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Angeborene Fehlbildungen des
Daumens und der Finger —
Was kann wie behandelt werden?

Congenital deformities of thumb and digits — how to treat?

Zusammenfassung: Die differenzierte Betrachtung bei

angeborenen Fehlbildungen des Daumens und der
Finger und ihrer Bedeutung fiir die Funktionalitat fihrt zu
gezielten Therapieoptionen. Sowohl die Behandlung einer
einfachen Syndaktylie als auch einer Daumenaplasie kann zu

Summary: The differentiated analysis in congenital mal-
formations of the thumb and digits and their significance for
the functionality leads to targeted therapy options. Both the
treatment of simple syndactyly or the absence of a thumb
will lead to functional improvement.

einer erheblichen Funktionsverbesserung fiihren.
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Einleitung

Eine angeborene Fehlbildung der Hand
kann sich auf die Funktion des ganzen
Arms auswirken. Dass eine Verdnde-
rung vorliegt, ist hidufig bei der Geburt
zu erkennen, aber auch eine spétere
Manifestation im Lauf des Wachstums,
wie z.B. bei der Madelung-Deformitit,
ist moglich. Es bedarf einer differen-
zierten Betrachtung beziiglich der Aus-
pragung der Deformitdt und ihrer Be-
deutung fiir die Funktionalitdt. Darauf
basiert die Behandlung und Betreuung
der jungen Patienten und ihrer Eltern,
héufig im Verlauf des gesamten Wachs-
tums.

Die vielfdltigen Fehlbildungen sind
in ihrer Auspridgung variabel. Eine klei-
ne Auswahl solcher Deformititen von
der einfachen Syndaktylie bis zur Dau-
menaplasie soll in diesem Beitrag mit
entsprechenden  Behandlungsoptio-
nen dargestellt werden.

Syndaktylie

Die einfache Syndaktylie, bei der 2 be-
nachbarte Finger rein weichteilig un-
vollstandig voneinander getrennt sind,
gehort mit einem Auftreten von 1:3000
bei Neugeborenen [1] zu den hdufigsten
Fehlbildungen der Finger. Die Hand ist
in der frithen intrauterinen Entwicklung
zundchst wie eine Handplatte angelegt,
bei der durch Apoptose die Zwischenfin-
gerfalten entstehen und alle Finger von-
einander getrennt werden. Geschieht
dies unvollstindig, sind die typischen
Formen der Syndaktylie zu finden. Hier
ist der 3. Interdigitalraum zwischen Mit-
tel- und Ringfinger mit etwa 50 % am
hédufigsten betroffen [2].

Von der einfachen Syndaktylie ist
die komplexe Syndaktylie zu unterschei-
den, bei der auch kndcherne Verbindun-
gen vorliegen. Eine maximale Auspra-
gung mit Ausbildung einer Loffel- oder
Huf-Hand kann beim Apert-Syndrom

(Acrocephalosyndaktylie) auftreten, bei
der alle Finger einer Hand knochern
nicht getrennt sind.

Ziel der Therapie der einfachen Syn-
daktylie ist die Trennung der betroffe-
nen Finger. Dies ermoglicht eine isolier-
te Fingerbeweglichkeit und vermeidet
Beugekontrakturen oder Achsabwei-
chungen, die im Wachstum auftreten
konnen. Weiterhin wird das dufiere Er-
scheinungsbild verbessert.

Welche Finger sollen wann
operiert werden?

Liegt eine Syndaktylie von unter-
schiedlich langen Fingern vor, ist die
Gefahr einer Beugekontraktur und
Achsdeviation deutlich hoher, sodass
hier eine Fingertrennung gegen Ende
des ersten Lebensjahres mit den Eltern
besprochen werden kann. Operationen
nach dem zweiten Geburtstag haben
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den Vorteil einer insgesamt grofleren
Hand mit mehr subkutanem Gewebe,
sodass die Prdparation der Z- und Insel-
Lappen technisch einfacher durch-
zufiihren ist.

Verschiedene Varianten zur Pla-
nung der Hautlappen wurden ent-
wickelt. Wichtig ist die Schaffung eines
ausreichend tiefen Interdigitalraums.
Weiterhin soll durch die Schnittfiihrung
eine spdtere Narbenkontraktur mog-
lichst vermieden werden. Vollhaut-
transplantate konnen erforderlich sein
und aus der Ellenbeuge gewonnen wer-
den. Eine Entnahme aus der Leiste ist
aufgrund einer im Wachstum mogli-
chen Hyperpigmentierung weniger
empfehlenswert [3]. Wichtig ist, dass
ein radial und ulnar betroffener Finger
nicht einzeitig von seinen Nachbarfin-
gern getrennt werden sollte, um Durch-
blutungs- oder Wundheilungsstorun-
gen zu vermeiden.

Eine Technik unter Schaffung eines
dorsalen Insellappens fiir die Zwischen-
fingerfalte [4] kann zusdtzliche Haut-
transplantate vermeiden (Abb. 1-3). Bei
der Planung der Schnittfithrung muss
ebenso die evtl. erforderliche Ausbil-
dung einer neuen Fingerkuppe einge-
zeichnet werden.

Daumenhypoplasie
und Pollizisation

Der Daumen mit seiner besonderen
Form, Stellung und Beweglichkeit ist fiir
die Funktion der ganzen Hand von gro-
fRer Bedeutung. Durch das Daumensat-
telgelenk hat er die Moglichkeit zur Op-
positionsbewegung  gegeniiber den
Langfingern. FEine Hypolasie des 1.
Strahls wurde von Blauth in 5 Typen ka-
tegorisiert, bis hin zur vollstindigen
Daumenaplasie [5]. Modifikationen und
Erganzungen dieser Klassifikation [6],
ebenfalls unter chirurgischen Gesichts-
punkten, wurden publiziert und sind fiir
die Untersuchung und Therapiepla-
nung hilfreich.

Ein hypoplastischer Daumen ist kiir-
zer, schmaler und schlanker und kann
ebenso wie eine radiale Klumphand im
Rahmen einer syndromalen Erkran-
kung auftreten. Hier sind z.B. eine Fan-
coni-Andmie, Vacterl-Syndrom, Holt-
Oram oder TAR (Thrombocytopenia-
absent radius) zu nennen. Bevor die
Therapie der Hand angegangen wird,

Abbildung 1 Einfache Syndaktylie mit
eingezeichneter dorsaler Schnittfiihrung und
Insellappen nach Hsu

Abbildung 2 Einfache Syndaktylie mit
eingezeichneter palmarer Schnittfiihrung

Abbildung 3 Postoperativer palmarer
Befund nach Syndaktylietrennung D I/111
und D IV/V

sollten vorher nach kardiologischen,
gastrointestinalen, renalen, héadmato-
poetischen oder spinalen Erkrankung
gesucht und diese ggf. therapiert wer-
den.

Bei der Untersuchung des Daumens
sollte neben der Grofie auch die Beweg-
lichkeit des Interphalangealgelenks be-
urteilt werden. Eine reduzierte Beweg-
lichkeit kann durch vermindert aus-
gebildete Hautfalten streck- und beuge-
seitig des Gelenks erkennbar sein. Ursa-
che ist die unterentwickelte extrinsi-
sche Muskulatur, aber auch eine atypi-

Abbildung 4 Pendeldaumen. Daumen-
hypoplasie Typ IV nach Blauth

sche Verbindung zwischen der langen
Streck- und der langen Beugesehne des
Daumens kann die Ursache fiir die Ein-
schrankung des IP-Gelenks sein. Dies
wird als Pollex abductus bezeichnet [7].
Das Grundgelenk muss hinsichtlich sei-
ner Stabilitdat bzw. Instabilitdt beurteilt
werden, besonders die des ulnaren Sei-
tenbands. Die Thenarmuskulatur sollte
bzgl. einer Hypotrophie und der Funk-
tion fiir Abduktion und Opposition be-
urteilt werden, ebenso die Ausbildung
der 1. Interdigitalfalte. Ist sie verklei-
nert, schrankt auch dies die Funktion

© Deutscher Arzte-Verlag | OUP 1 2016; 5 (2) W




Falko von Stillfried

Angeborene Fehlbildungen des Daumens und der Finger — Was kann wie behandelt werden?
Congenital deformities of thumb and digits — how to treat?

Abbildung 5a Opponensplastik mit Ver-
lagerung des M. abduktor digiti minimi zum
dorso-radialen Aspekt des Daumengrund-
glieds

Abbildung 5b Die Verlagerung des mit
blauem Faden angeschlungenen M. abduk-
tor digiti minimi erfolgt subkutan mit Hilfs-
faden (weilb).

Abbildung 6a Oppositionsbewegung ca. 3
Wochen postoperativ

Abbildung 6b Faustschluss ca. 8 Wochen
postoperativ nach Verlagerung des
M. abduktor digiti minimi

Abbildung 7a Daumenhypoplasie Typ IV
(Pendeldaumen), praoperativ von dorsal

Abbildung 7b Daumenhypoplasie Typ IV
(Pendeldaumen), praoperativ von palmar
mit eingezeichneter Schnittfiihrung

des Daumens durch eine reduzierte Ab-
spreizfahigkeit ein.

Die mildeste Form der Daumen-
hypoplasie ist der Typ I mit einem
verkiirzten und schlanken Daumen,
aber erhaltender IP-Beweglichkeit
und stabilem Grundgelenk und beno-
tigt keine funktionsverbessernde The-
rapie.

Der Typ II zeigt neben der Verklei-
nerung eine Adduktionsstellung des
Daumens mit verkiirzter Zwischenfin-
gerfalte. Das Grundgelenk ist instabil
und die Thenarmuskulatur hypoplas-
tisch. Eine unidirektionale Instabilitét
im Grundgelenk wird von einer multi-
direktionalen Instabilitit unterschie-
den in Typ Ila bzw. IIb.

Typ Il ist beziiglich der Hypoplasie
noch starker ausgepragt und zeigt so-
wohl die intrinsische (Thenar-) als auch
die extrinsische (EPL und FPL-) Musku-
latur hypoplastisch. Die Stabilitdt im
Sattelgelenk ist aber noch erhalten. Dies
wird als Typ I1la bezeichnet.

Der Typ IIIb zeigt radiologisch eine
partielle Aplasie des proximalen Meta-
carpale I oder auch von Trapezoid und
Scaphoid. Das Daumensattelgelenk ist
bei Typ IIIb instabil.

Bei Typ IV ist nur ein sogenannter
Pendeldaumen angelegt (Abb. 4), der
keine knocherne oder muskuldre Ver-
bindung zur Hand besitzt und bezeich-
nenderweise nur an einer Hautbriicke
pendelt.

Typ V bezeichnet die vollstindige
Aplasie des Daumens und ist die hdu-
figste Variante.

Welchen Therapieoptionen gibt es,
um eine Verbesserung zu erreichen?
Wihrend eine Daumenhypoplasie vom
Typ I keiner Therapie bedarf, sollten alle
hohergradigen Deformitdten chirur-
gisch korrigiert werden.

Bei einem Typ II Daumen kann die
Adduktion aufgrund der verkiirzten
Zwischenfingerfalte mit Hilfe -einer
Z-Plastik oder kombinierten Z-YV-Plas-
tik (,jumping man“) verlangert und ver-
tieft werden. Da die Thenarmuskulatur
mitbetroffen und die Oppositionsfahig-
keit geschwdcht ist, kann eine Oppo-
nensplastik erfolgen. Dazu wird die
oberflichliche Ringfinger-Beugesehene
(FDS 4) zum Grundglied des Daumens
an die Insertion der Abduktor pollicis
brevis Sehne (APB) transferiert. Fiir die
Rekonstruktion eines ulnaren Seiten-
bands am Grundgelenk steht ein Strei-
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Abbildung 8a Postoperativer Befund nach
Resektion des Pendeldaumens und Polli-
zisation. Ansicht von dorsal

fen der transferierten FDS-Sehne zur
Verfligung [8].

Bei einem Typ IIIA muss neben der
Vertiefung der 1. Interdigitalfalte eben-
so eine Verbesserung der Opposition
durchgefiihrt werden. Die Opponens-
plastik kann mit Hilfe der Abduktor-di-
giti-minimi-Opponensplastik [9] aus
der Hypothenar-Muskulatur erreicht
werden. Hierzu wird der M. abduktor di-
giti minimi zum dorso-radialen Aspekt
des Daumengrundglieds verlagert (Abb.
5a-b und 6a-b).

Eine Rekonstruktion der Daumen-
funktion ist fiir eine Hypoplasie von
Typ IIIB bis zum Typ V nur mit Hilfe ei-
ner  Pollizisation zu  erreichen
(Abb.7a-b). Dabei wird aus dem be-
nachbarten Zeigefinger ein Neo-Dau-
men geschaffen. Welche Eigenschaften
sollte ein Zeigefinger haben, um ein
funktionell guter und kosmetisch an-
spruchsvoller Daumen zu werden?
Gilinstig ist ein gut entwickelter und frei
beweglicher Zeigefinger, denn daraus
kann ein funktionell guter Neo-Dau-
men werden. Ein wenig beweglicher
Finger wird auch zu einem wenig be-
weglichen Neo-Daumen werden. Zwei
Streckmuskeln samt Sehnen (Extensor
indicis und Extensor dig. communis)
sollten fiir eine extrinsische Extension
und Abduktion angelegt sein. Weiter-
hin ein kriftiger erster M. interosseus
dorsalis fiir entsprechende intrinsische

Abbildung 8b Postoperativer Befund nach
Resektion des Pendeldaumens und Polli-
zisation. Ansicht von radial

Thenarfunktion. Die streckseitige Haut
sollte ausreichend und flexibel fiir die
erforderliche Rotation in die erste Zwi-
schenfingerfalte vorhanden sein. Ra-
diologisch sollte eine normale distale
Epiphyse des Metacarpale angelegt
sein, da diese Epiphyse in ein Neo-Tra-
pezium umgewandelt wird [2]. Der pro-
ximal der Epiphyse gelegene Anteil des
Metacarpale II wird exzidiert.

Womit muss ein gut geeigneter Zei-
gefinger versorgt werden, um ein Neo-
Daumen zu werden? Er bendtigt aus-
reichend Haut fiir eine mobile, tiefe
erste Zwischenfingerfalte und geni-
gend Kraft fiir die Abduktion und Op-
position. Es muss eine kndcherne Re-
duktion erfolgen, um aus einem drei-
gliedrigen Zeigefinger einen zwei-
gliedrigen Daumen zu erhalten. Ein
Carpo-Metacarpales (CMC)
Gelenk in passender Ausrichtung auf

neues

den zukiinftigen Zeigefinger (bisheri-
gen Mittelfinger), um u.a. einen
Spitzgriff, Dreipunktgriff und die Op-
position zu ermdoglichen [2]. Die
nicht angelegte Thenarwdlbung
kann aus einem adipo-faszialen Lap-
pen fiir eine nattirlichere optische Er-
scheinung rekonstruiert werden [10]
(Abb. 8a-c).
Fir die postoperative Nach-
behandlung wird ein Oberarm-Cast
mit Einschluss des Daumens fiir 3 bis
4 Wochen angelegt. Anschlieffend ei-

Abbildung 8c Postoperativer Befund nach
Resektion des Pendeldaumens und Polli-
zisation. Ansicht von palmar. Ein Thenarhtigel
ist mit Hilfe eines adipo-fazialen Lappens des

Pendeldaumens rekonstruiert.

ne Lagerungsschiene, z.B. aus Thermo-
plast mit dem Daumen in Opposition,
palmarer Abduktion und leichter Deh-
nung der 1. Zwischenfingerfurche fiir 4
Wochen Tag und Nacht. Danach noch
fiir weitere 4 Wochen nur in der Nacht.
Aus der Schiene werden passive und ak-
tive Ubungen zur Mobilisierung im
Grund-, End- und Carpo-Metacarpalen-
Gelenk durchgefiihrt (Abb. 9). Zur Un-
terstiitzung des Daumeneinsatzes kon-
nen D II und III mit Buddy-loops ver-
bunden werden. Bei Vorliegen einer ra-
dialen Klumphand wird die Lagerungs-
schiene linger verwendet.

Abbildung 9 Greiffunktion 3 Monate nach

Pollizisation
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Zusammenfassung

Die Behandlung von angeborenen
Deformitdten des Daumens und der
Finger hat das Ziel einer funktionel-
len Verbesserung der Hand und muss
auch dsthetischen Anspriichen genii-
gen. Die Entscheidung tiber mogliche
Therapieoptionen muss gemeinsam
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