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ZUSAMMENFASSUNG

Handfehlbildungen sind selten. Nicht bei allen betroffenen Kindern kann
durch eine Operation die Funktion und Asthetik der Hand verbessert
werden. In den Féllen, in denen dies jedoch moglich ist, ist es wichtig,
einen Operationsplan individuell fir jedes Kind zu erstellen. Da das
Wachstum des Kindes mit beriicksichtigt werden muss, ist es notwendig
Inzisionen und Lappenplastiken genau zu planen. Nur weil es technisch
maoglichist, ist es jedoch nicht ratsam alle Lappen an der fehlgebildeten
Kinderhand auszuprobieren, sondern auf ein hilfreiches Armentarium
von bewdhrten Lappen zuriickzugreifen, die anhand von ausgewahlten
Beispielen vorgestellt werden.

ABSTRACT

Congenital hand malformations are rare, but hand function and aest-
hetics cannot be improved by surgery in every affected child. However,
whenever this is possible, it is important to create an individual surgical
plan for each child. Growth has to be taken into account in the accurate
planning of incisions and local flaps. Just because it is technically possi-
ble, not every flap should be used in the malformed child’s hand. In the
following article, we present a collection of reliable flaps in the surgery
of the congenitally malformed hand.

Einleitung

Fehlbildungen an den Handen und der oberen Extremitdt sind sel-
ten und tretenin ca. 1,7 % der Geburten auf [1]. Diese reichen von
~einfachen“isolierten Fehlbildungen, wie z. B. der kutanen inkom-
pletten Syndaktylie, bis zu komplexen Fehlbildungen im Rahmen
von Syndromen, wie beispielsweise dem Apert-Syndrom. Das spe-
zielle Wissen und Erfahrungsvolumen, die zur Behandlung dieser
Kinder notwendig sind, ist demnach beim einzelnen handchirur-
gisch Tatigen eher gering - egal ob es sich hier um Plastische Chi-
rurgen, Kinderchirurgen, Orthopaden oder Unfallchirurgen han-
delt. Umso wichtiger erscheint deshalb die interdisziplindre Zusam-
menarbeit zwischen Geburtshelfern, Neonatologen und Padiatern
mit den Handchirurgen, um die Eltern friihzeitig moglichst umfas-
send zu informieren, damit gemeinsam eine Entscheidung tiber die
weitere Therapie und die geplanten Schritte getroffen werden
kann. Insbesondere beim Vorliegen von Begleitfehlbildungen (z. B.

kardial, intestinal, etc.) muss ein Behandlungsplan individuell fir
jedes Kind erstellt werden, der die Reihung der Behandlungsschrit-
te nach medizinischer Dringlichkeit und dem Entwicklungsfort-
schritt des Kindes berticksichtigt [2].

Da jedes Kind nur eine Chance auf eine optimale Therapie hat,
muss der Handchirurg sowohl tiber die normale Greifentwicklung
als auch tiber die jeweiligen Fehlbildungen, Klassifikationen mit
Blick auf die teratologische Reihe Bescheid wissen. Das Wachstum
muss von vornherein in die geplanten Operationsschritte mitein-
bezogen werden, weshalb insbesondere der Hautinzision und lo-
kalen Lappenplastik eine groRe Bedeutung in der Handfehlbil-
dungschirurgie zukommt. Es gibt eine Vielzahl von Lappenplasti-
ken an der Hand - mehr oder weniger aufwédndige. Nur weil es
technisch moglichiist, ist es jedoch nicht ratsam alle Lappen an der
fehlgebildeten Kinderhand auszuprobieren, sondern auf bewahrte
Lappenplastiken zuriickzugreifen, die im Folgenden vorgestellt
werden sollen. Anhand von Beispielen verschiedener Lappenplas-
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tiken bei einer Reihe von Fehlbildungen soll auf die geeignete
Schnittfiihrung, auf die Lappenhebung, Komplikationsmdoglichkei-
ten und deren Behandlung eingegangen werden.

Methoden

Allgemeine Operationstechnik

Je nach Form und Schwere der Fehlbildung wird der optimale Ope-
rationszeitpunkt festgelegt. So sind z. B. bei einem Kind mit Apert-
Syndrom die Schadel-Operationen den Operationen an den Han-
den und FiiBen vorzuziehen. Beeintrdchtigt die Handfehlbildung
die Greifentwicklung des Kindes erheblich, sollte der Operations-
zeitpunkt im ersten bis zweiten Lebensjahr gewdhlt werden. Liegt
z.B. ,nur” eine inkomplette hdutige Syndaktylie vor (siehe unten)
kann bis ins Schulalter mit einem Eingriff gewartet werden. Die

Kleinheit der Strukturen stellt allerdings kein Hindernis dar, Kinder
im ersten bis zweiten Lebensjahr zu operieren. Dies gilt fir kom-
plexe Symbrachydaktylien, die Daumenaplasie kombiniert mit
manchen Formen der Radiusaplasie, aber auch fir das Apert-
Syndrom. In einem gut eingespielten Anasthesie- und Opera-
tionsteam ist keine Altersgrenze mehr nach unten gesetzt, selbst
wenn, wie z. B. beim Apert-Kind, stundenlange Operationen durch-
gefiihrt werden sollen. Wenn maoglich, sollten kombinierte Hand-
und FuBfehlbildungen oder beidseitige Handfehlbildungen in einer
Sitzung operiert werden, um die Zahl der Eingriffe und Spitalsauf-
enthalte fiir das Kind zu minimieren. Besteht die Mdglichkeit in 2
Teams parallel zu operieren, kann die Operations- und somit Nar-
kosezeit fiir das Kind weiter reduziert werden.

Wir fiihren die Operationen immer in Allgemeinnarkose und
Oberarmblutleere mit Lupenbrille und mikrochirurgischen Instru-

> Abb. 1 Kommissuren-, Fingerseitenflachen- und Fingerkuppenlappen bei Syndaktylie. a Komplette hdutige Syndaktylie zwischen Il/IV (Zygodak-
tylie) der linken Hand bei einem 4-jahrigen Knaben; b Bildung eines palmaren 3-eckigen, proximal gestielten Lappens zur Bildung der Kommissur,
spitzwinkelige Inzisionen bis zur Mitte der syndaktylen Finger reichend an der Beugeseite der zusammengewachsenen Finger; c Umschneidung von
Fingerkuppenlappen zur Herstellung des Nagelfalzes; d Durchtrennung der Bindegewebssepten zwischen den Fingern und Darstellung der palmaren
GefdRe und Nerven; e Deckung der Fingerseitenflachen durch Nahen der Lappchen gegeneinander, Adaptation des Fingerkuppenlappens zur Bil-
dung des Nagelfalzes; f 9 Jahre postoperativ zeigt sich eine ausreichende Weite der Kommissur, die eingeheilten Transplantate an den Fingerseiten-
flachen sind etwas dunkler verférbt als die dazwischen gelegenen Hautlappen.
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menten durch. Als Nahtmaterial werden nicht-resorbierbare Fiden
der Stérke 6-7/0 verwendet. Meist werden in die Operationswun-
den feine Laschen eingelegt. Als Hautentnahmestelle bevorzugen
wir trotz unterschiedlichem Hautkolorit die ipsilaterale Haut aus
der Leiste oder dem Unterbauch. Die Kinder kénnen meist nach
2-3 Tagen das Krankenhaus nach Verbandkontrolle verlassen. Die
Nahtentfernung erfolgt am 10-14. Tag in einem tageschirurgi-
schen Aufenthalt in Kurznarkose.

Lappen zur Kommissurbildung bei Syndaktylie

Die zweithdufigste Handfehlbildung neben der radialen Polydak-
tylie ist die Syndaktylie, die unvollstédndige Trennung zweier be-
nachbarter Finger. Sie tritt mit einer Inzidenz von 1:2 500 Gebur-
ten auf und betrifft Jungen doppelt so hdufig wie Mddchen [3]. Sie
kann partiell oder komplett, hdutig oder knochern sein, und kann
2 oder mehrere Finger betreffen. Temtamy und McKusick beschrie-
ben 1978 5 Typen derisolierten Syndaktylie, welche autosomal do-
minant vererbt werden kdnnen, wobei die urspriingliche Klassifi-
kation mittlerweile auf 9 Gruppen erweitert wurde [4]. Die einfa-
che hautige Syndaktylie unterscheidet sich wesentlich von der
komplexen Syndaktylie verschiedener Auspragung, bei der nicht
nur GefdB- und Nervenverldufe atypisch sein konnen, sondern wie
beim Apert-Syndrom Knochen, Muskeln, Sehnen und Gelenke nicht
angelegt oder miteinander verwachsen sind.

Das Ziel der Operation ist die Bildung einer tiefen Kommissur
zwischen den beiden betroffenen Fingern und die Deckung der ei-
nander zugewandten Fingerseitenflachen mit Haut. Wir bevorzu-
gen zur Kommissurbildung 2 3-eckige, dorsal und palmar proximal
gestielte Lappen, welche in Hohe der Mittelhandkopfe ihre Basis
haben und mitihrer Spitze bis zum distalen Drittel des Grundglieds
reichen. Sie werden gehoben und in der Zwischenfingerfalte ge-
geneinander verndht [5]. Im Bereich der zu bildenden Kommissur
kénnen querende GefdRe (meist Venen) gefunden werden, die vor-
sichtig mit der bipolaren Koagulationspinzette verschorft werden
missen. Es kann hier auch eine distale Teilung der Arterien und
Mittelhandnerven vorliegen. Letztere kdnnen mikrochirurgisch der
Ldnge nach geteilt, erstere wenn notig auf einer Seite koaguliert
und durchtrennt werden (>Abb. 1).

Lappen zur Bedeckung der Fingerseitenflachen

Sowohl dorsal als auch palmar werden in der Mitte der syndaktyli-
en Finger zickzackférmige Inzisionen in einem Winkel von etwa
15-20° durchgefiihrt [6]. Die Spitzen der Lappchen reichen bis zur
Fingermitte und sollten véllig atraumatisch mit feinsten Einzinker-
hdkchen gefasst und am besten mit Mikroinstrumenten gehoben
werden. Nach der Hebung der Lappchen sind die feinen interdigi-
talen queren Bindegewebsfasern, die manchmal wie Septen impo-
nieren und bei Aperthdnden auch Knorpelbriicken aufweisen, zu
resezieren. Die dorsalen und palmaren Lappchen werden nicht ent-
fettet und aneinander gendht, sodass Briicken von gut durchblu-
teter Haut vor allem in Gelenkshohe entstehen [7].

Da der Umfang der beiden syndaktylen Finger immer deutlich
kleinerist als jener der beiden getrennten Finger ist entsprechend
viel Haut zur Bedeckung der Fingerseitenflachen nétig. Selbst wenn
es sich um eine breite hdutige Verbindung zwischen den syndak-
tylen Fingern handelt, reichen die Hautldppchen nicht aus, die De-
fekte an den Fingerseitenflichen komplett zu verschlieBen. Die

groRten Hautdefekte resultieren an den Seitenflachen der Grund-
glieder. Hierist darauf zu achten, dass palmar oder dorsal der Mitt-
seitlinie keine senkrechten Narben, die letztlich zu einer Longitu-
dinalisierung im Laufe des Wachstums fiihren, entstehen [8]. Die
Hautdefekte in Hohe der Grund-, Mittel- und Endglieder werden
mit meist quer liegenden autologen Vollhauttransplantaten, ent-
nommen aus der Leiste bzw. dem Unterbauch oder bei kleinen De-
fekten aus der Ellenbeuge versorgt [7, 9]. Allerdings ist darauf zu
achten, dass die Leistenhaut nicht zu nah dem Mons pubis genom-
men wird, da es sonst spdter zu einem stérenden Haarwachstum
kommen kann (>Abb. 1).

Wenn mehr als 2 Finger syndaktyl sind, stellt sich die Frage, ob
man einzeitig oder 2-zeitig vorgehen soll. Eine 1-zeitige Operation
bei kompletten hdutigen Syndaktylien (ohne Knochenverbindung)
scheint moglich, wenn man darauf achtet, dass die Lappchen nie
tiber die Fingermitte reichen. Werden diese Details nicht bertick-
sichtigt und sind die Inzisionen der Lappen mit einem Winkel von
60 ° gewdhlt und die Zwischenfingerfurche nicht tief genug, kann
es zu einer Adduktionskontraktur, zu einer Longitudinalisierung
der Narbe, zu einem Streckdefizit und zu einer Deviation der Finger
kommen [10].

Handelt es sich um eine Osteoakrosyndaktylie wie beim M.
Apert Stadium Upton Ill - der schwersten Form der Syndaktylie -
sind alle Endglieder der 4 Finger knéchern verbunden [11-13]. Es
gibt keine ausgebildeten Mittel- und Endgelenke, die Streck- sowie
die Beugesehnen, GefdRe und Nerven sind fehlgebildet. Die Kno-
chen sind durch Knorpel- und im spateren Alter durch Knochenbrii-
cken verbunden [14]. In diesen Féllen entnehmen wir aus dem Na-
gelband einen 2-3 mm breiten Anteil eines Nagels, durchtrennen
die daruntergelegene Haut, umschneiden die zur Trennung néti-
gen Lappchen an der Streckseite der Finger, resezieren die Knor-
pelbriicken und meiReln von proximal nach distal, ohne die palma-
re Haut zu verletzen, den akrosyndaktylen Knochen durch. An-
schlieBend legen wir ldngs ein Silikonplattchen ein und verschlieRen
die Wunden [15]. In einer zweiten Operation etwa 3 Wochen nach
dem ersten Eingriff werden die Silikonplattchen entfernt und nach
Trennung der beiden Finger auf der iber dem Knochen gebildeten
Gleitschicht Vollhauttransplantate eingendht (> Abb. 2).

Eine quere Distraktion zur Hautdehnung hat zum Ziel den durch-
gemeiRelten Knochen nach Osteotomie der Akrosynostose mit
ortsstandiger durchbluteter Haut zu verschlieRen [16, 17]. Wir ver-
suchen bei Apert-Kindern beide Hande in einem Eingriff zu operie-
ren und beginnen damit meist schon ein halbes Jahr nach der Scha-
deloperation. Dadurch erreichen wir, den betroffenen Eltern, vor
allem aber den Kindern die mehrfachen Spitalsaufenthalte zu er-
sparen, die friiher oft bis ins Grundschulalter reichten [18].

Kuppenplastik (nach Buck-Gramcko 1988)

Bei Akrosyndaktylien oder kompletten hdutigen Syndaktylien lie-
gen die beiden Ndgel ohne Nagelfalz dicht nebeneinander oder es
besteht, wie beim M. Apert oder manchen Symbrachydaktylien,
ein durchgehendes Nagelband. Die Bildung eines Nagelfalzes ist,
neben dem asthetischen Gesichtspunkt, wichtig, um spater Paro-
nychien zu verhindern [19]. Die Kuppenplastik besteht aus 2 lan-
gen, wenige Millimeter breiten Lippchen, welche beide an der Fin-
gerspitze des benachbarten Fingers beginnend mit subkutanem
Fett entnommen und am ipsilateralen Finger gestielt zur Herstel-
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lung des Nagelfalzes verwendet werden [7, 20]. Die Lappchen wer-
den nach mikrochirurgischer Praparation nur mit einer Naht 7,0 an
die Haut angeheftet (> Abb. 1, 2).

Dorsaler Rotationsdehnungslappen

Der dorsale Rotationsdehnungslappen dient zur Erweiterung oder
Herstellung der Kommissur zwischen syndaktylem Daumen und
Zeigefinger. Die isolierte Syndaktylie zwischen Daumen und zwei-
tem Strahlist selten und bedarf einer besonderen Operationstech-
nik. Wir bevorzugen zur Herstellung des 1. Zwischenfingerraums
den dorsalen Rotationsdehnungslappen [7] und verwenden ihn
auch gerne bei M. Apert sowie beim sog. eingeschlagenen Dau-

men, wie er bei der Arthrogryposis multiplex congenita vorkom-
men kann.

Es wird zuerst zickzack-férmig beugeseitig zwischen dem Dau-
men- und dem Zeigefingerstrahl inzidiert und dann streckseitig ein
groBer, am Handriicken bis zum Mittel- oder Ringfingerindividuell
reichender Lappen umschnitten. Die Praparation erfolgt vorsich-
tig bis zur Muskelfaszie, wobei die in den Lappen miindenden Ge-
faRe, vor allem die ihn drainierenden Venen und die Aste des N. ra-
dialis erhalten werden. Die Spitze des Lappens kann nun weit in die
Palma manus mobilisiert werden, um eine entsprechende Weite
zwischen Daumen und Zeigefinger zu schaffen. Der Lappen kann
verschieden breit und unterschiedlich lang gehoben werden. Zur

> Abb. 2 Korrektur der Loffelhand beim Apert-Syndrom. a, b FS,14 Mo, komplexe Akrosyndaktylie beidseits bei Apert Syndrom Upton Ill; c intraope-
rative Anzeichnung rechts von dorsal zur Fingertrennung; d Bildung der Fingerkuppenlappen zur Konstruktion des Nagelfalzes; e linke Hand am Ende
der ersten Operation nach Deckung der Fingerseitenflichen mit Vollhaut aus dem Unterbauch; f, g 5 Jahre postoperativ nach Trennung der Finger

und Aufrichtung der klinodaktylen Daumen beidseits.
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> Abb. 3 Dorsaler Dehnungslappen am Daumen. a GD, 2 Jahre, praaxiale Polydaktylie - kurzer, breiter, nach radial abweichender Daumen rechts bei
radialer Polydaktylie, Ansicht von dorsal; b Rontgen praoperativ - radialer hypoplastischer, v. a. knorpeliger Daumen mit Nagelband, kurzer plumper
Mittelhandknochen I in Form eines Deltaknochens; c intraoperativer Situs nach Entfernung des radialen hypoplastischen Daumens und Anzeichnung
bzw. Heben des dorsalen Lappens, Verlangerung des MHK | mit Beckenkammspan, Verlagerung der Muskulatur APB, FPB, und Sehnenverlagerung
EPL des radialen Doppeldaumens; d dorsaler Rotationsdehnungslappen; e Vergleichende Rontgenaufnahmen 4 Jahre nach Korrekturosteotomie des
MHK |; f, g Funktionsaufnahmen 12 Jahre postoperativ.

Aufrechterhaltung des weiten ersten Zwischenfingerraums wird
nach Einheilung des Lappens eine Nachtschiene in 45 ° palmarer
Abduktions-Stellung angepasst, welche etwa 4-6 Wochen post-
operativ getragen werden soll.

Liegt der Daumen in einer Ebene mit den Fingern, kann gleichzei-
tig eine Rotationsosteotomie durchgefiihrt werden. Eine Fixation
des Daumens in Opposition und Abduktion wird mit 2 Kirschner-
Dréhten erreicht, die 3-4 Wochen belassen werden. Die {ibrige Tren-
nung des Daumens und des Zeigefingers sowie die Bedeckung der
Fingerseitenflichen erfolgt, wenn nétig, wieder mit Vollhauttrans-
plantaten. Dieser Lappen kann bei einer nochmals notwendigen
Operation, wie 2-zeitigen Rotationsosteotomien, neuerlich gehoben
und weiter in die Hohlhand transponiert werden. Der einzige Nach-
teil dieses Lappens besteht darin, dass an seiner Spitze eine Epithe-
liolyse auftreten kann, wenn er unsachgemaR gezogen und zu weit
gedehnt wird. Eine Nekrose der Spitze zwingt zu einer neuerlichen
Hebung, wobei der Lappen am Handriicken proximal weiter um-
schnitten, gehoben und dadurch verlangert werden kann.

Die Burowschen Dreiecke, die durch Rotation des Hautlappens
am Handriicken entstehen, konnen meist durch kurze quere Inzi-
sionen gut ausgeglichen werden.

Dorsaler Fingerdehnungslappen

Der dorsale Fingerdehnungslappen wird bei Klinodaktylie, also
einer Achsabweichung, des Daumens oder eines Fingers verwen-

det. Er hat zum Ziel, die Fingerseitenfldchen nach Aufrichtung des
Fingers zu bedecken und eine Transplantation von Vollhaut, insbe-
sondere an der breiten Greiffliche der ulnaren Daumenkuppe zu
vermeiden. Auch hier wird zunachst eine groRzlgige zickzack-for-
mige Inzision an der Daumen- bzw. Fingerseitenfliche radial und
ulnar durchgefiihrt. AnschlieBend wird der Lappen von der Streck-
sehne mit GefdRen und Nerven gehoben und nach Korrektur der
Achsabweichung durch verldngernde Keilosteotomie mit Knochen-
span- oder Fettinterposition in den neu entstandenen Defekt so
eingendht, dass es durch Dehnung an einer Seite zu einer Verschie-
bung und zum ,Einrasten” der verschiedenen im Zickzack geschnit-
tenen Lappchen kommt, die wie Zahnrdder ineinander passen [21].
Dieser Dehnungslappen kann bis weit nach proximal in den Hand-
riicken genommen werden. Er ist relativ groR und ist sensibel, da
er mit den darunter liegenden Nerven gehoben wird (> Abb. 3).

Palmarer Transpositionslappen (nach Snow und
Littler 1967)

Bei den Spalthdnden im Rahmen eines Spalthand-SpaltfuR-Syn-
droms, aber auch bei der unilateralen Symbrachydaktylie vom
Spalthandtyp findet der palmare Transpositionslappen Verwen-
dung [22-25]. Die Haut des Spaltes wird in einen palmar gestielten
Hautlappen umgewandelt und kann so zur Erweiterung des 1. Zwi-
schenfingerraums verwendet werden, nachdem dieser durch die
Zeigefingerverschiebung auf eine normale Weite gebracht wurde.
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> Abb. 4 Korrektur der Spalthand mittels Lappen nach Snow und Littler. a Spalthand links bei einem 6 Monate alten Madchen mit Spalthand-Spalt-
fuR-Syndrom; b praoperatives Rontgen - Spalthand mit MHK Il und kompletter hdutiger Syndaktylie zwischen ungleich langen I/1l links; c préaopera-
tive Angio-CT mit Aa. radialis, mediana und ulnaris, wobei kein oberfldchlicher oder tiefer Hohlandbogen zur Darstellung kommt; d Bildung eines
palmar gestielten Verschiebe-Rotationslappens nach Snow und Littler und Trennung der hdutigen Syndaktylie; e 9 Jahre nach primdrer Operation der
Spalthand und 4 Jahre nach 2. Operation, in der die erste Kommissur durch einen dorsalen Rotationsdehnungslappen nochmals erweitert und die
Narbenkontraktur an der radialen Seite von Il durch Narbenresektion und Einbringen von Vollhauttransplantaten behoben wurde; f Rontgen 9 Jahre
nach Spalthandoperation mit Transposition des Zeigefingers auf MHK 1.

Erwird an der palmaren Seite gestielt, reicht mit der Spitze im Spalt
weit nach dorsal und wird nach Transposition des zweiten auf den
dritten Strahl in den ersten Interdigitalraum eingebracht. Zur Si-
cherung der Durchblutung sollte ein Lappenstiel von etwa 2 cm
Breite in der Hohlhand erhalten werden. Auch wenn eine Syndak-
tylie zwischen Daumen und Zeigefinger vorliegt, kann dieser Lap-
pen weit in den ersten Interdigitalraum mobilisiert werden, um
diesen zu verbreitern. Er kann bei Bedarf auch mehrmals gehoben
werden. Die Inzision am Rand ist zickzackférmig durchzufiihren,
um eine Longitudinalisierung der Narbe im Wachstum zu verhin-
dern. Etwaige Restdefekte an den getrennten Fingern werden mit
Vollhaut gedeckt (> Abb. 4).

Nach Miura wird die Operation wie nach Snow und Littler durch-
gefiihrt, lediglich die Inzisionen sind modifiziert, um fiir die zweite
Kommissur kleine Hautlappen zu bilden [26].

Filetlappen

Der Filetlappen stellt an der Hand eine nicht allzu oft angewandte,
jedoch sehr sinnvolle Moglichkeit dar einen Hautdefekt zu
verschlieBen. Bei zentraler Polydaktylie oder einer Fehlbildung mit
einem hypoplastischen Finger kann es sinnvoller sein den Knochen

des hypoplastischen Fingers zu entfernen, als aufwandige und
wenig zielfiihrende wiederherstellende MaBnahmen anzuwenden.

DerFiletlappenist gut durchblutet, sensibel und hat, wennerz.T.
deepithelialisiert wird, eine lange Achse. Er kann zum Auffiillen von
Defekten verwendet werden, aber auch als Lappen zur Bildung einer
Kommissur bei gleichzeitigem Vorliegen einer Syndaktylie zweier
benachbarter Finger. Bleiben die Nerven bis zur Fingerkuppe ge-
schont, entstehen auch keine Amputationsneurome. AuRerdem ge-
lingt es bei guter Planung ohne weitere Entnahmestellen auch Seh-
nen des zu entfernenden Fingers zu verwenden - z. B. zur Stabilisie-
rung eines Gelenks oder des queren Hohlhandgewdlbes.

Die Hautinzision erfolgt meist von dorsal. Nach Entfernung des
Nagels mit der Nagelmatrix wird der gesamte durchblutete und
sensible Hautweichteilmantel von den Streck- und Beugesehnen
abprapariert. Diese kdnnen als Ersatzmaterial verwendet werden.
Das Knochengeriist wird entfernt und der Lappen zur Defektde-
ckung eingendht (> Abb. 5). Der Filetlappen stellt einen sehr siche-
ren Lappen dar, der bei guter Planung sehr wertvoll ist und in das
Lappenarmentarium auch bei fehlgebildeten Kinderhanden auf-
genommen werden sollte [27].
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> Abb. 5 Filetlappen. a 6 jéhriger Junge mit einer angeborenen radialen und ulnaren Hypoplasie und einem hypoplastischen zweiten Strahl links;

b Rontgen beider Hande nach 4 auswérts durchgefiihrten Operationen (Z. n. Erweiterung des ersten Zwischenfingerraums durch Z-Plastik, Entfer-
nung der Muskulatur, mikrovaskularer Leistenlappen — Erweiterung und Vertiefung des ersten Zwischenfingerraumes, Syndaktylietrennung zwischen
Il und Il sowie Knochentransplantation zur Herstellung MHK II; ¢ praoperativ vor der 5. OP im Alter von 16 Jahren aufgrund instabilem MCP-Gelenk
am hypoplastischen Daumen, fehlender Opposition und stérendem unbeweglichen hypoplastischen Zeigefinger; d Enukleation des hypoplastischen
Zeigefingers im MCP-Gelenk, Verwendung der Beugesehne zur Opponensplastik und Stablisierung des Daumengrundgelenks; e Bildung von 2 Filet-
lappen - dorsal und palmar II, Deepthelialisierung des haartragenden Leistenlappens, subkutane Verlagerung der Filetlappen f Rontgen 3 Jahre
postoperativ g-i gute Abspreitzbarkeit des Daumens sowie palmare Abduktion bei stabilem Daumengrundgelenk und kraftvollem Faustschluss.

Nachbehandlung

Insbesondere bei Eingriffen im ersten Lebensjahr geht die postope-
rative Adaptation des kleinen Kindes an das neue Kérperschema
sehrrasch und spielerisch vor sich. Ergo- oder Physiotherapie sind
deshalb in diesem Alter kaum nétig. Die Eltern werden postopera-
tivin die Narbenpflege, eventuell auch in Massagen und in das spie-
lerische Erlernen der neuen Handfunktionen eingefiihrt. Die An-
passung von Schienen durch speziell geschulte Handtherapeuten
kann pré- und postoperativ das operative Therapiekonzept unter-
stiitzen. So kann z. B. nach der initialen Ruhigstellung bis zum Ab-
schluss der Wundheilung nach einem chirurgischen Eingriff eine
thermoplastische Nachtlagerungsschiene angepasst werden, die
das optimale postoperative Ergebnis erhdlt, ohne das Kind beim
Greifen tagsliber einzuschranken.

Diskussion

Eine frithzeitige operative Therapie einer Handfehlbildung ist dann
sinnvoll, wenn sich durch den Korrektureingriff das Greifen fir das
Kind gravierend andert, da die Adaptation der verdnderten Greif-
funktion und die Integration der umgestalteten Hand spielerisch,
schneller und leichter erfolgt. Die Schnittfiihrung, das Lappen-

design, die vorsichtige Praparation, die Erhaltung der wesentlichen
Strukturen wie Nerven und GefdRe sind entscheidend fiir die Ent-
wicklung der Hand. Wichtig sind eine exakte Planung, die Opera-
tion mit Lupenbrille und Mikroinstrumentarium sowie die standi-
ge Weiterbildung. Werden die Inzisionen nicht richtig gewdhlt,
kann es z. B. zum Syndaktylie-Rezidiv kommen. Bei Narbenkon-
trakturen infolge unglinstiger primarer Inzisionslinien, aber auch
Nekrosen an Lappenspitzen mit nachfolgender Schrumpfung auf-
grund Sekundérheilung kann es auch zur Behinderung des Kno-
chenwachstums kommen.

Jeder, dersich intensiv mit fehlgebildeten Kinderhdnden ausei-
nandersetzt und die Operationen friih durchfiihrt, ist verpflichtet
die Kinder bis zum Abschluss des Wachstums zu kontrollieren.
Diese Kontrolltermine dienen auch der internen Qualitatskontrol-
le und der stdndigen Evaluierung des eigenen Behandlungskonzep-
tes [28].

Zur Erweiterung der Zwischenfingerfurche zwischen 2 Fingern,
zum Defektverschluss an den Fingerseitenflichen und zur Bildung
des Nagelfalzes ist es sinnvoll, sich einiger weniger Lappen zu be-
dienen, um die eigene Erfahrung mit diesen zu vergréRern und
schlieBlich optimale Ergebnisse zu erzielen. Jede Lappenhebung
bedingt auch Narben an der Entnahmestelle, weshalb auch darauf
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geachtet werden muss [29]. Es gibt neben der oben bereits genann-
ten Methode zur Bildung einer Kommissur auch andere Moglich-
keiten - z. B. den von Blauth 1972 beschriebenen rechteckig brei-
ten palmaren Lappen, der nach Trennung der Syndaktylie nach dor-
sal eingendht wird [30]. Eine Nachuntersuchung von Miyamoto et
al. 2010 hat gezeigt, dass bei Verwendung dieses Lappens beim
Abspreizen der Finger die meiste Spannung an den Narben in der
Kommissur entsteht [31]. Bei der von Bauer und Mitarb. angege-
benen Methode wird nach Trennung der Finger der Defekt am
Grundglied eines Fingers mit einem rechteckigen Lappens vom an-
deren Finger verschlossen. Zur Kommissurbildung verwendet er
einen dorsalen rechteckigen Lappen [32]. Hsu et al. 2010 verwen-
den zur Kommissurbildung bei inkompletter hautiger Syndaktylie
einen modifizierten V-Y-Lappen vom Handriicken [33].

Bei der Syndaktylie zwischen Daumen und Zeigefinger ist die
Konstruktion des ersten Interdigitalraums fiir die Daumenfunktion
entscheidend [26]. Durch die Verfeinerung des Designs des sehr
brauchbaren und geschatzten dorsalen Rotations-Dehnungslap-
pens haben wir ebenso die Mdéglichkeit ihn auch bei der Symbra-
chydaktylie vom Spalthandtyp zur Erweiterung interdigital 1-V zu
verwenden und dadurch die Griffweite der beiden Finger deutlich
zu verbessern. Die charakteristischen Veranderungen bei der Spalt-
hand kénnen bei einer Mehrfinger-Spalthand dazu fiihren, dass der
zweite Strahl auf den dritten transponiert wird und so der von Snow
und Littler angegebene palmare Transpositionslappen verwendet
werden kann [25].

Blauth und Falliner weisen 1990 darauf hin, dass ein falsches Zu-
ordnen einer Fehlbildung, Fehleinschdtzung der Prognose und der
Operationsrisiken, ungeniigende Erfahrung des Operateurs, fal-
sche Schnittfiihrung und Verletzung von Wachstumszonen die
groRte Rolle beim Auftreten von Komplikationen spielen [34].
Durch eine detaillierte Operationsplanung individuell fiir jedes Kind
sowie die regelmaRige intensive fachliche Weiterbildung, kritische
Einschitzung und standige Re-Evaluation der eigenen Féhigkeiten
und Fertigkeiten kann also das Risiko bei Eingriffen an der fehlge-
bildeten Kinderhand gemindert werden.
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