Technische Neuerung

Eine einfache Operationstechnik zur Behandlung der
palmaren Instabilitit des Daumengrundgelenkes beim Kind

A Simple Surgical Procedure to Correct Palmar Instability of the
Metacarpophalangeal Joint of the Thumb in Children

N. Benatar, S. Juras

Die palmare Instabilitit des Daumen-
grundgelenkes ist im Zusammenhang mit
sibergeordneten“ Anomalien an der
Hand immer wieder anzutreffen: bei ho-
hergradigen Daumenhypoplasien, beim
Doppeldaumen, bei der Spalthand und
auch beim sog. ,retroflexible thumb*“. Sie
kann beim Kind aber auch isoliert oder in
Verbindung mit einem fixiert schnellen-
den Daumen vorkommen.

Zwischen 2000 und 2014 wurden in un-
serer Klinik 27 Kinder (15 Madchen, 12
Jungen) mit einer isolierten palmaren In-
stabilitdit des Daumengrundgelenkes ge-
sehen (© Abb. 1). Diese fand sich 14-mal
an beiden Hdnden, viermal nur an der
rechten und neunmal nur an der linken
Hand. Die palmare Stabilisierung erfolgte
bislang an 35 Daumen. Zum Zeitpunkt
der Operation war das jiingste Kind 1 Jahr
und 5 Monate und das élteste Kind 13
Jahre und 9 Monate alt, im Durchschnitt 3
Jahre und 11 Monate.

Die Korrektur der palmaren Instabilitdt
des Daumengrundgelenkes erfolgte nur
bei funktioneller Relevanz, d.h. bei einer
passiven und aktiven Uberstreckbarkeit
von mehr als 60° oder bei einer sponta-
nen Subluxationsneigung.

Operationstechnik

v

In Oberarmblutleere erfolgt eine radiale
winkelfdrmige Hautinzision, die vom
mittleren Drittel des 1. Mittelhandkno-
chens bis zur Daumengrundgliedmitte
reicht. Die Spitze des Winkels befindet
sich radiodorsal in Héhe des Daumen-
grundgelenkes (© Abb. 2).

Der M. abductor pollicis brevis wird bis
zu seiner Insertion radiopalmar an der
Daumengrundgliedbasis freigelegt und
das radiopalmare GefdfSnervenbiindel
und die Beugesehnenscheide dargestellt
(© Abb. 3).

Nun wird der M. abductor pollicis brevis
entlang seines Muskelsehneniiberganges
distal desinseriert, der Muskelbauch um
etwa 1,5cm nach proximal mobilisiert
und zuriickgeschlagen (¢ Abb. 4 und
© Abb. 5).

Die Sehnenscheide der Flexor pollicis lon-
gus-Sehne wird in Héhe des A1-Ringban-
des radial lings eroffnet, die Sehne mit
einem Nervenhaken unterfahren und
beiseite gehalten. Die Fibrocartilago pal-
maris wird dann mit dem Skalpell proxi-
mal und radial mobilisiert. Dieser radiale

und proximale Anteil der Fibrocartilago
palmaris ist fest (© Abb. 6).

Das Daumengrundgelenk wird nun passiv
bis etwa 30° gebeugt und der feste radio-
proximale Zipfel der Fibrocartilago pal-
maris mit 1-2 durchgreifenden 4x0
(oder 3x0) PDS-Matratzenndhten radial
am Hals des 1. Mittelhandknochens ver-
ankert (© Abb. 7). Diese Verankerung er-
folgt durchgreifend am Periost oder -
beim Kleinkind - transossdr. Danach ist
das Daumengrundgelenk in den meisten
Fdllen palmar bereits stabil.

Zur weiteren Sicherung wird der M. ab-
ductor pollicis brevis um etwa 5-10mm
nach distal und um wenige mm nach pal-

Abb.1 Hochgradige
palmare Instabilitit des
Daumengrundgelenkes
unmittelbar praope-
rativ.

Abb. 2 Schnittfiih-
rung.

Abb. 3  OP-Situs mit
M. abductor pollicis
brevis, Flexor pollicis
longus-Sehnenscheide
und radiopalmarem
GefdRnervenbiindel.
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Abb. 4 Distale Desin-
sertion des M. abductor
pollicis brevis.

Abb.5 Proximale
Mobilisierung des
M. abductor pollicis
brevis.

Abb. 6 Mit der Pin-
zette wird der feste ra-
dioproximale Zipfel der
Fibrocartilago palmaris
gegriffen und die Flexor
pollicis longus-Sehne
mit einem Nervenha-
ken beiseite gehalten.

Abb.7 Proximale
Verankerung des radio-
proximalen Zipfels der
Fibrocartilago palmaris
radial am Hals des 1.
Mittelhandknochens.
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mar verlagert und mit 2 durchgreifenden
4x(0 PDS-Matratzenndhten radiopalmar
am Periost des Daumengrundgliedes be-
festigt (© Abb. 8). Hiernach ist das Dau-
mengrundgelenk palmar vollig stabil.
Der dorsale Rand des geringfiigig nach di-
stal und nach palmar verlagerten M. ab-
ductor pollicis brevis wird mit wenigen
4x0 (oder 5x0) PDS-Ndhten entweder
am Periost des 1. Mittelhandknochens
oder am radialen Rand der Streckerhaube
befestigt, um eine knopflochartige Beuge-
fehlstellung im Daumengrundgelenk zu
vermeiden.

Die Wunde wird mit einer schmalen
Lasche drainiert, die Haut mit 6x0 Ethi-
lon gendht und die palmare Stabilitdt
des Daumengrundgelenkes kontrolliert
(o Abb. 9). AbschlieBend wird der Dau-
men unter leichter (10-30°) Beugung im
Daumengrundgelenk verbunden und - je
nach Alter des Kindes - mit einer dorsa-
len Daumenoberarmgipsschiene bzw.
Daumenunterarmgipsschiene fiir drei
Wochen ruhiggestellt und fiir eine weite-
re Woche im elastischen Schutzverband
Lgestiitzt“. Eine spezielle Nachbehand-
lung ist nicht notwendig.

Diskussion

v

Fiir die operative Behandlung der chroni-
schen ldhmungsbedingten oder unfallbe-
dingten palmaren Instabilitit des Dau-
mengrundgelenkes gibt es bereits ver-
schiedene Techniken, z.B. die von Filler et
al. [1] angewendete proximale transossa-
re Verankerung der Fibrocartilago palma-
ris mittels Drahtausziehnaht und Kirsch-
ner-Draht-Transfixation des Daumen-
grundgelenkes, die von Kessler [2] emp-
fohlene palmare Stabilisierung des Dau-
mengrundgelenkes unter Verwendung
der distal gestielten und palmar kreuz
und quer gefiihrten Extensor pollicis bre-
vis-Sehne, die von Zancolli [3] favorisier-
te Sesamoidarthrodese, die von Posner et
al. [4] vorgestellte distale Reinsertion von
Anteilen des M. abductor pollicis brevis
und des M. flexor pollicis brevis oder die
von Pechlaner et al. [5] beschriebene Me-
thode zur Erhéhung des Beugetonus am
Daumengrundgelenk durch eine distale
Verlagerung von Anteilen des M. flexor
pollicis brevis in Verbindung mit einer ra-
dialen Sesamoidarthrodese.

Die hier vorgestellte Operationstechnik
ist einfach und geeignet, die palmare In-
stabilitdit des Daumengrundgelenkes
beim Kind zu beheben.
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Abb.9 Hautnaht,
Abschlusskontrolle der
palmaren Stabilitat des
Daumengrundgelenkes.
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