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Jriginalarbeiten

aumenerhaltung und Daumenrekonstruktion mit Hilfe der Mikrovaskuliiren Chirurgie

Piza-Katzer, A. Berger, V. Vécsei

teilung tir Plastische und Rekonstruktive Chirurgie (Prol. Dr. H.
sitiits-Klinik [ir Unfailchirurgie (Vorstand: Prof. Dr. E. Trojan) Wie

Millesi), 1. Chirurgische Universitits-Klinik (Prof. Dr. A. Fritsch), I. Uni-

Eswirdanhand von zwei Filllen {iber die Méglichkeiten der Daumenerhaltung und Daumenrekonstruktion berichtet. Die besondere
Bedeutung des langen Veneninterponates in der MikrogetiBchirurgie wird hervorgehoben. Die Vorteile der komplexen Primirver-
sorgung werden unterstrichen. Funktionelle Resultate werdan vorgestelit.

Preservation and reconstruction of the thumb with the aid of microvascular surgery

Report about two cases of severe injuries to the thumb. One severs crush injury was treated primarily; in the other case ofcomplete

amputation a late reconstruction was performed.

Methods and modern concepts for these problems are discussed. The importance oflong vein grafts in microsurgery is pointed out.
The advantage of reconstructing all structures primarily is stressed. Good functional results are presented to support these concepts.

lerge  atenHandfunktion kommtdem Daumenals ein-
em Gegengreifer eine besonders grofe Bedeutung zu.
s diesem Grunde wird heute nach traumatischer Dau-
namputation eine absolute Indikation fiir die Replanta-
1 gestallt [6, 11, 15]. Ist diese auf Grund des Schweregra-
- der Verletzung nicht durchfiihrbar, so stehen zur
unddren Daumenwiederherstellung zahlreiche Metho-
 zur Verfligung, die alle ihre spezifische Indikation haben
Die Replantation eines abgetrennten peripheren Extre-
atenanteils wurde erst durch die MikrogefiB- und Ner-
chirurgie 35, 8] ermdglicht. Die groBe Palette der Dau-
nrekonstruktionsverfahren erfuhr durch die mikrogefdB-
urgische Technik ebenfalls eine entscheidende
eicherung. Durch sig gelingtesz. B., eine Zehe einzeitig
lie Hand zu transferieren [4).

Beispiel einer schweren Handverletzung mit dem Ver-
1 der Naumenerhaltung, sowie einer sekunddren Dau-
wrekok_ruktion solleri spezielle Details der Mikrogefd3-
urgie wie auch die funktionellen Resultate dargestellt
den.

l: Einem 51jdhrigen Hilfsarbeiter wurde beim Béller-
e¢fBen der linke Daumen in Héhe der Thenarfalte abge-
nt. Lediglich die lange Daumenstrecksehne und eine
ibergelegene, 10 mm breite Hautbriicke bliecben intakt.
Os trapezium fehlte zum GroBteil. Die lange Daumen-
gesehne war am Muskel-Sehneniibergang ausgerissen
bildung 1).

Grund des zerstérten Sattelgelenkes (Abbildung 2) war
on vornherein klar, da dieser Daumen, falls es gelingen
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sollte die Durchblutung und Sensibilitit wiederherzustellen,
in seiner Funktion sehr beeintrichtigt sein wiirde. Auf aus-
driicklichen Wunsch des Patienten entschlossen wir uns,den
Erhaltungsversuch zu unternehmen.

Operation:

I Lokalsituation: In Allgmeinnarkose wurden die stark
verschmutzten Wunden gereinigt. Am Daumen wurden in
Hohe des Metakarpo-phalangeal-Gelenkes die Stiimpfe der
volaren Fingerarterien pripariert, am Handgelenk der
Stumpf der A. radialis angefrischt und retrograd mit einer
1 : 10 verdiinnten Heparinlgsung gespiilt und geklemmt,
Dorsal konnten sowohl proximal wie distal je 2 Venen-
stimpfe gefunden, pripariert und gespiilt werden. Der
motorische Ast des N. medianus war aus dem Thenar aus-
gerissen. Der radiale Daumennerv konnte ohne weitere
Freilegung nach distal nicht gefunden werden. Der ulnare
Fingernerv zeigte nach Anfrischen der Stlimpfe einen
Defekt von 4 cm.

2 Rekonstruktion:

2.1 Arthrodese des Sarrelgelenkes: Fixation des L Mittel-
handknochens an das Os trapezoideum mit zwei Mini-
schrauben in 30° Anteposition.

2.2 Zur Arrerienwiederherstellung wurde ein 10 cm langes,
V-formiges Venenstiick von der Beugeseite des distalen
Unterarmes entnommen und retrograd in den Arteriende-
fekt eingeniiht. Proximal erfolgte die Verbindung zwischen
A. radialis und Veneninterponat durch eine End-zu-End-
Naht. Die Vene wurde dann wegen der geringeren Gewebs-
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Abbildung 1.3 1jihriger Mann mit BollerschuBverletzunganderlinken
Hand - inkomplette Daumenamputation.

schiidigung an der Dorsalseite des Daumens ins Spatium
interosseum I verlagert und die beiden Schenkel des Trans-
plantates mit den Stiimpfen der Fingerarterien End-zu-End
verbunden. Als Nahtmaterial wurde 10/0 monofiles Nylon
verwendet und die Nahtunter dem Mikroskop miteiner Ver-
groferung zwischen 10- bis 16fach als Einzelknopfnaht
durchgefiihrt.

2.3 Der vensse AbfluB konnte durch End/Endanasto-
mosen gesichert werden.

21 Nemenwiederherstellung: Der ulnare Daumennerv
wurde durch ein 4 cm langes autologes ! lerventransplantat,
gewonnen vom N. cutaneus antebrachii ulnaris, in seiner
Kontinuitit wiederhergestellt. Da der distale Stumpf des
motorischen Thenarastes nicht gefunden werden konnte,
verlagerten wir den proximalen in die Muskulatur, um auf
diesem Wege direkt eine Neurotisation zu erreichen.

Nach Freigabe der Zirkulation kames zu einerraschenReka-
pillarisierung des Daumens und einer sehrguten Durchblu-
tung der Thenarmuskulatur. Die gesamte warme Ischimie-
zeit betrug acht Stunden. Durch die reaktive Hyperimie
kam es zu einer starken Volumenzunahme, vor allem des
Thenars, so daB ein primdrer WundverschluB nur dorsal
gelang; volar spalteten wir das Retinaculum flexorum, um
eine Kompression des N. medianus durch das zu erwartende
Odem zu verhindern. Auf die Muskulatur im Bereich der
Thenarfalte wurde autologe Spalthaut, entnommen vom
Oberschenkel, aufgelegt. Die Ruhigstellung erfolgte mit
einer dorsalen Unterarmgipslonguette. Der postoperative
Verlauf war glatt und komplikationslos. In den ersten funf

Abbildung 2. Zerstérung des linken Daumen-
sattelgelenkes.
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Abbildung 3. Spitzgrift - ein halbes Jahr nach der Verletzung.

Tagen wurden 2mal téglich 250 ml niedermolekulares Dex-
tran in Form von Rheomacrodex verabreicht. Am 14. post-
operativen Tag verlie3 der Patient mit blanden Wundver-
hiltnissen das Krankenhaus.

Nachuntersuchung: Bei der ein halbes Jahr nach der Opera-
tion durchgefiihrten Kontrolluntersuchung war der Patient
mit seiner linken Hand sehr zufrieden. Der Daumen zeigte
eine gute Durchblutung, die Rekapillarisierungszeit war
gegeniiber rechts etwas verzogert. Es waren keinerlei tro-
phische Stdrungen nachzuweisen. Die Sensibilitdt volar
ulnar war gut, jedoch noch keine 2-Punktediskriminierung
feststelibar. An der radialen Seite war die Sensibilitdt nur in
Form geringster Par- und Hypdsthesie vorhanden. Dorsal
bestand gegeniiber dem rechten Daumen kein Unterschied

Abbildung 4¢

Abbildung 4b

Abbildung 4a
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in der Sensibilitit. Der Spitzgriff war mit den ersten drel
Langfingern gut, mit dem 3. Finger nicht moglich (Abbil-
dung 3). Der Grobgriff der linken Hand war nicht einge-
schrinkt. Rontgenologisch war eine kndcherne Konsolidie-
rung der Arthrodese zu sehen (Abbildungen 4a bis 4d).

Fall 2: Ein 20jdhriger Tischler verlor durch eine Friisverlet-
zung seinen linken Daumen im proximalen Drittel des Mit-
telnandknochens. Die Stumptversorgiing wurde in einem
auswirtigen Krankenhaus durchge fiihrt, da der Daumen auf
Grund der Schwere der Verletzung nicht mehr replantierbar
war. Nach Abheilung der Wunde wurde uns der Patient
zugewiesen. Alle Moglichkeiten der Daumenwiederherstel-
lung wurden mit dem Patienten besprochen. Wir entschie-
den uns letztlich gemeinsam fiir den Zehentransfer. Die
2. Zehe des linken FuBes wurde inihrer Linge ausgemessen.
Sie reichte jedoch nicht aus, um mit ihrer Spitze die Grund-
phalanx des 2. Fingers zu erreichen. Um die notwendige
Linge zu gewinnen, wurde einerseits die Mitnahme des
Metatarsale 2 diskutiert, andererseits der Aufbau mit einem
autologen freien Knochenspan in Erwigung gezogen. Dadie
Mitnahme des Os metatarsale zu einer Verdnderung des
FuBgewslbes fithrt und daheraus orthopidischen Griinden
nicht ratsam ist, wurde zum Aufbau des Os metacarpale ein
Beckenkammspan verwendet.

Operation: In Allgemeinnarkose wurden zuerst am Dau-
menstumpf GefiBe, Nerven und Sehnen sowie der Restdes
Metakarpale 1 und die Daumenballenmuskulatur darge-
stellt. Gleichzeitig konnte ein zweites Team am linken Ful3
die 2. Zehe mit einem dorsalen dreieckigen Lidppchen

Abbildungen 4a bis 4d. Arthrodese - kno-
cherne Konsolidierung nach einem halben

Abbildung 4d Jahr.
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umschneiden und auch hier die einzelnen Strukturen freile-
gen. Dorsal warals Endast der A. dorsalis pedis nur eine sehr
zarte A. metatarsea dorsalis | vorhanden, withrend die fibu-
lare Zehenarterie plantar wesentlich kriiftiger als die tibiale
war. Dorsal konnten 2 Venen und 2 sensible Nerven freiprii-
pariert werden. Die Beuge- und Strecksehnen der 2. Zehe
wurden in Hohe des proximalen Drittels des Mittelfufikno-
chens durchtrennt. Der Mittelhandknochen wurde durch
einen 3,5 cm langen Beckenkammspan verlingert, indem
der Span proximal mit zwei Kirschnerdrihten verankert und
distalin die Grundphalange eingefalzt wurde. Den Rest der
Thenarmuskulatur fixierten wir an das Periost des neuen
»Daumens® (Abbildungen 5a und 5b). Durch die Verlinge-
rung des Mittelhandknochens war eine primére Naht der
Arterie nicht moglich, sodaB ein 2 cm langes Veneninterpo-
nat zwischengeschaltet werden muBte. Nach Freigabe der
Zirkulation kam jedoch keine ausreichende Durchblutung
zustande. Mittels einer Arteriotomie inspizierten wir die
Anastomose. Da die Ursache fiir den geringen Flow weiter
proximal zu suchen war, wurde gleich die A. radialis am
Handgelenk freigelegt. Die Rekonstruktion der arteriellen

Strombahn erfolgte dann durch ein 10 cm langes Venenin-
terponat zwischen A. radialis und der fibularen Zehenarte-
rie (End-zu-End). Dorsal konnten 2 Venen End-zu-End ana-
stomosiert werden; die Kontinuitit der 3. Vene war nur
durch Transferierung einer Vene vom Zeigefinger in Rich-
tung Daumen méglich. Beugesehne und Strecksehne ver-
einigten wir, wobei die Strecksehne straff gespannt werden
mufte. Die Kollateralen Nerven konnten End-zu-End ana-
stomosiert werden. Die postoperative Ruhigstellung erfolgte
mit einer dorsalen Unterarmgipslonguette fiir 6 Wochen.
AnschlieBend wurde mit einer aktiven und passiven
Ubunvsbehandlun0 begonnen. 4 Monate nach der Opera-
tion arbeitete der Patient wieder in seinem alten Beruf.

Nachuntersuchung: Bei der 1 Y Jahre postoperativ durchge-
flhrten Untersuchung zeigte sich der Patient iiber seinen
neuen Daumen sehr zufrieden. Die Untersuchung der Sen-
sibilitdt ergab eine 2-Punkte-Diskriminierung von 6 mm
- im Vergleich dazu die zweite rechte Zehe eine 2PD von 4-
6 mm. Kalt konnte unmittelbar und sehr gut empfunden
werden, wihrend die Warmempfindung etwas verzégert
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Abbildungen 3a und 3b. 20jihriger Patient:
Transfer der 2. Zehe als Daumenersatz links.
Schematische Darstellung des Operationssi-
tus.
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ildung 6a

Abbildung 6b

ildungen 6a und 6b. Spitzgriff und Daumenopposition - 1'4 Jahre nach dem Zehentransfer.

. Der Ninhydrintest nach Moberg zeigte sowohl am
en Daumen wie an der rechten 2. Zehe das gleiche
ster. Bei der dynamometrischen Untersuchung waren
n | stschluB und Hakengriff keine wesentlichen
erschiede zwischen links und rechts festzustellen. Der
2griff zwischen Daumen und 2. sowie 3. Finger war krif-
lie Oppositionin vollem AusmafB vorhanden (Abbildun-
6a und 6b), der Schliisselgriff durch eine nicht vollstin-
Adduktion etwas schwicher ausgebildet, da nur unter
instiger Voraussetzung mefBbar. Bei der Kontrollangio-
hie war das Veneninterponat offen; die Hauttemperatur
er Daumen zeigte einen Unterschied von 2 ‘4 Graden
insten des rechten Daumens.

ussion

1vor 7 Jahren war Mittelbach [9] der Meinung, daB das
lerannihen eines mitgebrachten Daumenanteiles auch
eitalter der Mikrochirurgie vorerst noch im wesentli-
vonakademischem Interesse sei. Inzwischen sind welt-
Replantationszentren gegriindet worden. Aus diesen
by \nheilungsraten von ca. 90% berichtet [2,10, 11,
3ei Stnweren Ausrif3- und Quetschverletzungen treten
hauch heute noch fallweise Probleme in der Indikation
eplantation und ihrer technischen Durchfiihrung auf,
ig sind bei derartigen Verletzungen die Gefife und
en iiber weite Strecken durch Zug und Scherkrifte in
ihren Wandschichten geschidigt, was von auBen durch
ngen inder Adventitia und dem epineuralen Bindege-
erkennbar ist.

nochenkiirzung an der Hand sind daher aus funktio-
1 Griinden gewisse Grenzen gesetzt. Daher soll in die-
illen die Wiederherstellung durch autologe Venen- (1,
und Nerventransplantate [8) erfolgen, will man ein ent-

hirurgie 7 (1981), 9-14 (Nr. 1)

sprechendes funktionelles Resultat erzielen. Die Linge des
Venentransplantates spielt fiir die Funktion keine Rolle. Bei
den Nerventransplantaten zur Sensibilititswiederherstel-
lung ist die Linge ebenfalls nur von geringer Bedeutung. Bej
Verletzungen der A. radialis am Handgelenk kann die proxi-
male Anastomose End-zu-End, bei erhaltengebliebenem
oberflichlichen Hohlhandbogen sollte sie Seit-zu-End
durchgeflihrt werden. Der optimale Winkel fiir die End-zu-
Seit-Anastomose liegt zwischen 45-90 Grad. Nimmt man
zur Uberbr'uckung von GefdBdefekten an der Hand lange
Venentransplantate [12], so kénnen sich z. B. zwischen Arte-
rien am Handgelenk und Fingerarterien betrdchtliche Kali-
berunterschiede ergeben. Diesem Umstand ist bei der
Venenentnahme am Unterarm oder FuBriicken durch
Zuhilfenahme kleiner Seiteniste Rechnung zu tragen.

Plétzliche Kaliberspriinge an der Anastomose sind Zu ver-
meiden, da es sonst zu Wirbelbildungen und in der Folge zur
Thrombose kommen kann, Beim Ubergang eines kleinen in
eingroferes Gefdl kommt es zur Stromungsverlangsamung
und damit zu einem nicht unbetriichtlichen Energieverlust.
In der umgekehrten Reihenfolge ist der Energieverlust nur
minimal [14].

Grundsétzlich versuchen wir im Zuge der Erstversorgung
einerschweren Handverletzung oder Amputation so viel wie
moglich wiederherzustellen und scheuen folglich vor primi-
ren Nerventransplantaten keineswegs zuriick. Von diesem
Vorgehen weichen wir allerdings dann ab, wenn es nicht
gelingt, das Verletzungsausmap klar zu erkennen, oder wenn
man iber weite Strecken ins unverletzte Gebiet freilegen
mifte, um ungeschidigte Nerven zur Wiederherstellung zu
finden. In diesem Fall verschieben wir die Rekonstruktion
auf einen Zweiteingriff,
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Abhiingig vom Alter, dem Beruf und den Winschen des
Patienten sowie der Schwere der Verletzung entschlieen
wir uns dann zur Replantation bzw. der Erhaltung des Dau-
mens, wenn man erwarten kann, daB dieser inseiner Durch-
blutung ausreichend und in der Sensibilitét fiir den Patien-
ten befriedigend sein wird. Falls wie beim ersten Fall durch
die Zerstérung des Sattelgelenkes die Beweglichkeit des
Daumens stark eingeschriinkt ist, bleibt abzuwigen, welche
Anforderungender Patientin seinem Berufund im téglichen
Leben an den Daumen stellt. Im konkreten Fall erfiillt der
Daumen als Gegengreifer eine gute und brauchbare Funk-
tion.

Zur sekunddren Daumenrekonstruktion, vor allem bei
gleichzeitigem Verlust mehrerer Langfinger, bietet sich die
Moglichkeit der Zehenverpflanzung an. Wir verwenden
dazu die 2. oder 3. Zehe. Die GroBzehe ergibt hinsichtlich
des funktionellen Ergebnisses an der Entnahmestelle und
deskosmetischen Resultatsan der Hand kein befriedigendes
Ergebnis. Bei fehlendem Os metacarpale bauen wir dieses
mit autologem Knochenspan auf und verzichten aus ortho-
piadischen Griinden auf die Mitnahme des Os metatarsale.

Unter Ausniitzung aller technischen Maglichkeitenaufdem
Gebiet der Hand- und Mikrochirurgie kann so ein neuer
Daumen hinsichtlich Motorik und Sensibilitdt ein sehr
befriedigendes Resultat ergeben und es dem Betroffenen
erméglichen, in seinem alten Beruf wieder voll einsatzfdhig
Zu sein.
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