der Mittelhandknochen fixiert.
Die Extensor-Sehnen wurden distal am Periost der proximalen Phalanx der Zehe
wiederangenaht und der M. brachioradialis transferiert, um eine Abduktion zu
ermoglichen. Die A. dorsalis pedis wurde Ende-zu-Ende mit der A. radialis vernaht
und die V. saphena mit den dorsalen Venen verbunden. Im Rahmen einer zweiten
Operation wurde bei allen Fallen der erste Zwischenfingerraum erweitert und ein
Oppositions-Transfer durchgefuhrt. Bei drei Fallen erfolgte eine Stabilisierung des
MCP-Gelenkes, bei zwei Fallen wurde der M. extensor indicis versetzt und
ebenfalls bei zwei Fallen wurde ein Pollex abductus gefunden und korrigiert.
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In ihrer Publikation stellten Foucher et al die Hypothese auf, dass die Instabilitat
des MCP-Gelenkes nicht primar Teil der Fehlbildung des Daumens sei, sondern
erst sekundar wegen Adduktionskontraktur des ersten Zwischenfingerraumes
auftrete. Des Weiteren weisen die Autoren darauf hin, dass die Klassifikation der
Daumenhypoplasien eher ein Spektrum der Anomalien als eine eindeutige
Einteilung darstelle und somit die Wahl der chirurgischen Intervention zusatzlich
erschwert wirde.

Foucher et al beurteilten finf Falle, mit einer durchschnittlichen Nachsorgezeit von
7,8 Jahren. Die schlechte Mobilitat spiegelte sich in einem niedrigen Kapand;i-
Score wieder. Die Kraft betrug zwischen 34% und 44% beim Haltegriff und
zwischen 5% und 22% beim Zangengriff, jeweils im Vergleich zur Gegenseite. Die
Stabilitat des MCP-Gelenkes war gut und das &auflere Erscheinungsbild war
zufriedenstellend.

Die persistierende Hypoplasie des Daumens und die Restriktionen der Funktion,
die vor allem durch den limitierten Zangengriff bedingt war, erlaubten nur

begrenzte Indikation fir diese Methode der Wiederherstellung des Daumens (51).

Shibata et al verglichen in ihrer Studie drei Patientinnen/Patienten mit einer
Daumenhypoplasie Grad IlIB, bei denen eine Rekonstruktion des Daumens mit
einem freien vaskularisierten metatarsophalangealen Gelenk der zweiten Zehe
erfolgt war, mit vier Patientinnen/Patienten bei denen an insgesamt sechs Handen
jeweils eine Pollizisation des Zeigefingers bei Daumenhypoplasien Grad IV oder V
durchgefuhrt worden war. Bei den Rekonstruktionen mit einem Gelenkstransfer
wurden jeweils mehrere Sehnentransfers und in einem Fall eine Arthrodese
durchgefuhrt. Bei einem Fall wurde zusatzlich das proximale IP-Gelenk der
zweiten Zehe in den Transfer inkludiert, weil das IP-Gelenk des Daumens steif
war. Die Patientinnen/Patienten wurden bezlglich der Kraft des Haltegriffes, der
Starke des Zangengriffes und dem Bewegungsumfang des rekonstruierten,
beziehungsweise neuen Daumens, mit der kontralateralen Seite verglichen. Die
Fahigkeit, Tatigkeiten des alltdglichen Lebens zu bewaltigen, wurde mit Hilfe des
Kobe-Testes bewertet und in Prozent zum durchschnittlichen Wert gleichaltriger
Patientinnen/Patienten mit normalen Daumen angegeben.

Die durchschnittliche Starke des Griffes betrug in der Gruppe des
Gelenkstransfers 15 Kilogramm und in der Gruppe der Pollizisationen funf
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Kilogramm. Beim Zangengriff betrug die Kraft im Durchschnitt 0,7 Kilogramm in
der Gruppe des Gelenkstransfers und 1,12 Kilogramm in der Gruppe der
Pollizisationen. Das totale Bewegungsausmaly machte durchschnittlich 37° in der
Gruppe des Gelenkstransfers und 62° in der Gruppe der Pollizisationen aus. Der
durchschnittliche Wert des Kobe-Testes betrug 88% in der Gruppe des
Gelenkstransfers und 83% in der Gruppe der Pollizisationen. Alle Patientinnen/
Patienten, bei denen ein Gelenkstransfer durchgefuhrt wurde konnten, sowonhl
grolle und schwere Objekte festhalten, als auch feinmotorische Aufgaben mit
kleinen Gegenstanden durchfihren. Der Daumen konnte zu allen vier anderen
Fingern opponiert werden. Nur eine Patientin/ein Patient hielt zeitweise
Gegenstande zwischen zwei angrenzenden Langfingern. Bezuglich des
Aussehens waren die Daumen nach dem Gelenkstransfer langer und dinner als
normale Daumen. In der Gruppe der Pollizisationen war der Daumen zwar
ebenfalls langer als normale Daumen, aber die Thenareminenz war besser
ausgebildet. Die Morbiditat des Spender-Fulies, bedingt durch ausbleibendes
Wachstum sowie einer Verlagerung der zweiten Zehe nach dorsal, stellte ein
Problem dar. Sie war aber nicht mit funktionellen Einschrankungen des Spender-
FuRes verbunden.

Bezuglich des Operationszeitpunktes bevorzugten die Autoren wegen der
Komplexitat und der technischen Schwierigkeiten des Verfahrens, zumindest ein
Alter von finf Jahren. Das Aussehen des Daumens glich nach der Pollizisation
eher einem normalen Daumen, die Funktion und die Kraft des Griffes waren nach
dem Gelenkstransfer aber besser. Deshalb waren Shibata et al der Meinung, dass
die Methode der Rekonstruktion mit einem freien vaskularisierten metatarsopha-
langealen Gelenk bei Daumenhypoplasie Grad IlIB eine akzeptable Alternative zur
Pollizisation darstellt (52).

Auch Matsuzaki und Toishi rekonstruierten einen hypoplastischen Daumen Grad
[IB rechts bei einem 16-jahrigen Madchen mit einem vaskularisierten
metatarsophalangealen Gelenk der zweiten Zehe, kombinierten ihn aber mit
einem dorsalis-pedis Lappen und fluhrten 28 Jahre lang Verlaufsuntersuchungen
durch. Die Abduktion wurde mit einem Transfer des M. abductor pollicis longus
und die Adduktion wurde mit einem Transfer des M. extensor indicis
wiederhergestellt. Acht Monate spater wurden das MCP- und das IP-Gelenk
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stabilisiert. Ein Jahr nach der Primaroperation wurde eine Opponensplastik mit der
Sehne des M. flexor digitorum superficialis des Ringfingers durchgefuhrt. Das
transferierte Gelenk war die ganze Zeit Uber funktionstuchtig und zeigte keine
Osteoarthrosen. Die radiale und palmare Abduktion betrugen 45° und 75°. Der
Daumen konnte zum Zeige-, Mittel- und Ringfinger opponiert werden. Kleine
Gegenstande wurden aber zwischen Mittel- und Ringfinger festgehalten. Obwohl
die Patientin mit der rechten Hand schreiben konnte, verwendete sie
gewohnheitsmalig die linke Hand. Auch wenn die Patientin beim Gehen keine
Probleme hatte, war ihr Spender-Ful} inakzeptabel vernarbt und ihre Zehe
deformiert.

Die Autoren waren der Meinung, wenn keine Pollizisation durchgefuhrt werden
konnte, war diese Methode eine mogliche Alternative. Auch wenn sie technisch
komplizierter war und zusatzliche schrittweise Behandlungen erforderte. Allerdings
waren die Ergebnisse, bezogen auf eine uneingeschrankte Verwendung des
rekonstruierten Daumens, nicht zufriedenstellend und die Morbiditat des Spender-
Fulles war nicht unwesentlich.

Gegenwartig bevorzugen Matsuzaki und Toishi den Transfer des proximalen
interphalangealen Gelenkes der zweiten Zehe, welcher die Komplikationen des
Spender-FulRes minimiert, mit einer Opponensplastik des M. abductor digiti
minimi, wenn sie eine Rekonstruktion eines hypoplastischen Daumens durch-
fuhren (53).

Eine weitere Alternative zur Pollizisation stellt die Transplantation einer Zehe an
die Position des Daumens dar. Waljee und Chung haben in ihrer Publikation die
Indikationen und Ergebnisse von freien Zehe-zu-Hand Transplantationen
zusammengefasst. Kongenitale Daumenaplasie stellt neben traumatischem
Verlust eines Fingers, Amniotisches-Band-Syndrom, transversalen Fehlbildungen,
longitudinalen Reduktionsfehlbildungen und Symbrachydaktylie eine Indikation
dafir dar. Klassischerweise wurde eine Zehe-zu-Hand Transplantation bei
traumatischen Verlusten des Daumens mit intaktem MCP-Gelenk durchgefihrt.
Bei weiter proximalen Verletzungen erfolgte ein Pollizisation. Vor kurzem konnten
zusammengesetzte Lappentechniken, die die Umhillung der groRen Zehe mit
einem vaskularisierten Gelenkstransfer der zweiten Zehe verbanden, erfolgreich
bei der Wiederherstellung weiter proximaler Verletzungen eingesetzt werden.
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Bei der Zehe-zu-Hand Transplantation kann entweder die gro3e Zehe, die zweite
Zehe, ein zusammengesetzter Lappen der grol3en und der zweiten Zehe oder eine
verkurzte grol3e Zehe verwendet werden. Je nach verwendeter Methode ergeben
sich unterschiedliche Vor- und Nachteile. Die funktionellen Ergebnisse nach Zehe-
zu-Hand Transplantationen sind grundsatzlich gut. Die Kraft des Zangengriffes
kann bis zu 75% und die Kraft des Haltegriffes zu 70% bis 90% im Vergleich zur
kontralateralen Seite wiederhergestellt werden. Bei der 2-Punkt-Diskrimination
kann eine Distanz von zehn Millimetern erreicht werden. Die asthetischen
Ergebnisse hingegen sind nicht so Uberzeugend. Nach der Transplantation der
groRen Zehe sind ein Uberschuss an Gewebe und UngleichmaRigkeiten der
Kontur des neuen Daumens vorhanden. Die kleinere, knollige Spitze der zweiten
Zehe liefert haufig hakenahnliche Ergebnisse, die aulerdem einen zu kleinen
Nagel haben, um einen normalen Daumens zu imitieren. Durch zusatzliche
Operationen kénnen diese Probleme aber korrigiert werden.

Obwohl sich die Methode des Zehe-zu-Hand Transfers kontinuierlich
weiterentwickelt ist diese Operation langatmig, technisch anspruchsvoll und
resultiert in unvermeidlicher Morbiditat des Spender-FulRes. Die kirzlichen
Fortschritte beim Tissue-Engineering konnten bei der Bewaltigung von
Ruckschlagen helfen und diese Methode zuklnftig zu einer brauchbaren

Alternative fir traumatische und kongenitale Verluste von Fingern machen (54).

Michon et al verglichen in ihrer Studie unter anderem das funktionelle Ergebnis
von Pollizisation und Zehe-zu-Hand Transplantation bei einer Hand mit fehlendem
Daumen und vier normalen Fingern. Sie kamen zum Schluss, dass die
Pollizisation bessere Resultate lieferte. Bei der genauen Analyse der Ergebnisse
zeigte sich aber, dass die grobe Kraft und die Ausdauer des neuen Daumens nach
der Pollizisation im Vergleich zur Zehentransplantation, vor allem nach der
Transplantation der groRen Zehe, etwas geringer waren. Trotzdem war die
Pollizisation unter diesen Voraussetzungen die Methode der Wahl, weil sie
bessere Resultate bei Sensibilitat, Mobilitat und Geschicklichkeit lieferte (55).

Flatt schrieb in seiner Publikation, dass es bei der Wiederherstellung des
fehlenden Daumens technisch moglich ware, jeden anderen Finger an die Stelle

desselben zu transferieren. Die Verwendung von anderen Fingern aufler dem
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Zeigefinger wirde aber einen Daumen erschaffen, der bestenfalls als

chirurgischer Triumph und als funktionelle Katastrophe anzusehen ware (33).

Manske, Rotman und Dailey haben in ihrer Studie bewiesen, dass es keinen
funktionellen Vorteil gibt, wenn die Pollizisation des Zeigefingers bereits zwischen
neuntem und zwolftem Monat durchgefuhrt wird. Sie sind der Meinung, dass bei
fehlendem Daumen, der Zeigefinger als radialster Strahl im Cortex cerebri
reprasentiert wird. Zu beachten ist aber, dass dieses Konzept nicht fur Kinder gilt,
die mit einem hypoplastischen Daumen zur Welt gekommen sind. Weil die
Pollizisation nur eine Transposition und keine Neukreation des radialen Strahles
ist, ist der Zeitpunkt der Operation nicht entscheidend flr die Funktion des neuen
Daumens. Manske et al empfehlen die Pollizisation aber nichtsdestotrotz besser
frher als spater, aber nicht wegen des funktionellen Ergebnisses sondern aus

gesellschaftlichen Grunden (56).

Beim gesunden Menschen zeigt der maximale Bewegungsumfang der drei
Daumengelenke eine erstaunlich groRe Variabilitat. Die Unterschiede des
Bewegungsumfangs des CMC-Gelenks sind nicht so grof3, aber die des MCP- und
des IP-Gelenks sind erheblich (2). Schon allein deshalb ist es schwierig die

postoperativen Ergebnisse der Pollizisation miteinander zu vergleichen.

In ihrer Studie bewerteten Tonkin et al die Resultate von 35 Patientinnen/
Patienten mit kongenitaler Daumenhypoplasie bei denen insgesamt 42
Pollizisationen des Zeigefingers erfolgt waren. Alle Operationen wurden vom
gleichen Chirurgen durchgefiihrt. Die Patientinnen/Patienten wurden entsprechend
des Vorhanden- oder Nichtvorhandenseins von Anomalien des Unterarmes und
des Handgelenkes in zwei Gruppen eingeteilt. Sowohl Gruppe eins als auch
Gruppe zwei bestand aus 21 Handen. Gruppe eins beinhaltete die
Patientinnen/Patienten mit assoziierten Anomalien, 17 von ihnen hatten radiale
Reduktionsfehlbildungen, und in Gruppe zwei befanden sich die Patientinnen/
Patienten mit normalen oder nahezu normalen Unterarmen und Handgelenken.
Die Ergebnisse wurden wenn mdglich, wegen der haufigen in unterschiedlichem
Grad mitbeteiligten Gegenseite, mit Normen fur gleichaltrige normale Daumen
nach Mathiowetz et al (57) verglichen. Das Bewegungsausmaly des CMC-
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Gelenkes war in beiden Gruppen fast normal. Die MCP- und IP-
Gelenksbeweglichkeit, der modifizierte Jebsen-Handfunktions-Test, die Kraft des
Haltegriffes, des lateralen Daumengriffes und des Zangengriffes waren in der
zweiten Gruppe signifikant besser. Bei 26 der 42 Pollizisationen war es mdglich,
den neuen Daumen zum kleinen Finger zu opponieren, in der ersten Gruppe
schafften dies acht von 21 und in der zweiten Gruppe 18 von 21. Generell war die
Kraft des Griffes in beiden Gruppen signifikant schlechter als bei den
altersentsprechenden Normen. Die Kraftmessung ergab bei der ersten Gruppe nur
ein Drittel bis halb so hohe Werte wie bei der zweiten Gruppe. Alle Patienten
benutzten den Daumen in einer normalen oder modifizierten Art und Weise. In der
ersten Gruppe verwendeten sieben Patientinnen/Patienten bei der Manipulation
grolRer Gegenstande den Daumen normal, zehn auf eine modifizierte Art und vier
gar nicht. Bei kleinen Objekten verwendeten sieben Patientinnen/Patienten der
ersten Gruppe den Daumen normal, neun wendeten modifizierte Griffmuster an
und funf verwendeten den Daumen gar nicht. Bei der Manipulation groer
Gegenstande verwendeten in der zweiten Gruppe 18 Patientinnen/Patienten den
Daumen normal, zwei in modifizierter Art und einer gar nicht. Bei kleinen Objekten
verwendeten 15 Patientinnen/Patienten der zweiten Gruppe normale, funf
modifizierte Griffmuster und einer verwendete den Daumen gar nicht. Bei Uber
sechs jahrigen verbesserten sich die Griffmuster signifikant, aber nur bei
denjenigen, die keine assoziierten Anomalien aufwiesen. In allen Fallen von
unilateraler Pollizisation war die operierte Hand die nicht dominante. Bei elf
Patientinnen/Patienten, bei denen entweder eine beidseitige Pollizisation
durchgefuihrt worden oder auf der anderen Seite kein Daumen vorhanden war,
hielten nur zwei einen Stift auf normale Art und Weise zwischen Daumen und
angrenzendem Finger. Die neun anderen verwendeten einen modifizierten Griff
zwischen zwei Langfingern. Bei der subjektiven Beurteilung fanden 77% der
Patientinnen/Patienten beziehungsweise deren Eltern das funktionelle Ergebnis
und 94% das Aussehen gut oder exzellent. Die behandelnden Arzte beurteilten die
Resultate ebenfalls. Sie waren der Meinung, dass das funktionelle Ergebnis zu
60% und das Aussehen zu 75% gut oder exzellent war.

Zusatzlich wurden noch 16 Pollizisationen zwei Mal im Abstand von 3,5 Jahren
nachkontrolliert, um zu Uberprufen wie sich die Ergebnisse nach der Operation
entwickeln wurden. Das Bewegungsausmal blieb stabil. Die Kraft beim Haltegriff
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erhdhte sich signifikant, die Kraft beim Zangengriff und lateralen Griff blieb aber
unverandert. Je alter das Kind wurde, desto besser waren auch die Griffmuster
ausgebildet. Die Kinder zeigten Veranderungen der Funktion ahnlich der normalen
Entwicklung im Kindesalter.

Tonkin et al sind der Meinung, dass das Alter bei der Operation kein Faktor ist,
welcher das Ergebnis der Operation bestimmt. Diese Studie bestatigt den Wert
der Pollizisation des Zeigefingers fur Kinder mit kongenitalen Daumenhypoplasien.
Anomalien des Unterarmes oder des Handgelenk verschlechterten die Ergebnisse
zwar signifikant, trotzdem stellten sie aber keine Kontraindikation der Pollizisation
dar (58).

In der Publikation von Manske, Rotman und Dailey wurde das funktionelle
Ergebnis von 28 Pollizisationen des Zeigefingers verglichen. Das durchschnittliche
totale Bewegungsausmald des neuen Daumens betrug 98°, was ungefahr 50%
des Bewegungsumfangs eines normalen Daumens entsprach. Die Reduktion des
Bewegungsausmales bedeutete aber keine signifikante Verschlechterung der
Funktion. Die durchschnittliche Kraft des Haltegriffes des pollizisierten Fingers
machte 21%, bezogen auf Standardwerte normaler Daumen, aus. Die Werte fur
lateralen, Drei-Finger und Zangengriff betrugen 22%, 23% und 26% der
Standardwerte fur normale Daumen. Im Verhaltnis zu anderen Studien waren die
Werte sehr gering, weil sie nicht mit der Kraft der kontralateralen Seite sondern mit
Standardwerten normaler Daumen verglichen wurden. Wenn auch in dieser Studie
die neuen Daumen mit der gegenuberliegenden Seite verglichen werden wirden,
ergaben sich Werte von 75% fir die Kraft des Haltegriffes und bis zu 64% beim
Zangengriff. Manske et al waren der Meinung, dass der Vergleich mit der
Gegenseite zu hohe Werte lieferte, weil auch die kontralaterale Seite wegen
radialer Dysplasien oder kongenitaler Anomalitaten eine verringerte Kraft
aufweisen konnte.

Der neue Daumen wurde in 84% der Falle wie ein normaler Daumen oder in einer
modifizierten Art und Weise bei 14 definierten Aktivitdten verwendet. Bei der
Manipulation von grof3en Gegenstanden wurde der neue Daumen in 92% der
Falle verwendet. Bei der Verwendung kleiner Gegenstande wurde er nur in 77%

der Falle benutzt. Um die 14 definierten Aktivitaten durchzufihren wurde
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durchschnittlich um 22% langer gebraucht, als mit einer Hand mit einem normalen
Daumen.

Patientinnen/Patienten mit assoziierten Anomalien erreichten zwar ein signifikant
schlechteres Resultat, sie verwendeten den neuen Daumen aber trotzdem, vor
allem bei der Manipulation groRer Gegenstande. Die Patienten ohne assoziierte
Anomalien hatten, auler der Reduktion der Kraft, ein nahezu normale Funktion

des neuen Daumens (56).

Clark et al beurteilten in ihrer Publikation elf Patienten mit kongenitaler
Daumenaplasie in einem Zeitraum von durchschnittlich 27 Jahren, bei denen an
insgesamt flinfzehn Handen eine Pollizisation des Zeigefingers durchgefihrt
wurde. Sieben Hande hatten eine assoziierte radiale Klumphand, die restlichen
acht hatten eine isoliete Daumenaplasie. Die Kraft, Motorik, Sensibilitat,
Geschicklichkeit und das Aussehen wurden mit Hilfe des Percival-Scores (59)
verglichen. Der Percival-Score ergab bei sechs Patientinnen/Patienten ein
exzellentes, bei drei ein gutes, bei zwei ein ausreichendes und bei vier ein
schlechtes Ergebnis. Drei der schlechten Ergebnisse hatten eine assoziierte
Klumphand. In der Gruppe der isolierten Daumenaplasien war die Kraft bei sechs
von acht Patientinnen/Patienten grofRer als 50% der Kraft der nichtoperierten
Gegenseite. In der Gruppe der assoziierten Klumphande war die Kraft aller Hande
unter 50% der nichtoperierten Gegenseite. Sieben von acht Daumen mit isolierter
Daumenaplasie wurden auf normale Art und Weise verwendet, nur bei einem
wurden beim Spitzgriff modifizierte Griffmuster angewandt. Sechs der acht
Daumen der Gruppe der isolierten Daumenaplasie konnten zur Basis des kleinen
Fingers opponiert werden. Im Gegensatz dazu, wurden bei allen bis auf einen
Daumen mit assoziierten Klumphanden alternative Griffmuster verwendet und nur
zwei verwendeten den neuen Daumen adaquat. Nur ein Daumen mit Klumphand
konnte zur Basis des kleinen Fingers opponiert werden. Die Beurteilung des
Ergebnisses der Pollizisation wurde von den Patientinnen/Patienten in dreizehn
Fallen exzellent oder gut und in zwei Fallen schlecht bewertet. Nur eine Patientin/
ein Patient mit Klumphand war der Meinung, dass mit dem pollizisierten Finger
keine Tatigkeiten des taglichen Lebens ausgeflhrt werden kdnnten. Vierzehn der

Patientinnen/Patienten waren erwerbstatig. Nur einer konnte wegen einer
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assoziierten Klumphand und mangelnder Funktion der Hand keiner manuellen
Arbeit nachgehen.

Die Pollizisation des Zeigefingers bei isolierter Daumenaplasie lieferte sowohl gute
funktionelle als auch kosmetische Resultate, die auch im Erwachsenenalter
bestehen blieben. Bei den Patientinnen/Patienten mit assoziierten Anomalien
waren die Ergebnisse wegen der praexistenten Steifheit und Schwache des

Zeigefingers weniger verlasslich (47).

Foucher, Medina, Lorea et al verglichen in ihrer Studie die postoperativen
Ergebnisse von 27 Pollizisationen des Zeigefingers. Es wurden nur die ,besten®
Falle mit ,normalen® Zeigefingern zugelassen und alle Falle mit assoziierten
Anomalien, wie beispielsweise Klumphande, ausgeschlossen. In acht Fallen
musste eine zusatzliche Operation durchgefihrt werden, drei Verkirzungsosteo-
tomien wegen UbermaRigem Wachstum, eine Offnungsosteotomie, zwei
Narbenrevisionen und zwei Oppositions-Transfers. Die Sensibilitat war bei allen
Patientinnen/Patienten gut. Die Mobilitat war bei 18 Patientinnen/Patienten gut
und bei sieben ausreichend. Der neue Daumen wurde einheitlich zur Manipulation
groBer Gegenstande verwendet, der feine Zangengriff zwischen Daumen und
angrenzendem Finger wurde von 17 Patientinnen/Patienten jedoch lieber
zwischen zwei Langfingern durchgefihrt. Das Wachstum war in allen Fallen gut.
Trotz der optimalen praoperativen Bedingungen betrug die postoperative Kraft des
Haltegriffes nur 55% und die Kraft des Zangengriffes nur 42% der Kraft der
gegenuberliegenden Seite oder der Standardwerte bei beidseitiger Pollizisation.

Deshalb modifizierten Foucher et al die Schnittfihrung, die Technik der
Fixatierung und die muskulare Wiederherstellung, um die Funktion der neuen
Daumen in einer prospektiven Studie von 32 Patientinnen/Patienten zu
verbessern. Es war nach 2,4 Jahren noch zu frih zu behaupten, dass die Kraft der
pollizisierten Daumen zugenommen habe. Die Extension war vollstandig moglich,
Abduktion und Opposition waren zufriedenstellend und der asthetische Score war
klar besser, vor allem wegen der kirzeren Erscheinung des Daumens, auf Grund
der weiter distal befestigten ersten Zwischenfingerfalte und der Reduktion der

Narben auf der dorsalen Seite der Hand (48).
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Taghinia et al beschrieben in ihrer Publikation funf Mdglichkeiten, die Operations-
methode der Pollizisation zu verfeinern. Sie veranderten die SchnittfuUhrung, in ein
sogenanntes Y-zu-V  Prinzip, um eine bessere Kontur des ersten
Zwischenfingerraums zu schaffen. Sie verfeinerten die Positionierung des
Koépfchens des zweiten Mittelhandknochens, um den Mittelhandbogen optimal
wiederherzustellen. Die Wiederanheftung der extrinsischen Muskulatur wurde
verbessert, in dem der M. extensor digitorum an der ulnaren Basis des neuen
Mittelhandknochens fixiert und der M. extensor indicis gekirzt und anschlie3end
wieder mit seiner eigenen Sehne vernaht wurde. Auf diese Art und Weise konnte
die Pronationsfahigkeit des neuen Daumens verbessert werden. Die Reposition
der intrinsischen Muskulatur wurde ebenfalls Uberarbeitet. Der M. interosseus
dorsalis | wurde nicht dem radialen Seitenzligel der Dorsalaponeurose vernaht,
sondern direkt durch den Knochen fixiert, wodurch eine Maximierung der Kraft des
neuen Daumens erreicht werden konnte. Aulderdem wurde in bestimmten Fallen
eine Augmentation des Thenars mit einem adipofascialen Lappen durchgefuhrt
(60).

Auch Upton et al empfahlen bei Hypoplasien Grad 3B und 4 einen Teil des
Bindegewebes des funktionslosen Daumens, der bei der Pollizisation des
Zeigefingers normalerweise entfernt und verworfen wurde, als vaskularisierten
Insellappen zu erhalten. Dieser Lappen konnte anschlielend an der Basis des
neuen Daumens eingesetzt werden um damit die Eminenz des Thenars

nachzubilden und so das Aussehen der Hande zu verbessern (61).

Al-Qattan beschreibt in seiner Publikation 17 Pollizisationen bei isolierten
Daumenhypoplasien, bei denen weder ein Reposition der intrinsischen noch der
extrinsischen Muskulatur, keine Verklrzung der Flexoren und lediglich eine
Raffung der Extensoren durchgeflihrt wurden. Alle Kinder konnten kleine und
grolke Objekte festhalten und den neuen Daumen zum Mittel- und Ringfinger, aber
nicht zum kleinen Finger, opponieren. Der durchschnittliche Bewegungsumfang
der neuen Daumen betrug 35° im IP-Gelenk und 60° im MCP-Gelenk. Die Kraft
des Haltegriffes der neuen Daumen im Vergleich zur kontralateralen normalen
Seite betrug durchschnittlich 55%. Die Kraft des Zangengriffes ebenfalls bezogen
auf die gegenuberliegende Seite betrug durchschnittlich 45%. Das Aussehen

93



wurde in 13 Fallen als gut bewertet. Keine Versteifung oder Hyperextension des
CMC-Gelenkes wurde aufgezeichnet. Keines der Kinder bendtigte eine zweite
Operation (62). AbschlieRend muss bemerkt werden, dass in dieser Studie alle
Patientinnen/Patienten mit assoziierten Anomalien ausgeschlossen wurden, die
neuen Daumen mit der kontralateralen Seite und nicht mit altersentsprechenden
Standardwerten verglichen wurden und wahrscheinlich deshalb die Ergebnisse

besser als in anderen Studien waren.

In ihrer Studie haben Goldfarb et al das Ergebnis von 73 Pollizisationen des
Zeigefingers, die alle vom selben Chirurgen durchgefuhrt wurden, bezuglich
perioperativer Komplikationen, suboptimaler Resultate und funktioneller
Mangelzustande verglichen. Sie berichten Uber acht perioperative Komplikationen,
darunter waren vier Falle von marginaler Nekrose, drei Falle von vendser Stauung
und ein Fall einer Infektion. Weiters wurden acht suboptimale Resultate
einschlieBlich sieben Falle von Narbenkontrakturen und einem Fall mit
Uberschussiger Haut beschrieben. EIf von diesen 16 neuen Daumen bendtigten
eine zusatzliche Operation, um das Problem zu beheben. Zusatzlich mussten 26
pollizisierte Daumen wegen funktioneller Mangelzustande, 19 mal wegen einer
eingeschrankten Oppositionsfahigkeit und 15 mal wegen eingeschrankter
Extensionsfahigkeit, insgesamt 34 mal einer weiteren Operation unterzogen
werden. Insgesamt mussten also 37 von den 73 neuen Daumen erneut operiert
werden um ein zufriedenstellendes Ergebnis zu erreichen.

Die Conclusio von Goldfarb et al ist, dass die meisten perioperativen
Komplikationen und suboptimalen Resultate durch Einbeziehung erfahrener
Chirurgen vermieden werden kdénnen, und dass funktionelle Mangelzustande, die
sich auf anatomische Limitationen beziehen, mit Muskel- oder Sehnentransfers

behandelt werden kdnnen. (44).

4.1 Schlussfolgerung

Die Resultate dieser retrospektiven Studie entsprechen in etwa den Ergebnissen

anderer Autoren. Jedoch sind die Ergebnisse, trotz Anwesenheit von assoziierten
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Anomalien in finf von sechs Fallen besser als in der Literatur beschrieben. Alle
Patientinnen/Patienten verwenden den Daumen fur Tatigkeiten des alltaglichen
Lebens und konnen sowohl grof3e als auch kleine Gegenstande zwischen
Daumen und angrenzendem Finger festhalten. Allerdings werden beim Hantieren
von kleinen Objekten teilweise alternative Methoden zwischen zwei Langfingern
angewandt. Auch die zwei Patientinnen/Patienten, die bei der Operation alter,
namlich funf und zehn Jahre waren, verwenden den neuen Daumen gut und

haben ihn in ihre Griffmuster aufgenommen.

Die Pollizisation des Zeigefingers stellt die Methode der Wahl bei kongenitaler
Daumenhypoplasie der Grade 3B und hoher dar. Mit dieser Behandlungsweise
kann ein neuer Daumen mit bestmdglicher Motorik, Kraft und Sensibilitat
geschaffen werden. Auch das asthetische Ergebnis ist nach der Pollizisation des
Zeigefingers ansehnlich. Mit dem Zeigefinger als Daumenersatz kann die

Funktionalitat der gesamten Hand in hochstem Mal} wiederhergestellt werden.
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