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1 FRAGESTELLUNG

In dieser Arbeit soll anhand eines grolen Patientengutes eine umfassende Einteilung der
Daumenhypoplasien vorgenommen werden.

Die Klassifikation erfolgte sowohl nach funktionellen und optischen als auch nach
radiologischen und anatomischen Gesichtspunkten.

Besonders herausgearbeitet werden sollten hierbei die Daumenhypoplasien Grad III, da
diese Gruppe bisher eine Vielzahl unterschiedlich ausgeprigter Daumenhypoplasien

umfafte, und deren Abgrenzung zur Daumenhypoplasie Grad I'V.



2 EINLEITUNG

Der Daumen nimmt eine Sonderstellung unter den fiinf Fingern der Hand ein, weil er
aus der Ebene der iibrigen Finger herausgeriickt und diesen gegeniibergestellt werden
kann.

Diese so wichtige Oppositionsfahigkeit kommt daher, da8 der Mittelhandknochen des
Daumens mit der Handwurzel nicht wie bei den {ibrigen Fingern straff, sondern gut
beweglich durch ein Sattelgelenk verbunden ist.

Dadurch ist der Daumen die e in e Branche der Greifzange Hand; die andere Branche
wird von den iibrigen Fingern gebildet.

Nur mit Einsatz des Daumens ist es moglich, feinere Gegenstinde mit dem Spitzgriff
aufzunehmen und groBere Gegenstdnde zu ergreifen.

Die Funktion der Greifzange Hand wird demnach sehr stark beeintrachtigt, wenn der
Daumen fehlt oder hypoplastisch ist.

Aber auch fiir das Aussehen einer Hand ist der Daumen von grofer Wichtigkeit.

Die Wiederherstellung eines Daumens mit guter Funktion und mit einem &sthetischen

AuBeren ist also von entscheidener Bedeutung.

In der Vergangenheit bemiihten sich eine ganze Reihe von Autoren um eine
Klassifikation des hypoplastischen Daumens, um diese Art der Fehlbildung
vergleichbar zu machen.

KUMMEL (1895), sowie STOFFEL und STEMPEL (1909) beschrieben bereits um die
Jahrhundertwende den klinischen und anatomische Befund von angeborenen
Daumenhypoplasien und Daumenaplasien.

BLAUTH hat 1967 die bekannte teratologische Reihe, in Erweiterung der
Klassifikation von MULLER (1937) aufgestellt, die von MANSKE 1992 weiter
unterteilt wurde.

Auch BARSKY (1958) und TAJIMA (1985) stellten eine Einteilung der Daumen-
hypoplasien nach unterschiedlichen Gesichtspunkten auf.

Zahlreiche Autoren berichteten iiber verschiedene Muskelfehlbildungen bei der
Daumenhypoplasie (TUPPER, 1969; SU und Mitarb., 1972; SALAMA und
WEISSMAN, 1975; von RAVEN, 1978; NEVIASER, 1979; DELLON und RAYAN,
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1981; BLAIR und BUCKWALTER, 1983; FITCH und Mitarb., 1984; GRAHAM und
LOUIS, 1998).

Besonders die hohergradigen Daumenhypoplasien sind héufig mit anderen
Fehlbildungen gekoppelt, vor allem am Handwurzel- und Unterarmskelett, wie z.B.
Hypoplasien und Aplasien der radialen Handwurzelknochen und des Processus
styloideus des Radius.

Die Handwurzelknochen verknochern erst zu bestimmten Lebensjahren.  Und
normalerweise 1d6t sich aus der Entwicklung der Knochenkerne das Knochenalter
ablesen:

Das Os scaphoideum erscheint zwischen dem 4. und 8. Lebensjahr.

Das Os lunatum erscheint zwischen dem 1. und 7. Lebensjahr.

Das Os triquetrum erscheint zwischen dem 1. und 5. Lebensjahr.

Das Os pisiformen erscheint zwischen dem 7. und 13. Lebensjahr.

Das Os trapezium und das Os trapezoideum erscheinen zwischen dem 4. und
8.Lebensjahr.

Das Os capitatum und das Os hamatum erscheinen bis zum 11. Lebensmonat (nach
PALITZSCH, 1986). Bei den hypoplastischen Daumen erscheinen die radialen
Handwurzelknochen héufig verspitet.

Umgekehrt geht eine Radiusaplasie fast immer mit einer Daumenhypoplasie, meistens
sogar mit einer Daumenaplasie einher. Auflerdem ist die Daumenhypoplasie hiufig ein
Teil von Syndromen und findet sich dann vergesellschaftet mit:

angeborenen Herzfehlbildungen, tracheo-dsophagealen Fisteln, Osophagusatresie,

Analatresie, orofazialen Miflbildungen, Fanconi-Anamie.

Die ersten Extremitdtenanlagen entwickeln sich 3 Wochen nach der Konzeption aus der
Extremititenleiste.

In der 4 -5 Woche post conceptionem erfolgt die Abgrenzung von Ober- und Unterarm
und von Hand und Ful} durch Einschniirung.

Bereits in der 7. Woche post conceptionem sind Nerven und Gefaf3e bis zu den distalen
Abschnitten eingesprofit; die Muskeln differenzieren sich; es entsteht eine
Skelettanlage: Humerus, Radius und Ulna beginnen zu verkndchern. Etwas spiter
erfolgt die Abgrenzung der Mittelhand- und Fingerknochen und dann die Unterteilung

der Finger durch Furchen.



Eine Fehlbildung der Daumenknochen muf3 also bereits zu diesem frithen Zeitpunkt
stattfinden. Je frilher eine Storung auftritt, desto komplexer ist die Fehlbildung.
AuBerdem nimmt mit fortschreitender Entwicklung die Empfindlichkeit des Keimes ab.
Heute weill man, daB nicht nur der Zeitpunkt bei der Art der Fehlbildung eine Rolle
spielt, sondern auch die Art der Noxe. So fiihren z.B. Rételninfektionen zu anderen
charakteristischen Fehlbildungen als das Thalidomid.

Trotzdem sind die Ursachen von Embryopathien schwer feststellbar. Nach NEEL's
Schitzung sind 20% der Millbildungen erbbedingt (endogen), 20% beruhen auf
exogenen Ursachen ( z.B. Viren, Medikamente, Strahlen ), 60% der Mi3bildungen sind
nicht genau einzuordnen; wahrscheinlich liegt ein kompliziertes Wechselspiel zwischen
Erblichkeit und Umwelt zugrunde (nach BUCK-GRAMCKO, 1981).

Die Haufigkeit des Vorkommens von Daumenhypoplasie ist schwierig abzuschétzen, da
genaue Daten in Bezug auf die Gesamtpopulation fehlen. Die Angaben sind daher recht
unterschiedlich und nicht nach Art der Handfehlbildung unterschieden: CONWAY u.
BOWE (1956) fanden eine Handfehlbildung auf 626 Lebendgeborene am New York
Hospital in den Jahren 1932-1954, LECK (1969) eine Relation von 1:2228 Lebend- und
Totgeborenen in Birmingham 1950-1962, wéhrend der hiufig zitierte BIRCH-JENSEN
(1949) eine Handfehlbildung auf 6438 Personen in Danemark beschrieb, jedoch nur fiir
Defektfehlbildungen (nach BUCK-GRAMCKO, 1981).

Auftillig war allerdings die Zunahme der Daumenhypoplasien in Mitteleuropa in den
Jahren 1959 bis 1962 aufgrund von Thalidomid-Einnahme.

Nach BLAUTH (1967) treten die Daumenhypoplasien tiberwiegend doppelseitig auf.



3 MATERIAL UND METHODEN

EINTEILUNG DER DAUMENHYPOPLASIEN DER EIGENEN PATIENTEN IN
GRUPPEN

3.1 PATIENTEN

In der Zeit von 1959 bis 1988 stellten sich insgesamt 159 Patienten mit insgesamt 223
hypoplastischen, zweigliedrigen Daumen an der Abteilung fiir Handchirurgie und
Plastische Chirurgie des Berufsgenossenschaftlichen Unfallkrankenhauses Hamburg

Vvor.

Bei 18 Patienten lieB sich eine sichere Conterganeinnahme wéhrend der
Schwangerschaft feststellen. Bei 2 Patienten war eine Conterganeinnahme wahrend der
Schwangerschaft fraglich. Bei 12 Patienten waren familidre Daumenfehlbildungen

bekannt.

94 dieser hypoplastischen Daumen waren bis zum Jahre 1987 bereits durch Prof.
BUCK-GRAMCKO und Mitarbeiter entfernt worden, weil eine Pollizisation des
Zeigefingers vorgenommen worden war.

Bei diesen Fillen erfolgte die Einteilung der einzelnen Daumen anhand der praoperativ
vorliegenden Daten ( Untersuchung der Beweglichkeit, Auswertung von Fotos und

Rontgenbildern ) und der anatomischen Befunde laut der Operationsberichte.

Bei weiteren 20 hypoplastischen Daumen war durch Prof. BUCK-GRAMCKO und
Mitarbeiter eine daumenerhaltende Operation vorgenommen worden.

Diese und die Patienten mit den verbleibenden 111 nicht-operierten hypoplastischen
Daumen wurden zur Nachuntersuchung in das Berufsgenossenschaftliche Unfall-
krankenhaus Boberg einbestellt und die Daumenhypoplasien anhand eines Nachunter-

suchungsbogens und erstellter Rontgenbilder und Fotos eingeteilt.

Da nicht alle Patienten zu einer Nachuntersuchung bereit waren, wurde in diesen Féllen

der Untersuchungsbefund aus der Akte entnommen.



Von den insgesamt 105 Patienten mit den 131 erhaltenen, hypoplastischen Daumen konnten
48 Patienten nachuntersucht werden.
57 Patienten waren nicht zur Nachuntersuchung bereit bzw. es war eine

Nachuntersuchung nicht moglich aus folgenden Griinden:

22 Patienten sind unbekannt verzogen,

18 Patienten sind nicht am Termin erschienen oder haben sich
nicht gemeldet,

8 Patienten haben eine Nachuntersuchung abgelehnt,

7 Patienten leben z. Zt. im Ausland,

2 Patienten sind verstorben.

Die Bereitschaft, zu einer Nachuntersuchung zu erscheinen, war sicherlich deswegen so
gering, da es sich zum groen Teil um Patienten mit nicht operierten Daumen handelte.
Bei hohergradiger Daumenhypoplasie hatten diese Patienten hiufig eine operative
Therapie abgelehnt, bei geringgradiger Daumenhypoplasie war keine weitere Therapie

indiziert.

3.2 NACHUNTERSUCHUNGSBOGEN

Wie aus dem folgenden Nachuntersuchungsbogen ersichtlich ist, wurden die einzelnen

Daumenhypoplasien eingeteilt nach Auswertung von

- klinischen Gesichtspunkten (Beweglichkeitsausmall und Kraft im Vergleich zur
gesunden Hand)

- optischen Gesichtspunkten (Fotos)

- Rontgenbildern

- anatomischen Befunden (Weichteil-, Knochen-, Gefdanomalien laut Operations-
bericht )

- speziellen Beschwerden



NACHUNTERSUCHUNGSBOGEN
VERLAUF OPERIERTER UND NICHT-OPERIERTER DAUMENHYPOPLASIEN
(AUSSER POLLIZISATIONEN)

Untersucher: Claudia Bech
Pl TNt et ——————tee et et —————————ettan—————————aoronnnan,

Nr. Name Vorname Geb.-Dat.

ANAMNESE
1. Familienanamnese
Fehlbildungen bei

Vater, Ao ..o
MULLET, ATtecciiiiiiiiiiiii
Grofleltern vaterlicherseits, ATt.......cooovveeeiiiiiiiiiiii
Grof3eltern mitterlicherseits, ATt.....ccccvveiveeiiiiiiiiiiiiieeeee e
GESCRWISTEITI, ATt e
eigenen Kindern, Art.........cccooviiiiiieiieiiienie e
Welteren Verwandten. .........oeeuiiiiiiiiinieeieeeeeee e

2. Schwangerschaft
normal
Besonderheiten, WelChE. .........ooviiviiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e

3. Entwicklung
normal

Besonderheiten,WelChE. .........ooviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeceeeeee et



NACH AKTENLAGE / NACHUNTERSUCHUNG
PRAOPERATIVER BEFUND ZUR EINTEILUNG DER DAUMENHYPOPLASIEN

1. Objektive Messungen

Daumenbeweglichkeit

aktiv passiv

MP I

Abwinklung nach radial

Abwinklung nach ulnar

IP I

Abwinklung nach radial

Abwinklung nach ulnar

Palmarabduktion

Radialabduktion

Retropulsion

Rotationswinkel I/l in Ruhelage

in voller Opposition

Fingerbeweglichkeit
II I v \Y
aktiv | passiv| aktiv| passiv| aktiv| passiv| aktiv | passiv
MP
PIP
DIP




Funktion ubrige Gelenke

aktiv passiv

Handgelenk Ext.-/Flexion

Rad.-/Ulnarflexion
Ellenbogen  Sup.-/Pronation

Ext.-/Flexion
Daumengrofle Distanz Daumenkuppe - Kommissur I/IT — ............. mm

Abstand Kuppe I-1. .. mm
Spanne Kuppenmitte I/II bei abduziertem Daumen ............ mm
Sensibilitit (2 PD )

normal

reduziert

nur Schutzsensibilitét

andsthetisch
Opposition zu II I v A%
Kraft Vigorimeter ..........

2. Gebrauchsfihigkeit des Daumens bzw. der Hand

Beruf handwerklicher Beruf ...
Schreibtischberuf...........ccooiiiiiiiiiie
Schule
HODDIES e s
Einschrankungen...........cccvvioiiieiiiicicceeeeee e



Schreiben dominante Hand re li
normal
beeintrachtigt
Schreiben mit adominanter Hand
Spezielle Beeintrichtigungen ( z.B. Essen, An-/Ausziehen )
nein

JA, WEICRE. ..

3. Auffilligkeit der Hand
fast normal
wenig auffallend

sehr auffallend
4. Rontgenskizze

Datum: ...........
Alter: ..............
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4 BEFUNDE

Nach Beriicksichtigung der klinischen, rontgen-morphologischen, und anatomischen
Gesichtspunkte der einzelnen hypoplastischen Daumen unserer Patienten kamen wir zur

folgender Einteilung:
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4.1 DAUMENHYPOPLASIE GRAD I

Patientengut

Insgesamt fanden sich 63 Patienten mit 69 hypoplastische Daumen Grad 1.

Ein Patient lebt im Ausland. Die anderen 62 Patienten mit 68 hypoplastischen Daumen
Grad I wurden zur Nachuntersuchung einbestellt,
davon wurden 30 Patienten mit 31 hypoplastischen Daumen Grad 1 klinisch

nachuntersucht und die betreffende Hand gerongt.

18 Patienten mit 23 hypoplastischen Daumen Grad I sind unbekannt verzogen.

11 Patienten mit 11 hypoplastischen Daumen Grad I sind nicht erschienen oder haben
sich nicht gemeldet.

3 Patienten mit 3 hypoplastischen Daumen Grad I haben eine Nachuntersuchung

abgelehnt.

Bei den 33 nicht nachuntersuchten Patienten mit 38 hypoplastischen Daumen Grad I
erfolgte die Einteilung nach den vorhandenen Rontgenbildern und den Aufzeichnungen

in der Patientenakte.

Klinischer Befund nach Nachuntersuchungsbogen

Es fielen bei der Untersuchung mehrere signifikante Unterschiede im Vergleich zu
einem normal angelegten Daumen auf.

Am auffilligsten ist die hypoplastische Thenarmuskulatur (Abb. 3 und 4). Das
Interphalangealgelenk des betroffenen Daumen ist vermindert aktiv beugefihig (nur
etwa 20° Beugung), auBlerdem ist das Grundgelenk besonders zur radialen Seite

geringgradig instabil.
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Der Daumen kann zwar alle Fingerspitzen der Hand erreichen, jedoch fehlt die normale
Rotation.

Optisch fiel eine leichte Adduktionsstellung des 1. Mittelhandknochen ins Auge, bei
verminderter radialer und palmarer Abduktion (nur jeweils 30° ). Der Daumen ist leicht
verklirzt und verschmélert.

Trotz dieser eingeschrinkten Beweglichkeit und der geringeren Kraft des
hypoplastischen Daumens im Vergleich zum gesunden Daumen wurde immer der
Daumen zum Greifen benutzt.

Normalerweise wurden diese Befunde von den Patienten nicht als einschrinkend im
taglichen Gebrauch des Daumens empfunden. Nur 2 Patienten klagten iiber Schmerzen
im Bereich des 1. Mittelhandknochen bei starken Belastungen des Daumens; ein Patient
gab Schwierigkeiten beim Umfassen groBerer Gegenstinde an wegen der geringeren

Spanne zwischen Daumen und Zeigefinger.

Rontgenbefunde (Abb. 1, linke Hand)

In den meisten Féllen fand sich ein normaler Knochenbefund.

Bei einigen Rontgenbefunden fiel jedoch eine verspitete Verknocherung bzw. eine
hypoplastische Anlage des Skaphoids, des Trapeziums und der Epiphyse des 1. Mittel-
handknochen auf.

Beispiel

Sch., J.

21jahriger Patient mit einer Daumenhypoplasie Grad I der linken Hand.

Auf dem Foto fillt eine Thenarhypoplasie auf (Abb. 3). Die Daumenspitze erreicht
zwar alle anderen Fingerspitzen, jedoch ohne Rotation im Sattelgelenk (Abb. 6).

Die Beweglichkeit des Interphalangealgelenk ist eingeschrinkt und betrdgt nur 25°
(sowohl aktiv als auch passiv). Das Daumengrundgelenk ist nach beiden Seiten leicht

instabil.
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Die Beweglichkeit im Daumengrundgelenk liegt im Bereich des Normalen
(40 - 0 - 55 aktiv). Die Palmarabduktion (25°) und die Radialabduktion (15°) sind leicht
vermindert. Die anderen Finger der linken Hand, das Handgelenk und der Ellenbogen
sind frei beweglich.

Der Patient flihrt einen handwerklichen Beruf (Maler) ohne spezielle
Beeintrichtigungen aus. Er gibt allerdings Schwierigkeiten beim Umfassen sehr groBer

Gegenstinde, wie z.B. eines Handballes, an.

Abb. 1
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Abb. 2 Abb. 3

Abb. 5
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4.2 DAUMENHYPOPLASIE GRAD I

Patientengut

Insgesamt fanden wir 42 Patienten mit 44 hypoplastischen Daumen Grad II, davon

wurden 20 Daumen operativ stabilisiert. 24 Daumen sind nicht operiert worden.

6 Patienten mit 7 hypoplastischen Daumen Grad II leben im Ausland, 1 Patient mit
einem hypoplastischen Daumen Grad II ist 1983 verstorben.
Die verbleibenden 35 Patienten mit 36 hypoplastischen Daumen Grad II wurden zur

Nachuntersuchung einbestellt.

Insgesamt wurden 16 Patienten mit 16 hypoplastischen Daumen Grad II nachuntersucht.
7 Patienten mit 8 hypoplastischen Daumen Grad II sind unbekannt verzogen.

9 Patienten mit 9 hypoplastischen Daumen Grad II sind nicht erschienen oder haben
sich nicht gemeldet.

3 Patienten mit 3 hypoplastischen Daumen haben eine Nachuntersuchung abgelehnt.

Bei den 26 nicht nachuntersuchten Patienten mit den insgesamt 28 hypoplastischen

Daumen Grad II wurden die bereits vorhandenen Unterlagen ( vorliegende

Rontgenbilder und klinische Befunde aus der Patientenakte) ausgewertet.

Bei den 20 operierten Daumenhypoplasien wurden auch die Operationsberichte

ausgewertet.

Klinische Befunde nach Nachuntersuchungsbogen

Klinisch féllt im Vergleich zum gesunden anderen Daumen ein verkiirzter und verschmaélerter

Strahl auf (Abb. 8), der auch geringere Kraft besitzt als der gesundDaumen. Es besteht eine
Thenaraplasie (Abb. 9 und 10).
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Es finden sich Verédnderungen im Bereich aller Daumengelenke:

1. das Karpometakarpalgelenk ist instabil und zum Teil subluxierbar,

2. das Grundgelenk ist instabil und vermindert beugeféhig,

3. das Interphalangealgelenk ist aktiv nicht zu beugen.

AuBerdem ist sowohl die palmare als auch die radiale Abduktion des Daumens vermindert; der 1.
Mittelhandknochen befindet sich in einer Adduktionsstellung.

Der Daumen erreicht zwar alle Fingerspitzen (die Kuppe des kleinen Fingers teilweise mit
Schwierigkeiten), jedoch nur durch Beugung und nicht durch Rotation ( Abb. 10 und 11).

Auch die Handgelenksstreckung ist gegeniiber der gesunden Hand vermindert.

Alle unsere Patienten berichteten, dall sie Tatigkeiten wie Knopfen, Reifverschlufl- und
Schuhbénder-Schlieen verspitet gelernt haben und die Ausfiihrung dieser Tétigkeiten auch

langer dauert.

Rontgenbefunde (Abb. 7)

Die Daumenknochen sind verkiirzt und verschmélert und es finden sich Verdnderungen an der
radialen Handseite: entweder sind die radiale Handwurzelknochen (Skaphoid, Trapezium,
Trapezoideum, Lunatum) hypoplastisch oder es findet eine verspitete Verknocherung derselben
und der Epiphyse des 1. Mittelhandknochen statt (Abb. 7).

Auch der Processus styloideus radii ist hiufig hypoplastisch.

Anatomische Befunde am Daumen ( nach OP-Berichten )

Wie im Folgenden beschrieben, fanden sich immer Verdnderungen an der Daumen-muskulatur
und am Daumengrundgelenk.
Der 1. Mittelhandknochen ist verkiirzt und verschmaélert. Teilweise fanden wir Anoma-lien der

GefaB- und Nervenversorgung des Daumens.

Nun zu den Fehlbildungen im einzelnen:

Bei allen unseren operierten Patienten mit einer Daumenhypoplasie Grad II war der

18



M. abductor pollicis brevis betroffen, was auch schon als Thenarhypoplasie oder
Thenaraplasie bei der klinischen Untersuchung des Daumens deutlich zu sehen war. In
den meisten Fillen war er nicht vorhanden, manchmal fand sich noch ein Rest.

Auch der M. opponens fehlte in den meisten Fallen.

Zweimal fand sich auch kein M. flexor pollicis brevis.

Bei der langen Beugesehne des Daumens sahen wir sehr hdufig anomale Verldufe oder
abnorme Insertionen, so daf} oft nur das Grundgelenk des Daumens und nicht das
Interphalangealgelenk des Daumens gebeugt werden konnte. Es fehlte die Beuge-
sehnenscheide und es bestanden Verbindungen mit der langen Daumenstrecksehne.
Teilweise zogen die beiden langen Sehnen in Form einer Sehnenplatte von dorso-radial
zum Daumen und bewirkten so nur eine Abduktion des Daumens.

In einem Fall war der M. flexor pollicis longus gar nicht vorhanden.

Auch bei der langen Daumenstrecksehne beobachteten wir abnorme Insertionen, die
dazu fiihrten, da3 der Daumen nur im Grundgelenk und nicht im Interphalangealgelenk
gestreckt werden konnte.

AuBerdem lag der M. extensor pollicis longus hiufig radialseitig vom Grundgelenk und
inserierte an der Radialseite des Endgelenks und bewirkte somit eine radiale
Abwinkelung des Daumens.

Dreimal fanden wir auch eine zusitzliche Strecksehne an der Radialseite des 1. Mittel-
handknochen, die am Grundglied des Daumens radial ansetzte.

In der 1. Zwischenfingerfalte beobachteten wir haufig zarte bis kréftige Bindegewebs-
zlige, die zur Adduktionskontraktur des Daumens fiihrten.

Das ulnare Seitenband am Grundgelenk des Daumens fehlte meistens; manchmal war es
noch hypoplastisch vorhanden.

In einem Fall hatte das Karpometakarpalgelenk des Daumens eine plane Gelenkfldche;
bei einer anderen Patientin hatte das 1. Mittelhandkopfchen eine nahezu runde Form.
Als zusétzliche Strukturen fanden wir in einem Fall einen dritten beugeseitigen Nerven
ulnar von der Art. radialis und beugeseitig vom M. flexor carpi radialis, der sich

zwischen den Grundgelenken II und III mit einem Teil des Medianusnerven vereinigte.
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Beispiel

P.,K.-P.

27jahriger Patient mit einer Daumenhypoplasie Grad II der rechten Hand.

Es zeigt sich ein verschmilerter und verkiirzter 1. Strahl (Abb. 7 und 8), aulerdem fallt
eine Thenaraplasie auf (Abb. 9).

Das Daumengrundgelenk ist sehr instabil (Abwinkelung nach radial 50° , nach ulnar
40°). Aktiv bewegt werden kann der hypoplastische rechte Daumen nur im Grund-
gelenk (0 - 0 - 45); das Endgelenk ist nur passiv beweglich (0 - 0 - 40).

Der Daumen erreicht zwar alle Fingerspitzen, jedoch nur durch Beugung und nicht
durch Rotation.

Auch die Beweglichkeit des rechten Handgelenks ist eingeschrankt (Extension / Flexion
0 - 0 - 90; Radialduktion / Ulnarduktion 20 - 0 - 30).

Finger und Ellenbogen sind bis auf die volle Streckung im Mittelgelenk des 5. Fingers
frei beweglich.

Der Patient greift teilweise unter Einsatz des Daumens, teilweise allerdings auch

zwischen Zeige- und Mittelfinger.
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Abb. 8 Abb. 9

Abb. 10 Abb. 11
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4.3 DAUMENHYPOPLASIE GRAD III

Da diese Gruppe eine Vielzahl unterschiedlich ausgepragter Daumenhypoplasien bis
hin zum flottierenden Daumen umfafit, unterteilten wir diese Gruppe in 3 Untergruppen.
Gemeinsam ist allen Daumenhypoplasien Grad III, dal der Daumen, bis auf geringe
Wackelbewegungen im Daumengrundgelenk, nicht bewegt werden kann, und somit
auch nicht zum Greifen oder Halten von Gegenstidnden benutzt werden kann.

Es besteht eine Instabilitdt der Daumengelenke und eine Thenaraplasie.
Ausschlaggebend fiir die Einteilung in die Gruppe der Daumenhypoplasie Grad III ist
jedoch das Vorliegen eines, wenn auch manchmal sehr kleinen Teiles des Mittel-
handknochens.

Daher befinden sich jetzt unter der Daumenhypoplasie Grad III sehr viele Félle, die nur
eine sehr schmale Hautbriicke haben und die wir deswegen frither als "flottierender
Daumen" der Daumenhypoplasie Grad IV zugeordnet hatten.

Wir halten uns also streng an die Empfehlungen von BLAUTH, der auch den
radiologischen Befund als ausschlaggebend zur Einteilung der Daumenhypoplasien
ansieht.

Die Unterteilung der Daumenhypoplasie Grad III in 3 Untergruppen erfolgt im wesent-
lichen nach dem Ausmal der Hypoplasie und der Lange des 1. Mittelhandknochens und
den daraus resultierenden weiteren Fehlbildungen und Bewegungseinschrankungen.
Beim Grad IIT A besteht noch ein, wenn auch vollig instabiles, Karpometakarpalgelenk.
Die Léinge des 1. Mittelhandknochen nimmt von proximal nach distal ab, so daB3 am
Ende nur noch ein kleiner distaler Knochenkern {ibrigbleibt.

Diese fortgeschrittene Form der Daumenhypoplasie (Daumenhypoplasie Grad III C)
imponiert dann entweder als flottierender Daumen oder aber der Daumenstummel ist
durch Syndaktylie mit dem Zeigefinger verbunden.

Optisch und rontgenmorphologisch beginnt dann der Daumen nicht mehr an der
Handwurzel, sondern der Daumenstummel setzt im Bereich des Zeigefingergrund-
gelenkes an.

Allgemein kann man sagen: je hochgradiger die Daumenhypoplasie ist, desto weiter

distal am 2. Mittelhandknochen beginnt der rudimentire 1. Mittelhandknochen.
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4.3.1 DAUMENHYPOPLASIE GRAD IIT A

Patientengut

Insgesamt fanden wir 30 Patienten mit 32 hypoplastischen Daumen vom Grad IIT A.

Davon wurden 27 Daumen pollizisiert; 5 Héande sind noch nicht operiert worden.

Diese 4 Patienten mit den 5 nicht operierten Daumen wurden zur Nachuntersuchung
einbestellt.

Es wurden 2 Patienten mit 2 hypoplastischen Daumen Grad III A nachuntersucht.

1 Patient mit einem hypoplastischen Daumen Grad III A ist mehrmals nicht zum
vereinbarten Termin erschienen.

1 Patient mit einem hypoplastischen Daumen Grad III A lehnte eine Nachuntersuchung

ab.

Bei den 3 nicht nachuntersuchten Daumen und den 27 bereits entfernten
hypoplastischen Daumen erfogte die Einteilung anhand der vorhandenen Befunde der
Patientenakten ( klinische Untersuchung, Fotos und Réntgenbilder) und ggf. anhand

der Operationsberichte.

Klinische Befunde nach Nachuntersuchungsbogen

Es findet sich immer eine Thenaraplasie (Abb. 14). Der Daumen ist jedoch nicht
flottierend.

Aktive Daumenbewegungen sind mdglich (auBler bei zusétzlicher Radiusaplasie),
jedoch nur in geringem Ausmal, wie Wackelbewegungen im Grundgelenk, Adduk-
tionsbewegungen oder Radial- und Palmarabduktion des Daumens.

Sowohl das Daumengrund- sowie das -endgelenk sind sehr instabil (Abb. 17).

Das Greifmuster dieser Patienten ist sehr unterschiedlich:

ein Grofiteil dieser Patienten greift mit Zeige- und Mittelfinger, zwei Patientinnen

greifen teilweise mit Daumen und Zeige- bzw. Mittelfinger und teilweise mit Zeige-
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und Mittelfinger. Ein Patient benutzt den hypoplastischen Daumen als Widerlager zum

Halten groBerer Gegenstéinde.

Rontgenbefunde (Abb.12, linke Hand)

Der hypoplastische 1. Mittelhandknochen beginnt im Karpometakarpalgelenk; jedoch
ist er stark verschmalert und kiirzer als der 2. Mittelhandknochen.
Das Skaphoid ist hdufig hypoplastisch. Teilweise sind auch andere Handwurzelknochen

hypoplastisch und verkndchern zu einem spiteren Zeitpunkt.

Anatomische Befunde am Daumen ( nach OP-Berichten )

Muskelhypolasien und -anomalien finden sich nicht nur am Daumen, sondern auch am
Zeigefinger, wenn dort auch in geringer ausgepragterem Male.

Am Daumen finden sich teilweise noch Reste der langen Streck- und Beugesehne, die
vollstdndig mit der Unterlage verwachsen sind oder ein Muskelrest im Sinne eines M.
flexor pollicis brevis.

Meistens findet sich aber nur ein bindegewebiger Strang, der von der Radialseite des
Handgelenks kommt, oder aber eine oder zwei radial gelegene Sehne, die von den
Faszien der zwischen Daumen und Zeigefinger gelegenen kleinen Muskeln entspringen
und keinerlei Funktion haben.

Manchmal verlaufen radial vom 2. Mittelhandknochen zahlreiche kleine Muskeln, von
denen einige auch am kurzen 1. Mittelhandknochen ansetzen.

Haufig findet sich noch ein Adduktorrudiment.

Die Strecksehne des Zeigefingers ist meistens auf dem Periost verwachsen. Haufig hat
der Zeigefinger auch drei Strecksehnen.

Die Beugesehnen des Zeigefingers sind miteinander verbacken, teilweise auch verkiirzt
oder es ist nur eine Beugesehne vorhanden.

Der erste dorsale Interosseus ist meistens kréftig angelegt und héufig strahlen Ziige des

1. dorsalen Interosseus in den Grundgelenksbereich des Daumens ein.
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Der erste palmare Interosseus ist allerdings sehr zart.

Der erste Lumbrikalis fehlt meistens vollig.

Haufig zweigt zum Daumen nur ein zartes Gefdlnervenbiindel aus dem radialen
GefaBnervenbiindel des Zeigefingers ab.

Manchmal ziehen auch noch zusitzlich ein zweites Gefdlnervenbiindel oder ein oder zwei weitere

Nerven von der Hohlhandbasis her zum Daumen.

Beispiel

St., D.
17jdhrige Patientin mit einer Daumenhypoplasie Grad III A der linken Hand.
Bei der klinischen Untersuchung fanden wir keinen Daumenballen (Abb. 14).
Die Patientin kann den Daumen nur im Grundgelenk um 35° beugen (Abb. 16) und
wieder strecken (0 - 0 - 35), ansonsten kann der Daumen nicht aktiv bewegt werden.
Das Endgelenk steht in einer Beugung von 45° .
Das Daumengrundgelenk ist sehr instabil (Abb. 17); es ist nach radial 90° autklappbar,
nach ulnar ist es 20° aufklappbar.
Beim Ergreifen von Gegenstédnden dient der Daumen als Widerlager.
Beim Halten von Gegenstidnden knickt der Daumen nach radial ab (Abb. 18).
Bei komplizierteren Bewegungsabldufen, wie Binden einer Schleife, wird der Daumen
nicht eingesetzt, sondern der Seitgriff Zeigefinger/Mittelfinger benutzt (Abb. 19).
Die anderen Finger der Hand sind frei beweglich.
Handgelenksbeweglichkeit: Extension / Flexion 60 -0 - 80
Rad.- / Ulnarduktion 25-0-40
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Abb. 12

Abb.13
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Abb. 16
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Abb. 19
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4.3.2 DAUMENHYPOPLASIE GRAD III B

Patientengut

Insgesamt fanden sich 21 Patienten mit 22 hypoplastischen Daumen vom Grad III B.
Davon wurden 18 Daumen entfernt aufgrund einer Pollizisation; 4 Daumen sind noch

nicht operiert worden.

Es wurden also 4 Patienten mit 4 hypoplastischen Daumen Grad III B zur
Nachuntersuchung einbestellt.

1 Patient mit 1 hypoplastischen Daumen Grad III B konnte nachuntersucht werden.

1 Patient mit 1 hypoplastischen Daumen hat die Nachuntersuchung abgelehnt.

1 Patient mit 1 hypoplastischen Daumen hat sich trotz Anschreiben nicht gemeldet.

1 Patient mit 1 hypoplastischen Daumen ist unbekannt verzogen.

Bei diesen Patienten erfolgte die Einteilung anhand der vorhandenen Unterlagen (Fotos,
Rontgenbilder, klinische Befunde)

Auch bei den 18 bereits entfernten hypoplastischen Daumen wurde die Einteilung
anhand der vorhandenen préoperativen Befunde ( klinische Untersuchung, Fotos und

Rontgenbilder) und der Operationsberichte vorgenommen.

Klinische Befunde nach Nachuntersuchungsbogen

Der Daumen ist flottierend an einer kréftigen Weichteilbriicke im mittleren Bereich
des 2. Mittelhandknochen.

Er ist aktiv nicht beweglich und wird nicht beim Greifen eingesetzt.

Die Hinde stehen hiufig in leichter radialer Abwinkelung (Abb. 21), was darauf
schlieBen 14Bt, daB auch andere Strukturen an der radialen Handseite hypoplastisch
angelegt sind.

Es besteht kein Daumenballen (Abb. 22).

29



Rontgenbefunde (Abb. 20)

Der rudimentire 1. Mittelhandknochen ist um mehr als die Hélfte verkiirzt und ver-
schmailert und beginnt im mittleren Bereich des 2. Mittelhandknochen.
Die radialen Handwurzelknochen sind immer hypoplastisch und die betroffenen Hénde

stehen héufig in leichter radialer Abwinkelung .

Anatomische Befunde am Daumen ( nach OP-Berichten )

Manchmal findet sich am Daumen eine lange, diinne Sehne, die von der radialen Beuge-
seite kommt und am 1. Mittelhandknochen ansetzt.

Diese Sehne kann allerdings auch bis zum Endglied reichen, ist aber immer fest mit
dem Knochen verwachsen und damit funktionslos.

Haufig findet sich aber am Daumen nur ein bindegewebiger Strang, der in das
Kopfchen des 1. Mittelhandknochen einstrahlt und von den Muskelfaszie der
Handwurzel her-kommt.

Ansonsten sind am Daumen keinerlei Muskeln oder Sehnen vorhanden.

Es finden sich allerdings einige kréftige, kleine Muskeln radial und palmar vom
2. Mittelhandknochen, die aber normalerweise alle zum Zeigefinger ziehen und nicht
am Daumen inserieren.

Manchmal zieht lediglich ein sehniger Ausldufer dieser Muskeln zum proximalen Ende
des Daumenmittelhandknochens.

Haufig findet sich ein Adduktorrudiment, welches dann vom 3. Mittelhandknochen
entspringt, dorsal der Zeigefingerbeugesehnen verlduft und an der Faszie des ersten
dorsalen Interosseus endet.

Selten erreicht dieser Muskel auch den Grundgliedbereich des Daumens und inseriert
dort.

Die Interossei sind meistens gut entwickelt,jedoch der erste Lumbrikalis fehlt haufig
oder er entspringt zwar von der Profundussehne des Zeigefingers und zieht jedoch zum
Mittelfinger.

Am Zeigefinger finden sich héufig drei Strecksehnen.
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Ein Gefdlnervenbiindel fiir den Daumen zweigt von dem radialen GefdBnervenbiindel
des Zeigefingers ab.
Manchmal kommt noch ein zusitzlicher Nerv von der Radialkante des Handwurzel-

bereiches zum Daumen.

Beispiel

F,C.

10jdhrige Patientin mit einer Daumenhypoplasie vom Grad III B an der linken Hand mit
vier normalen Langfingern mit freier Beweglichkeit.

Der Daumen hat keine aktive Beweglichkeit und ist durch eine breite Weichteilbriicke
instabil mit dem Zeigefinger verbunden.

Ein Thenar ist nicht vorhanden (Abb. 22).

Die Patientin greift mit Zeige- und Mittelfinger; der Daumen wird nicht eingesetzt.

Auf der Rontgenaufnahme der 10j4hrigen Patientin ist kein Skaphoid vorhanden.
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Abb. 21

Abb. 22
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4.3.3 DAUMENHYPOPLASIE GRAD III C

Patientengut

Insgesamt fanden wir 20 Patienten mit 20 hypoplastischen Daumen vom Grad III C.

Alle Patienten mit dieser hochgradigen Daumenhypoplasie sind bereits pollizisiert
worden, so dal3 die Einteilung der hypoplastischen Daumen anhand der prdoperativen
Befunde ( klinische Untersuchung, Fotos und Rontgenbilder) und anhand der Opera-

tionsberichte vorgenommen wurde.

Klinische Befunde nach Nachuntersuchungsbogen

Es findet sich ein flottierender Daumen, der an einer schmalen Weichteilbriicke im
distalen Bereich des 2. Mittelhandknochen bzw. am Grundgelenk des Zeigefingers
ansetzt.

Er besitzt jedoch im Gegensatz zur Daumenhypoplasie Grad IV drei Knochenkerne.
Der Daumen ist vollig instabil ohne Muskel- oder Sehnenfiihrung und kann demzufolge
nicht aktiv bewegt werden.

Die Patienten benutzen zum Greifen nie ihren Daumen, sondern stets Zeige- und Mittel-
finger, bei einer zusitzlichen Radiushypo- oder -aplasie wird manchmal noch nicht
einmal der Zeigefinger zum Greifen eingesetzt.

Es findet sich nicht nur die Daumenhypoplasie, sondern auch die Bewegungs-
moglichkeiten des Handgelenks sind eingeschrankt.

Die gesamte Hand ist gegeniiber der gesunden Seite verkleinert und der Unterarm
verkiirzt ~mit  verminderter  Supination und  Pronation und leichter

Radialduktionsstellung.
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Rontgenbefunde (Abb. 23, linke Hand)

Der 1. Mittelhandknochen imponiert nur noch als rundlicher Knochenkern; auch die
Phalangen sind verkiirzt und verschmélert.
Der Daumenstummel beginnt im distalen Bereich des 2. Mittelhandknochen bzw. im

Bereich des Zeigefingergrundgelenkes.

Anatomische Befunde am Daumen ( nach OP-Berichten )

Es finden sich keinerlei Muskeln oder Sehnen am Daumen.

Die Gelenke sind vollig instabil durch fehlende Muskel- oder Sehnenfiihrung.

Meistens liegen die Knochen des Daumens ohne feste Verbindung in den Weichteilen.
Lediglich eine Faszienverbindung zur Basis des Daumengrundgliedes ist manchmal
vorhanden.

Die Interossei sind fast immer normal entwickelt; nur selten sind sie etwas schwécher
ausgepragt.

Der Lumbrikalis des Zeigefingers fehlt fast immer; wenn er vorhanden ist, zieht er von
der tiefen Beugesehne des Zeigefingers zum Mittelfinger.

Héaufig fanden wir ein Adduktorrudiment, dessen Fasern am 3. Mittelhandknochen
entspringen und dorsal von den Beugesehnen des Zeigefingers verlaufen und am
Grundgelenksbereich des Zeigefingers oder an der Faszie des 1. dorsalen Interosseus
inserieren.

Am Zeigefinger finden sich entweder eine, zwei oder drei Strecksehnen.

Der radiale Seitenziigel der Streckaponeurose kann schwicher ausgebildet sein.

Es findet sich nur ein GefaBnervenbiindel am Daumen, welches von dem radialen
GefaBnervenbiindel des Zeigefingers abzweigt.

Einmal fanden wir sowohl ein ulnares, als auch ein radiales GefdBBnervenbiindel am

Daumen, obwohl ansonsten keinerlei Sehnen- oder Muskelstrukturen vorhanden waren.
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Beispiel

v. L., K.

2jdhrige Patientin mit einer Daumenhypoplasie vom Grad III C an der linken Hand.

Der flottierende Daumen ist durch eine schmale Weichteilbriicke mit dem Zeigefinger am distalen
Bereich des 2. Mittelhandknochen verbunden (Abb. 24 und 25).

Der Daumen ist ohne aktive Beweglichkeit.

Es besteht eine Thenaraplasie.

Die Patientin greift mit Zeige- und Mittelfinger.

Die Langfinger und der sonstige Arm sind frei beweglich.
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4.3.4 DAUMENHYPOPLASIE GRAD III mit Syndaktylie

Es fanden sich in unserem Patientenklientel eine ganze Anzahl an Patienten, bei denen
die drei hypoplastischen Daumenknochen entsprechend der Daumenhypoplasie
Grad II A, III B oder III C. Diese Daumen waren jedoch syndaktyl mit dem

Zeigefinger verbunden.

Patientengut

Insgesamt fanden wir 11 Patienten mit 11 hypoplastischen Daumen mit der oben
beschriebenen Daumenfehlbildung.

10 Patienten sind bereits pollizisiert worden; der eine noch nicht operierte Patient wurde
nachuntersucht.

Bei den restlichen 10 bereits entfernten hypoplastischen Daumen wurde die Einteilung
anhand der préoperativen Befunde ( klinische Untersuchung, Fotos und Rontgenbilder)

und anhand der Operationsberichte vorgenommen.

Anatomische Befunde am Daumen ( nach OP-Berichten )

Der Daumen hat weder Muskeln noch Sehnen, sondern nur ein GeféBBnervenbiindel.
Manchmal ist auch noch radial ein zusétzliches Gefdl oder ein zusitzlicher Nerv
vorhanden.

Hin und wieder fanden wir allerdings eine Sehne, die von radio-palmar oder radio-
dorsal in den Daumen zog und vollig mit dem Knochen verwachsen war und somit
keine bewegende Funktion hatte.

Von dieser Sehne entspringen ein Teil der zum Zeigefinger ziehenden kleinen Hand-
muskeln. Radial ist am Zeigefinger entweder keine Streckaponeurose vorhanden, oder
sie ist wesentlich schwicher ausgebildet als ulnar. Der Zeigefinger hatte haufig drei

Strecksehnen.
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Beispiel

P, P.-M.

7jdhrige Patientin mit einer Daumenhypoplasie vom Grad III C mit vollstindiger
Syndaktylie zum Zeigefinger an der rechten Hand (Abb. 28).

Dadurch besteht auch eine Einschrinkung der Zeigefingerbeweglichkeit (PIP 0 - 30 -30;
DIP 0 - 15 - 30).

Die anderen Langfinger sind frei beweglich.

Es ist eine Thenaraplasie vorhanden.

Eingeschrinkt in der Beweglichkeit sind die Handgelenksstreckung mit nur 30° und die
Pronation im Ellenbogen mit nur 45°. Alle tibrigen Gelenke des linken Armes sind frei
beweglich.

Die Patientin greift Gegenstéinde zwischen Zeige- und Mittelfinger.

Abb. 27 Abb. 28
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4.4 DAUMENHYPOPLASIE GRAD IV

Patientengut

Insgesamt fanden sich 17 Patienten mit 21 hypoplastischen Daumen Grad IV.

Bei 15 Patienten mit 18 hypoplastischen Daumen Grad IV war dieser bereits entfernt
und der Zeigefinger pollizisiert worden.

Bei diesen Patienten erfolgte die Einteilung anhand der préoperativen Befunde

(klinische Untersuchung, Fotos und Rontgenbilder) und anhand der Operationsberichte.

1 Patient mit 2 hypoplastischen Daumen Grad IV ist bereits mit 6 Monaten verstorben.

Der andere noch nicht operierte Patient wurde zur Nachuntersuchung eingeladen und

der hypoplastische Daumen wurde nachuntersucht.

Klinische Befunde nach Nachuntersuchungsbogen

Der flottierende Daumenstummel ist ohne Gelenkverbindung durch eine millimeter-
breite Hautbriicke mit dem distalen Ende des 2. Mittelhandknochen bzw. mit dem
Bereich zwischen 2. Mittelhandknochen und Grundphalanx des Zeigefingers ver-
bunden.

Der Daumen ist aktiv nicht beweglich.

Aufgrund von Stieltorsion kann es auch zur Nekrose dieser Daumenknospe kommen.
Haufig ist die gesamte Hand und der Unterarm gegeniiber der gesunden Seite

verkleinert.

Rontgenbefunde (Abb. 29)

Der Daumen besitzt lediglich ein oder zwei Knochenkerne. Ein Mittelhandknochen

fehlt immer.
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Anatomische Befunde am Daumen ( nach OP-Berichten )

Zum Daumen ziehen aufler einem GefdBinervenbiindel, welches sich vom radialen
Gefaflnervenbiindel des Zeigefingers abzweigt, keinerlei Muskeln oder Sehnen.

Der Lumbrikalis des Zeigefingers fehlt meistens, manchmal ist er allerdings vorhanden
und bildet alleine den radialen Seitenziigel der Streckaponeurose.

Der erste palmare Interosseus und der erste dorsale Interosseus sind kréftig angelegt.
Wieder konnen am Zeigefinger entweder eine, zwei oder drei Beuge- und Strecksehnen
vorhanden sein.

Manchmal weisen diese Sehnen eine eingeschrankte Gleitfahigkeit auf.

In der Tiefe, dorsal der Zeigefingerbeugesehnen, kann sich ein zarter, querverlaufender
Muskelstrang befinden, der einem Adduktorrest entsprechen konnte.

Dieser Muskel kommt vom 3. Mittelhandknochen und setzt an der Grundgliedbasis des
Zeigefingers an.

Die radiale Arterie des Zeigefingers kann mitunter sehr zart ausgepridgt sein oder sie

kann vollstindig fehlen.

Beispiel

St., J.

ljéhriger Patient mit einer Daumenhypoplasie Grad IV der linken Hand bei Zustand nach

Elleneinstellung bei Radiusaplasie.

Der 2 cm grofle Daumenstummel héngt mit einer schmalen Weichteilbriicke am Grund-gelenk des

Zeigefingers ( Zeigefingerldnge 3,2 cm) (Abb 30 und 31).
Er ist nicht aktiv beweglich.

Auch die Beweglichkeit der anderen Finger ist aufgrund der Radiusaplasie ein-geschrinkt.

So werden nur der Ringfinger und der kleine Finger aktiv bewegt und zum Greifen benutzt, der

Zeige- und der Mittelfinger sind nur passiv beweglich.

Das Handgelenk steht in 30° radialer Deviation infolge K-Drahtfixation. Es ist somit also keine

Beweglichkeit moglich.

Der Unterarm ist auf 7 cm verkiirzt; der rechte Unterarm ist 12 cm lang.
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Abb. 29

Abb. 31
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4.5 ATYPISCHE DAUMENHYPOPLASIEN

Einige wenige Daumenhypoplasien lieBen sich in die von uns aufgestellte Klassifikation
nicht eingliedern.

Deswegen werden wir sie gesondert vorstellen.

Bei zwei Patienten fanden wir, im Gegensatz zur iiblichen starken Adduktionsstellung,
eine auffallende Abspreizung des 1. Mittelhandknochens (B., D., re und T., F., li).
Beide haben eine sehr tiefe 1. Zwischenfingerfalte bis weit zwischen dem 1. und

2. Mittelhandknochen (Abb. 32 bis 38).
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Abb. 32
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Abb. 35 Abb. 36
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5 DISKUSSION

Anhand unseres gro3en eigenen Patientengutes haben wir eine Klassifikation erarbeitet,
die es ermoglicht, auftretende Formen der Daumenhypoplasie entsprechend ihres
Erscheinungsbildes einzuteilen und damit klinisch vergleichbar zu machen.

Dadurch wire eine Vergleichbarkeit iiber den Schweregrad der Daumenhypoplasie und
dementsprechend ein Erfahrungsaustausch iiber das therapeutische Vorgehen und die
Therapieergebnisse moglich.

Da der Daumen fiir die menschliche Hand von bedeutender Wichtigkeit ist, wurde
schon frithzeitig und haufig versucht, eine Ordnung in die Daumenhypoplasien zu
bringen. Das zeigen die zahlreichen Klassifikationsversuche in der Vergangenheit.
Bereits in den letzten Jahrzehnten des 19. Jahrhunderts und zu Beginn des 20.
Jahrhunderts wurde von KUMMEL, sowie STOFFEL und STEMPEL der klinische und
anatomische Befund von angeborenen Daumenhypoplasien und Daumenaplasien
beschrieben.

1937 beschreibt MULLER die Daumenhypoplasie als Riickbildungsform der Hand
aufgrund numerischer Schwankungen der Zahl der Fingerstrahlen. Dreigliedrige

Daumen sieht er als UberschuBform aufgrund von Stérung der Lingendifferenzierung.

BARSKY (1958) unterteilt die Daumenhypoplasien in normale und distale

Daumenposition:

1. normale Position, jedoch hypoplastischer Daumen mit Fehlen der Thenarmuskulatur
und des Adduktors; M. flexor pollicis longus und M. extensor pollicis longus sind
allerdings vorhanden;

2. distale Position mit Defekten an der gesamten Daumenmuskulatur und als Unter-
gruppe dieses 2. Typus der flottierende Daumen, der noch weiter distal ansetzt und

bei dem der 1. Mittelhandknochen und die gesamte Daumenmuskulatur fehlt.
BLAUTH versteht den hypoplastischen Daumen als eine riickldufige Erscheinung am

radialen Randstrahl der Hand mit der Tendenz zur Verminderung der Strahlenzahl, zur

Oligodaktylie.
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Er unterscheidet je nach Verédnderung am Daumenskelett 5 Stadien:

DH I: leicht verschmaélerter und verkiirzter Strahl

DH II: deutlich schmaler und instabiler Daumen mit Adduktionsstellung des
hypoplastischen 1. Mittelhandknochen

DH III: weitere Reduktion des 1.Mittelhandknochens, die dabei von proximal nach
distal erfolgt.

DH IV: Aplasie des 1. Mittelhandknochen

DH V: totales Fehlen des Daumens (Vier-Finger-Oligodaktylie)

Gleichzeitig beschreibt er mit zunehmendem Grad der Daumenhypoplasie eine

zunehmende Instabilitit der Gelenke und eine Abnahme der gesamten Daumen-

muskulatur.

Die Fehlbildungen der Muskulatur weisen jedoch keine einheitlichen Ziige auf.

Die Mm. flexor pollicis longus und brevis, extensor pollicis longus und brevis, abductor

pollicis brevis und opponens pollicis konnen fehlen, hypoplastisch sein oder Insertions-

anomalien aufweisen.

Am seltensten ist der M. adductor pollicis betroffen.

Bei der Daumenhypoplasie 2. Grades beobachtete er ein normalerweise fehlendes Band

zwischen den Kdpfchen des 1. und 2. Mittelhandknochen, das dem Ligamentum meta-

carpeum transversum profundum gleicht. Dieses verhindert die Offnung der

1. Zwischenfingerfalte.

MANSKE und Mitarb. verdffentlichten 1992 erstmals eine Unterteilung der Gruppe I11

nach BLAUTH wund filihrten sie 1995 weiter aus. Sie unterscheiden eine

Daumenhypoplasie vom Typ III A mit schweren Weichteildefekten bei jedoch

vorhandenem Karpometakarpalgelenk. In diesen Féllen empfehlen sie eine operative

Stabilisierung des Daumens. Bei Typ III B beschreiben sie eine partielle Aplasie des

proximalen Teils des 1. Mittelhandknochens. Hierbei wird von ihnen eine Pollizisation

angestrebt.

1998 verdffentlichten GRAHAM und LOUIS eine Arbeit iiber 14 von ihnen

daumenerhaltend operierte hypoplastische Daumen der Gruppe III A nach MANSKE.

AuBlerdem wurden von ihnen wie von zahlreichen anderen Autoren diverse

Muskelanomalien beschrieben, wie z.B. anomale Muskeln zwischen Daumen und

Zeigefinger, eine Verbindung zwischen der langen Daumenbeuge- und der lange

Daumenstrecksehne und abnorme Ansitze der Daumensehnen ( BLAIR und
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BUCKWALTER, 1983; FITCH und Mitarb., 1984; SALAMA und WEISSMAN, 1975;
TUPPER, 1969).

NEVIASER (1979) beschrieb auch das Fehlen des Extensor pollicis longus, des
Extensor pollicis brevis und des Abductor pollicis longus.

Das Fehlen der Daumenmuskulatur ist hdufig mit dem Fehlen des motorischen Astes
des N. medianus verbunden ( DELLON und RAYAN, 1981; von RAVEN, 1978; SU
und Mitarb., 1972).

1985 verdffentlichte TAJIMA eine andere Klassifikation der Daumenhypoplasien. Er

ordnet den Daumenhypoplasien teilweise noch zusétzlichen Fehlbildungen an Hand und

Daumen zu und teilt sie wie folgt in acht Kategorien ein:

Typ 1: Daumenaplasie

Typ 2: verkiirzter 1. Mittelhandknochen oder verkiirzte Daumenknochen

Typ 3: partielle Daumenamputation durch Schniirringe

Typ 4: flottierender Daumen

Typ 5: hypoplastischer, adduzierter Daumen mit Hypoplasie oder Aplasie der Thenar-
muskeln

Typ 6: Flinf-Finger-Hand mit hypoplastischem Daumen

Typ 7: Klumphand mit hypoplastischem Daumen

Typ 8: Verdopplung des hypoplastischen Daumens

Diese verschiedenen Einteilungstypisierungen sind uneinheitlich und verwirrend.

Wir richten uns nach der Einteilung von BLAUTH, die auch am héufigsten verwendet
wird. Die Abgrenzungen der Gruppen II und IITA scheint aber Schwierigkeiten zu
bereiten, da sie von verschiedenen Autoren unterschiedlich gehandhabt wird.
BUCK-GRAMCKO beschrieb 1993 in der Gruppe II der Daumenhypoplasie nicht nur
ein Fehlen der Thenarmuskulatur, sondern auch Verinderungen an der langen
Daumenbeuge- und -strecksehne.

Dieses kann auch in unserer Arbeit bestitigt werden. Bei den 20 daumenstabilisierend
operierten hypoplastischen Daumen der Gruppe II fanden wir u.a. folgende
Verianderungen: Es fanden sich Verbindungen zwischen der langen Daumenbeuge- und
-strecksehne, teilweise zogen die beiden langen Sehnen in Form einer Sehnenplatte zum
Daumen. Sehr hdufig waren anomale Verldufe oder abnorme Insertionen. In einem Fall

war der M. flexor pollicis longus gar nicht vorhanden. Das Karpometakarpalgelenk war
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in aller Regel intakt, in einem Fall fand sich eine nahezu plane Gelenkfliche.
Hypoplastische Daumen, die MANSKE schon der Gruppe III A zuordnet, ordnen wir
also in aller Regel noch der Gruppe II zu. Wir sind allerdings genau wie MANSKE der
Meinung, daB man bei diesem Grad der Daumenhypoplasie mit einer
daumenstabilisierenden Operation gute Ergebnisse erzielt.

Ein wesentliches Kriterium zur Abgrenzung der Gruppe II von der Gruppe III ist bei
uns die Frage, ob der hypoplastische Daumen zum Greifen eingesetzt wird. Bei der
Daumenhypoplasie Grad III wird in aller Regel mit Zeige- und Mittelfinger gegriffen,
nur manchmal wird der Daumen zum Halten von grofleren Gegenstinden benutzt. Eine
operative Daumenstabilisierung ist normalerweise in diesen Féllen wenig
erfolgversprechend.

Allerdings erscheint auch uns die Bandbreite der Daumenhypoplasien in Gruppe III zu
gro3 und damit uniibersichtlich zu sein, da hierbei optisch und rontgenmorphologisch
sehr unterschiedliche Befunde zusammengefal3t sind. Der Mittelhandknochen fehlt im
zunechmenden Mafle von proximal nach distal. Daraus folgt eine unterschiedliche
Lokalisation des hypoplastischen Daumens mit einer unterschiedlichen Breite der
Weichteilverbindung, so dal es uns notwendig erschien diese Gruppe in 3
Untergruppen aufzuteilen.

AuBerdem war in der Gruppe der Daumenhypoplasie Grad IV auffillig, daB3 es sich nur
um Kinder mit einem Alter von maximal 18 Monaten handelt. Alle dlteren Patienten
besitzen einen Daumen mit drei Knochenkernen. Dieses 1d6t die Vermutung zu, daf3 bei
allen Daumenhypoplasien der 1. Mittelhandknochen angelegt ist, jedoch erst zu einem
spiteren Zeitpunkt verknochert, wie es uns auch von den hypoplastischen
Handwurzelknochen bekannt ist. Alle unsere Patienten mit nur zwei Knochenkernen im
Daumen wurden mit spétestens 18 Monaten pollizisiert, so dal wir keine Moglichkeit
hatten, die weitere Entwicklung zu beobachten. Auch in der vorhandenen Literatur
fanden wir keinen Patienten jenseits des Kleinkindalters mit einer ,.echten®
Daumenhypoplasie Grad IV, also ohne einen Kern des distalen Mittelhandknochen.
Somit kénnte die Gruppe der Daumenhypoplasien Grad IV damit eventuell nur ein

Ubergangsstadium der kleinen Kinder sein und wire eigentlich als Grad III einzustufen.
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Insgesamt umfaf3t unsere Arbeit eine Untersuchung an 223 hypoplastischen Daumen, die wir wie

folgt in unsere Gruppen einteilen konnten:

Grad der DH Anzahl der operierte Daumen
betroffenen Daumen Pollizisation daumen-
stabilisierend
DH 1 69
DHII 44 20
DH IITA 32 27
DH IIIB 22 18
DH IIIC 21 21
DH IIIC + 11 10
Syndaktylie
DH IV 21 18
atypisch 2
insgesamt 223 94 20
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Zusétzlich zu den Daumen- wund Handfehlbildungen konnen bei allen Graden
Unterarmfehlbildungen auftreten, wie Hypoplasie, Aplasie oder partielle Aplasie des Radius. Sie
sind allerdings héufiger bei den schweren Formen der Daumenhypoplasien.

Bei der Daumenhypoplasie Grad I fand sich keine Unterarmfehlbildung

Bei der Daumenhypoplasie Grad II fanden sich 2 Unterarmfehlbildungen (4,5%)

Bei der Daumenhypoplasie Grad III fanden sich 16 Unterarmfehlbildungen (18,6%)

Bei der Daumenhypoplasie Grad IV fanden sich 8 Unterarmfehlbildungen (38,1%)
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6 ZUSAMMENFASSUNG

In dieser Arbeit wurden insgesamt 223 hypoplastische Daumen beurteilt. Aufgrund
einer Pollizisation waren 94 Daumen bereits operativ entfernt worden. Bei diesen Féllen
erfolgte die Auswertung anhand von Operationsberichten und praoperativen Befunden.
Alle anderen Patienten wurden zu einer Nachuntersuchung eingeladen. Insgesamt
wurden 51 Patienten mit 57 hypoplastischen Daumen nachuntersucht. Bei den
anderern Patienten erfolgte die Auswertung nach Aktenlage (Fotos, Rontgenbilder,
klinische Befunde).

Ziel der Arbeit ist es, die Einteilung der verschiedenen Stadien einer Daumenhypoplasie
zu Uberpriifen und diese gegebenenfalls in ihren Einzelheiten genauer gegeneinander
abzugrenzen.

Wir richteten uns dabei nach den Empfehlungen von BLAUTH, der eine Einteilung der
Daumenhypoplasien nach rontgenmorphologischen Gesichtspunkten vornimmt.
Allerdings meinen wir, diese bekannte und hiufig verwendete Einteilung zur besseren
Ubersichtlichkeit teilweise erweitern zu miissen.

Zusammenfassend kann man sagen, daB sich mit zunehmendem Mafle der
Daumenhypoplasie ein auch zunehmend verkiirzter und verschmaélerter Daumen mit
einer Thenarhypo- bzw. -aplasie findet. Die Gelenke werden zunehmend instabiler bzw.
sind nicht mehr vorhanden. Natiirlich nimmt auch die Beweglichkeit des Daumens ab
und bei fortgeschrittenen Stadien kann der Daumen gar nicht mehr benutzt werden.
Besonders in der Gruppe der Daumenhypoplasien Grad III finden sich viele
unterschiedliche Formen, so daB3 wir sie in drei Untergruppen unterteilten: DH III A,
DH IIT B, DH III C. Der Daumen der Daumenhypoplasie Grad III besitzt zwar immer
einen Mittelhandknochen, also drei Knochenkerne, jedoch in so unterschiedlicher
GroBe, daB sich optisch ein vollig unterschiedliches Bild ergibt: bei Grad III A besteht
noch ein, wenn auch vollig instabiles, Karpometakarpalgelenk. Bei den
fortgeschrittenen Formen der Daumenhypoplasie Grad III reduziert sich die Lénge des
1. Mittelhandknochen von proximal nach distal immer mehr, bis nur noch ein kleiner
distaler Knochenkern iibrig bleibt. Diese Form wird von uns als Daumenhypoplasie
Grad III C bezeichnet. Es zeigt sich dabei nunmehr ein ,,flottierender Daumen* an einer

schmalen Hautbriicke.
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Die Daumenhypoplasie Grad IV umfaflt den sogenannten echten ,(flottierenden
Daumen® mit nur zwei Knochenkernen. Es fiel allerdings auf, da keiner dieser
Patienten élter als 18 Monate war. Alle &lteren Patienten mit Daumenhypoplasien
besaBen einen Daumen mit drei Knochenkernen. Dieses 146t die Vermutung zu, daf3 der
1. Mittelhandknochen zwar angelegt ist, jedoch erst zu einem spiteren Zeitpunkt
verknochert. Diese Vermutung konnte aber nicht belegt werden, da die Kinder mit einer
so hochgradigen Daumenhypoplasie bei nur zwei Knochenkernen heutzutage bereits im
Alter von wenigen Monaten pollizisiert werden und somit der Verlauf nicht beobachtet
werden konnte.

Zwei Patienten lieBen sich nicht in unsere Klassifikation einordnen.

Bei diesen Daumen fand sich eine starke Abspreizung des 1. Mittelhandknochens mit

tiefer 1. Zwischenfingerfalte (s. Seite 43 ).
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