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Zusammenfassung

v

Das Ziel der Behandlung von Fehlbildungen ist
eine Verbesserung der Funktion, um den Betrof-
fenen weitestgehend ein eigenstdndiges Leben
ohne fremde Hilfe zu ermdglichen. Da zundchst
die Eltern iiber die Behandlung ihrer Kinder ent-
scheiden, miissen sie vom Behandlungskonzept
iiberzeugt sein. Bei Fehlbildungen muss auch bei
gleichem Krankheitsbild mit unterschiedlichen
pathologische Verdnderungen gerechnet werden.
Das erfordert unter Umstdnden intraoperativ ein
Abdndern des prdoperativ geplanten Vorgehens.
Aufgrund moglicher Befundverdnderungen im
weiteren Verlauf ist das Begleiten der Betroffe-
nen bis zum Abschluss des Wachstums erforder-
lich. Im Artikel werden die Denkweise und das
Entwickeln eines Therapiekonzeptes bei Hand-
fehlbildungen beschrieben.

Abstract

v

The aim of the treatment of congenital hand ano-
malies is to achieve a functional improvement in
order to enable patients to lead an independent
life. As parents have to decide for their children
early in life, they have to be convinced of the tre-
atment proposal. One and the same disease may
present with various individual pathologies,
which may require intraoperative changes of the
previously planned procedure. Because of pos-
sible changes during growth, doctors have to
keep in touch with the patients up to the end of
adolescence. This article presents our algorithm
and surgical techniques for dealing with children
with hand malformations.

Fehlbildungen sind relativ selten. Sie treten bei
1-2% der Neugeborenen auf. Bei jedem zehnten
Kind mit einer Fehlbildung sind die oberen Ext-
remitdten betroffen. Das entspricht einer Inzi-
denz von Arm- und Handfehlbildungen von
1:1000 Lebendgeborenen [1].

Im ersten Kontakt mit betroffenen Familien gilt
es bei der Erstuntersuchung nicht nur die Erkran-
kung einzuordnen, sondern auch auf Fragen und
Angste der Eltern einzugehen. Die Eltern sind
angespannt. Sie fragen nach Ursachen der Er-
krankung und insbesondere die Miitter wollen
wissen, ob sie Anteil an der Entstehung der Fehl-
bildungen haben. Sie fiihlen sich schuldig und
machen sich Sorgen um die Zukunft ihrer Kinder:
ob sie im Leben zurechtkommen, ob sie in der
Schule gehdnselt werden und ob sie trotz der
Fehlbildung gliicklich werden kénnen. Darauf gilt
es, im ersten Gesprdch einzugehen. Auch, um die
Eltern in die Lage zu versetzen, den medizini-
schen Ausfithrungen folgen zu kénnen.
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Ursachen

v

Ursachen sind meistens Verdnderungen im Gen-
material (Mutationen), die spontan auftreten
oder vererbt sein kénnen. Selten werden Fehlbil-
dungen von Teratogenen verursacht. Eine geneti-
sche Ursache liegt nahe, wenn mehrere Extremi-
tdten, zusdtzlich andere Organsysteme betroffen
sind und die Familienanamnese positiv ist.

Das bekannteste Beispiel einer medikamenten-
induzierten Fehlbildung ist das Schlafmittel Tha-
lidomid (Contergan®), das Ende der 1950er Jahre
die Anzahl fehlgebildeter Babys in Mitteleuropa
um {iber das 10-fache ansteigen lie8. Es verur-
sacht eine Reduktionsfehlbildung der oberen
Extremitdten bei Einnahme zwischen 41. und 44.
Tag post menstruationem und der unteren Extre-
mitdten bei Einnahme zwischen dem 44. und 48.
Tag [2]. Heute sehen wir in der Handchirurgie
medikamenteninduzierte Anomalien, wenn {iber-
haupt, am hdufigsten nach Einnahme des Antiepi-
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leptikums Valproinsdure, das zu einer radialen Reduktions-
fehlbildung fithren kann.

Die Kinder selber leiden zundchst nicht an ihrer Andersartigkeit.
Im Gegensatz zu posttraumatischen Folgeschdden kennen sie es
nicht anders, hadern zundchst nicht mit ihrem Zustand und
kommen im Alltag erstaunlich gut zurecht. Das kann sich im
Laufe der Sozialisation dndern. Schwedische Kollegen haben das
Selbstwertgefiihl und die Zufriedenheit von Jugendlichen mit
geringer, kaum sichtbarer Fehlbildung und von Jugendlichen mit
schweren, deutlich sichtbaren Fehlbildungen im Vergleich zu
normalen Jugendlichen untersucht. Es wurden keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen diesen 3 Gruppen gefunden. Die Jun-
gen mit leichter Fehlbildung zeigten ein etwas schlechteres
Selbstwertgefiihl als die tibrigen. Die Jugendlichen mit schwerer
Fehlbildung schnitten im Intelligenztest und in den schulischen
Leistungen besser ab als die tibrigen [3].

Erstvorstellung

v

Symptom oder Syndrom?

Um die Frage nach einer méglichen Vererbbarkeit beantworten
zu kdnnen, schauen wir bei der Erstuntersuchung, ob ein Symp-
tom oder Syndrom vorliegt. Ein Symptom ist ein Krankheitszei-
chen. Ein Syndrom ein Symptomenkomplex, also eine Gruppe
von Zeichen, die fiir ein Krankheitsbild charakteristisch sind.
Z.B. finden sich beim Apert-Syndrom, der Akrozephalosyndak-
tylie, typische Kopf-und Gesichtsverdnderungen sowie Hand-
und FufRfehlbildungen. Die Syndaktylien sind dabei ein Symp-
tom des Apert-Syndroms. Durch die gleichen Gesichtsverdnde-
rungen dhneln sich diese Kinder, unabhdngig davon, ob sie aus
einer europdischen oder afrikanischen Familie stammen. Diese
Ahnlichkeit bei unterschiedlichen Herkunftsfamilien und Ethni-
en nennen wir eine syndromale Ahnlichkeit.

Klinische Untersuchung

Um die Defizite bei der kérperlichen Untersuchung von Sauglin-
gen im ersten Lebensjahr abschdtzen zu kdnnen, untersuchen
wir die passive Beweglichkeit der Gelenke und schétzen die ak-
tive Beweglichkeit ab. Ein exaktes Messen der aktiven Beweg-
lichkeit ist bei Kleinkindern mangels Kooperation nicht méglich.
Hilfreich bei der Untersuchung ist das Beachten von Furchen.
Fehlen die Furchen iiber Gelenken, wurden die Kinder ohne ak-
tive Beweglichkeit in diesen Gelenken geboren, und es wird sich
auch keine aktive Beweglichkeit entwickeln (© Abb. 1).

Rontgenaufnahmen

sind wichtig, um bestimmen zu kénnen, welche Knochen ange-
legt bzw. hypoplastisch sind oder fehlen. Allerdings sind die
Knochenenden in den ersten Lebensjahren noch knorpelig und
daher nicht sichtbar. Die Gelenke entziehen sich in diesem Alter
der radiologischen Beurteilung. Bei Fehlbildungen ist die Skelett-
entwicklung der betroffenen Extremitdt zusdtzlich verzogert.
Daher sind Rontgenbilder kurz nach der Geburt wenig aussage-
kraftig und im Alter von einem Jahr wesentlich besser beurteil-
bar. Bei Fehlbildungen kénnen Fingerstrahlen fehlen, miteinan-
der verschmolzen sein und Daumen wie Finger aufgebaut sein.
Bei der Analyse von Réntgenbildern ist es ratsam, zuerst nach
normal entwickelten Anteilen zu schauen, die eindeutig zuge-
ordnet werden konnen. In der Regel kann der Radius gut von der
Ulna unterschieden werden. So ist die Bestimmung der radialen
und der ulnaren Seite moglich. Auf der radialen Seite erwartet
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Abb. 1 Die fehlenden Furchen streckseitig iiber dem Daumenendge-
lenk eines 1-jahrigen Jungen weisen auf eine angeborene Bewegungs-
einschrankung hin.

man den Daumenstrahl. Er unterscheidet sich von den Fingern
durch seine 2-gliedrigkeit und dadurch, dass die Wachstumsfu-
ge des ersten Mittelhandknochens proximal liegt. Der erste
sichtbare Handwurzelknochen ist das Os capitatum. Es kalzifi-
ziert am schnellsten und wird daher am frithesten sichtbar. In
seiner Verldngerung liegt der Mittelfingerstrahl (© Abb. 2). Ne-
ben der Rontgendiagnostik spielt heute auch die Ultraschallun-
tersuchung sowie in speziellen Fillen die Multi-Slice-Computer-
tomografie-Angiografie zunehmend eine Rolle in der Diagnostik
angeborener Handfehlbildungen.

Therapieplan

v

Ziel der Therapie

Anhand der klinischen Untersuchung und der Analyse des Rént-
genbildes wird der Therapieplan erstellt. Ziel jeder Therapie ist,
eine Verbesserung der Handfunktion zu erzielen, das bilaterale
Greifvermdgen zu verbessern, um den Kindern die Bewdltigung
ihres Alltags zu erleichtern.

Selten konnen in der Fehlbildungschirurgie normale Hinde
geschaffen werden. Das ist nur bei Syndaktylien, beim Pollex
rigidus und weitgehend beim einfachen Doppeldaumen mog-
lich. Selten kénnen wir das Aussehen mafgeblich verbessern.
Das ist in seltenen Fallen wie bei der ulnaren Spalthand méglich.
Durch Spaltverschluss nach Verlingerung des 5. Mittelhandkno-
chens kann eine wesentlich normalere Handform und eine
funktionell giinstige breitere Mittelhand geschaffen werden
(© Abb. 3). In der Regel ist jedoch eine Normalisierung von Funk-
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Abb. 2 Oligosyndaktylie nach auswartiger Synd-
aktylietrennung. a Klinisch scheint eine 3-finger-
hand vorzuliegen. b Die Réntgenaufnahme

zeigt eine 2-fingerhand mit einem Doppeldau-
men und einem Mittelfingerstrahl. Der Radius

mit seiner breiteren Metaphyse liegt rechts. Auf
dieser Seite besitzt der Mittelhandknochen eine
proximale Wachstumsfuge. Es handelt sich also
um den ersten Mittelhandknochen. Er setzt sich in
einem Doppeldaumen fort. In Verldngerung des Os
capitatum findet sich der Mittelfingerstrahl.

Abb. 3 Ulnare Spalthand: Die Handform wurde durch Verldngerung des ulnaren Fingerstrahls durch Kallusdistraktion mit anschlieRendem Spaltverschluss
deutlich verbessert. a Situation praoperativ; b Kallusdistraktion; ¢ Z. n. anschlieBendem Spaltverschluss.

tion und Aussehen nicht moglich, weil zu viele Anteile nicht an-
gelegt sind. Ziel ist dann eine Verbesserung der Funktion mit
moglichst gutem Aussehen zu erzielen. Das gelingt bei einer
hochgradigen Daumenhypo- oder -aplasie durch eine Pollizisa-
tion des Zeigefingers gut. Der neue Daumen kann gut eingesetzt
werden und die Hand sieht wesentlich normaler aus (© Abb. 4).
Im Vergleich zu einer normalen Hand fehlt nur die Sattelgelenks-
beweglichkeit und die Kraft im Schliisselgriff ist reduziert.

Je schwerer die Fehlbildung, umso aufwdndiger ist in der Regel
die Therapie. In manchen Fillen ist keine chirurgische Therapie
sinnvoll. Ein Beispiel hierfiir sind die verschiedenen Formen der
Symbrachydaktylie.

Bei der monodaktylen Form ist ein Daumen vorhanden, die {ib-
rigen Finger fehlen. Zum Aufbau einer funktionierenden
2-fingerhand ist der Aufbau eines ulnaren Fingerstrahls durch

eine freie Zehentransplantation ideal. Bei der peromelen Form
mit Adaktylie und vorhandenem Karpus kénnen 2 Fingerstrah-
len durch eine 2-fache freie Zehentransplantation aufgebaut und
so eine sensible Hilfshand zum bimanuellen Arbeiten geschaffen
werden. Die Greiffunktion der betroffenen Hand ist aber deut-
lich schlechter, da die Finger durch die schlecht entwickelten
extrinsischen Beuger und Strecker wenig beweglich und
schwach sind. Beim vélligen Fehlen der Hand kann chirurgisch
keine Greiffunktion aufgebaut werden. Hier sind Hilfsmittel wie
ein nach MaR gefertigter Lenkeraufsatz fiir das Fahrrad und
Funktionsprothesen indiziert.

Bei Jugendlichen wird das Aussehen wichtiger. Manche fragen
nach dsthetisch ansprechenderen Lésungen, die ihre verdnderte
Hand verstecken. Das ist mit Schmuckprothesen aus Silikon
moglich. Sie sehen sehr echt aus, nehmen allerdings dem Stumpf
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sein gutes Gefiihl. So wird z.B. eine Tiir von einem Schmuckpro-
thesentrager nicht mehr mit dem Stumpf, sondern im Ersatz mit
dem Ellenbogen geoffnet. Die gegebene Funktion wird durch die
Schmuckprothese verschlechtert.

Skurrile Formen kann die kritiklose Fingerverldngerung bei der
Symbrachydaktylie annehmen. © Abb. 5 zeigt hierfiir ein
Beispiel. Durch extreme und wiederholte Fingerdistraktionen
wurde zwar die GroR3e einer normalen Hand erreicht. Die Hand
wurde jedoch zu einem funktionslosen unbeweglichen Rechen
- ein dsthetisches und funktionelles Desaster mit zusdtzlicher
komplizierender Osteitis und Sequesterbildung des Ringfingers
(© Abb. 5).

Zeitlicher Ablauf

Die erste operative Therapie ist in der 2. Hdlfte des ersten
Lebensjahres bzw. im zweiten Lebensjahr zu empfehlen. Es ist
erstrebenswert, die Behandlung vor der Einschulung abzusch-
lieRen, damit die Kinder die Schule mit bestmoglicher Hand-
funktion beginnen kdénnen und um Fehlzeiten in der Schule zu
vermeiden.

Sehr selten erzwingen akute Durchblutungsstérungen bei der
Geburt eine notfallmdfSige Operation. Beispiele fiir solche Situa-
tionen sind eine akute Abschniirung eines Fingers beim Schniir-
ringsyndrom und das Kompartmentsyndrom des Neugebore-

Ubersichtsarbeit

Abb. 4 Behandlung einer beidseitigen hochgradi-
gen Daumenhypoplasie. a Rechte Hand praopera-
tiv mit flottierendem Daumen. b Durch eine Pollizi-
sation des Zeigefingers konnte eine gute Funktion
und ein normaleres Aussehen erzielt werden.

Abb. 5 Rechenformige funktionslose Hand
nach vielfacher Distraktion verkiirzter Finger:
a klinischer, b radiologischer Befund.

nen. Beim Schniirringsyndrom miissen die abschniirenden
Fasern sofort entfernt werden. Beim Neugeborenenkompart-
mentsyndrom muss eine Kompartmentspaltung am Geburtstag
erfolgen, um Schdden zu minimieren.

Die geplante erste Operation erfolgt zwischen 6 Monaten und
2 Jahren. Eine frithe Korrektur mit 6 Monaten ist bei Syndaktylien
von Daumen und Zeigefinger ratsam, um den Sduglingen ein
friihes Benutzen des Daumens zu ermdglichen, was ihre psycho-
motorische Entwicklung férdert. Bei Syndaktylien unterschied-
lich langer Finger besteht die Gefahr sekunddrer Gelenkkontrak-
turen, so am Ringfingermittelgelenk bei Syndaktylie zwischen
Ring- und Kleinfinger. Um dies zu vermeiden, ist es ratsam, diese
Finger nicht spdter als mit einem Jahr zu trennen.

Um die Zahl der Eingriffe und Narkosen zu reduzieren, sollen -
wenn moglich - 2 Extremitdten simultan durch 2 Teams operiert
werden. Eine mehrschrittige operative Therapie ist indiziert,
wenn eine Beeintrdchtigung der Durchblutung durch eine zu
ausgedehnte Operation zu befiirchten ist. Bei einer Syndaktylie
mehrerer benachbarter Finger ist eine 6-9 monatige Pause
zwischen den Trennungen benachbarter Finger ratsam, weil
dadurch das Risiko von Durchblutungs- und Wundheilungsst6-
rungen verringert wird. Mit dem weiteren Wachstum kdnnen
Stellungs- und Funktionsverdnderungen eintreten. Diese Ent-
wicklungen gilt es im Rahmen regelmaf3iger 2- bis 4-jdhriger
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Abb. 6 a Peromele Symbrachydaktylie mit Adaktylie und den typischen Fingerrudimenten; b Aufbau einer 2-fingerhand durch 2-fache freie Zehen-
transplantation. Die mittleren Fingerrudimente wurden spdter entfernt; ¢ Durch eine 2-fache freie Zehentransplantation wurde ein beidhiandiges Greifen

maoglich.

Kontrollen zu {iberpriifen, um sie rechtzeitig zu erkennen und
den optimalen Zeitpunkt fiir eine Therapie festlegen zu kénnen.

Hypo- und Aplasien

In der Fehlbildungschirurgie sind wir oft mit der Situation kon-

frontiert, dass Anteile der Hand nicht angelegt oder fiir den Ge-

brauch zu kurz sind. Wir haben 3 Techniken, um Neues zu schaf-

fen:

> die freie Zehentransplantation zum Fingeraufbau

» die Kallusdistraktion zur Knochenverldngerung

» und die quere Weichteildistraktion zur Weichteilvermeh-
rung.

Zehentransplantation

Mindestvoraussetzung zum Greifen sind 2 Strahlen, die gegenei-
nander bewegt werden kénnen. Eine klassische Indikation fiir
eine Zehentransplantation besteht bei der monodaktylen Form
der Symbrachydaktylie. Es ist ein Daumen, aber es sind keine
weiteren Finger angelegt. Durch eine freie Zehentransplantation
kann in einem operativen Schritt bereits im Vorschulalter ein
stabiler Finger aufgebaut werden, der eine gute Liange und gute
Sensibilitdt besitzt und mitwdchst. Das Aussehen der Hand kann
hierdurch nicht normalisiert werden. Die Form ist weiterhin
stark verdndert, die Funktion aber erheblich verbessert. Erstma-
lig wird ein beidhdndiges Spielen und Arbeiten mdglich, wobei
die fehlgebildete Hand als sensible Hilfshand dient. Die Kinder
konnen beidhdndig mit Messer und Gabel essen, bendétigen
keine Hilfe beim Fleischschneiden, haben einen sensiblen Pin-
zettengriff mit einem 2-punkteunterscheidungsvermégen von 5
bis 6mm, eine weite Spanne von 8 bis 10cm, was das Greifen
grofBerer Gegenstdnde ermdglicht. Sie kénnen Flaschen gut 6ff-
nen und Schniirsenkel binden. Die Kraft im Spitzgriff betrdagt im
Durchschnitt 1-1,5kg. Bei der peromelen Form kann nur durch
einen 2-fachen Fingeraufbau ein bimanuelles Greifen aufgebaut
werden (© Abb. 6a-c).

Hebedefekte an den FiiBen sind nicht zu befiirchten. Die Fii3e
sind nach Entnahme des 2. Zehenstrahls schlank und gut ge-
formt (© Abb. 7). Sie sind voll belastbar und schmerzen auch bei
sportlichen Aktivitdten nicht. Die Betroffenen kénnen normales
Schuhwerk tragen.

In Deutschland waren es Buck-Gramcko [4] und sein Team, die
1983 erstmalig erfolgreich bei dieser Fehlbildung eine mikrochi-
rurgische Zehentransplantation durchfiihrten. Die Zehentrans-
plantation ist bei Fehlbildung technisch schwieriger durchzu-
fiihren als bei einem traumatischen Fingerverlust, weil die

Abb. 7 Hebedefekt nach beidseitiger Entnahme der zweiten Zehen. Die
FiiBe sind schlank und auch beim Sport voll belastbar.

Handstrukturen wesentlich kleiner sind und Anomalien beson-
ders der Beuger und Nerven vorliegen.

Eine mogliche Option ist die Zehentransplantation auch bei der
leichteren Form der Symbrachydaktylie mit unvollstdndig aus-
gebildetem Mittel- und Ringfinger (Symbrachydaktylie vom
zentralen Defekttyp © Abb. 8). Dritter und vierter Finger wurden
durch 2-fache Zehentransplantation auf die Grundglieder aufge-
baut und die Hand so auch dsthetisch vervollstandigt. Durch
Starkung des Grobgriffes konnen die Kinder kraftvoller zupa-
cken und groRe Gegenstdnde, wie eine volle Flasche, wesentlich
besser halten (© Abb. 8b, c)

Distraktion

Mit der Distraktion von Knochen und Weichteilen haben wir
eine zweite gut funktionierende Technik, um zu kurze Finger
und Unterarme zu verldngern.

Die Weichteildistraktion ist eine sehr hilfreiche Technik in der
Behandlung der radialen Klumphand. Sie erleichtert die Handge-
lenksaufrichtung.

Bei sehr engen komplexen Syndaktylien, die durch konventio-
nelle Techniken nicht zu trennen sind, ist die quere Weichteildis-
traktion duBerst hilfreich. Klassische Indikation sind die verblie-
benen Syndaktylien der Finger Il und IV nach Korrektur von
Loffelhdnden beim Apert-Syndrom (© Abb. 9a). Es verbleibt
wenig eigene Haut, die Endglieder sind schmal und knéchern
eng fusioniert. Durch eine quere Distraktion vor der eigentli-
chen Syndaktylietrennung kdnnen wesentlich breitere Endglie-
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Abb. 8 Symbrachydaktylie vom zentralen Defekttyp: a praoperativ; b Vervollstandigung der Hand durch Zehentransplantation auf die Grundglieder von
Mittel- und Ringfinger; c die Kraft im Grobgriff ist deutlich verbessert: ein Holzklotz kann mit viel Kraft festgehalten werden.

Abb. 9 Apert-Syndrom: Durch die quere Weichteildistraktion der Finger lll und IV konnen die schmalen, eng zusammen liegenden Endglieder zu breiten
gut geformten Endgliedern mit Nagelwallen und damit besseren Nagelanlagen geformt werden: a praoperativ; b nach Distraktion bei Abbau des Fixateurs.
Die Pfeile markieren den Gewebszugewinn; ¢ 3 Jahre postoperativ.

der mit breiteren Nagelanlagen von besserer Form und breitere
Fingerbeeren erzielt werden (© Abb. 9b,c). Es werden weniger
Hauttransplantate gebraucht. Ein erfreulicher Nebeneffekt ist
eine wesentlich bessere Durchblutung, die auf eine verbesserte
Angiogenese zuriickzufiihren ist. Sie erlaubt sogar ein komplika-
tionsloses Trennen auch bei bilateral nicht angelegten palmaren
Fingerarterien.

Einfluss des Wachstums

Bei verschiedenen Erkrankungen finden sich Deltaphalangen.
Deltaphalangen sind Knochen mit atypischer bogenférmiger
Wachstumsfuge. Die betroffenen Glieder sind trapezférmig, ver-
kiirzt und verbreitert. Deltaphalangen verursachen eine Seit-
deviation der betroffenen Strahlen. Die Unterbrechung der klam-
merartigen Fuge oder ihre Resektion fiihrt zu einer Aufrichtung
und in manchen Fillen zu einem beeindruckenden Wachstums-
schub. Diese Wachstumsmodulation hat sich besonders bei der

Klinodaktylie des Kleinfingers bewdhrt. Bei Unterbrechung der
Deltaphalanx im Kleinkindalter kommt es bei Klinodaktylie in
den folgenden Jahren zu einer spontanen Aufrichtung des Mit-
telgliedes. Thre Unterbrechung im Kleinkindalter fiihrt in den
folgenden 5 Jahren zu einer spontane Aufrichtung. Eine aufwan-
dige Korrektur in Form einer Korrekturosteotomie wird dadurch
in vielen Fdllen tiberfliissig.

Auch wenn wir die Verdnderungen mancher Kinder nicht sicher
einem Krankheitsbild zuordnen kénnen, erlaubt das folgende
Vorgehen das Erstellen eines Behandlungsplans: Wir analysieren
zundchst die strukturellen Verdnderungen und die fehlende
Funktion. Dann iiberlegen wir, mit welchen der uns zur Verfii-
gung stehenden Techniken wir die Funktion der Hinde verbes-
sern konnen. Am Beispiel eines 2-jahrigen Mddchens soll dies
erkldart werden (© Abb. 10a,b): Welche Verdnderungen liegen
vor? Es sind radial zu viele Finger ausgebildet. Ulnar sind 2 Fin-

Hilsemann W. Angeborene Fehlbildungen ... Handchir Mikrochir Plast Chir 2016; 48: 2-9

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Ubersichtsarbeit

ger hdutig syndaktyl miteinander verbunden. In Daumenposition
findet sich ein 3-gliedriger Finger und ein Doppeldaumen. Der
Doppeldaumen besteht aus einem 3-gliedrigen ulnaren Anteil
und einem sehr hypoplastischen radialen Anteil.

Was benotigt das Kind, um besser greifen zu konnen? Es braucht
einen funktionierender Daumen und voneinander getrennte
Finger. Aus welchem Anteil und mit welcher Technik kann der
beste Daumen gebildet werden? Der Doppeldaumen ist sehr
hypoplastisch, der Finger deutlich besser entwickelt. Daher ist
eine Resektion des hypoplastischen Doppeldaumens mit seinem
Mittelhandknochen und eine Pollizisation des Fingers neben der
Syndaktylietrennung von Mittel- und Ringfinger zu empfehlen
(© Abb. 10c).

In der Fehlbildungschirurgie folgen nur wenige Operationen ei-
nem standardisierten Vorgehen. Standardisiert sind Syndak-
tylietrennungen, Pollizisationen, die Klumphandbehandlung
und einfache Doppeldaumenkorrekturen. Immer muss intraope-
rativ mit {iberraschenden Pathologien gerechnet werden, die ein
Abédndern des operativen Vorgehens erfordern.

Wir sehen bei Kleinkindern eine wesentlich bessere Heilung als
bei Erwachsenen. Allerdings weisen sie eine ausgepragtere
postoperative Schwellneigung auf. Nach zu ausgedehnten Opera-

Abb. 10 Analyse der Veranderungen und
Entwickeln der Behandlungsstrategie bei einem
2-jahriges Madchen mit Polysyndaktylie. a pra-
operativer, klinischer Status: Welche Veranderun-
gen liegen vor? Eine Syndaktylie ulnarer Finger und
zu viele Finger auf der Radialseite; b praoperativer,
radiologischer Status: In Daumenposition findet
sich ein 3-gliedriger Finger und ein Doppeldaumen
mit 3-gliedrigem ulnaren Anteil und sehr hypo-
plastischem radialen Anteil. Der zweite Mittelhand-
knochen von radial weist 2 Wachstumsfugen auf,
eine distale und eine proximale. Da die sonstige
Skelettanlange eher fir einen Finger als fiir einen
Daumen spricht, ist von einem Finger mit proxi-
maler Pseudoepiphyse des Mittelhandknochens
auszugehen; c klinischer Befund der Hand nach Re-
sektion des hypoplastischen Doppeldaumens und
Pollizisation des Fingers sowie Syndaktylietren-
nung von Mittel- und Ringfinger. d radiologischer
; Befund der Hand nach Resektion des hypoplasti-
schen Doppeldaumens, Pollizisation des zweiten
| Fingers von radial und Syndaktylietrennung von
Mittel- und Ringfinger.

tionen kénnen verstdrkt durch die Schwellung auch bei Kleinkin-
dern Wundheilungsstérungen und Weichteilnekrosen auftreten.

Zusammenfassung

v

Beim ersten Kontakt mit Kindern mit Fehlbildungen schaut man,
ob ein Syndrom vorliegt und ob eine mogliche Erblichkeit gege-
ben ist. Dann analysiert man, was an den Extremitdten verdn-
dert ist und iiberlegt, welche Anderungen notwendig sind, um
die Funktion zu verbessern. Welche Techniken stehen hierfiir
zur Verfiigung? Ziel der Behandlung ist, die bestmdgliche Funk-
tion bei akzeptablem Aussehen herzustellen. Von der Natur
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Ubersichtsarbeit -

nicht angelegte Finger kann ich durch die Transplantation von
Zehen aufbauen. Zu kurze Handanteile konnen durch Kallusdis-
traktion verldngert und Gewebe durch Weichteildistraktion ver-
mehrt werden.
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