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 Der Skidaumen:
 die akute Läsion des ulnaren Seitenbandes
 des Daumengrundgelenkes

 Zusammenfassung

 Distorsionen des Daumengrundgelenkes mit Läsion des ulnaren
 kapsulo-ligamentären Bandapparates sind häufig. Unterbleibt die
 korrekte Behandlung solcher Verletzungen, können eine Gelenks-
 instabilität mit Einschränkung der Greiffunktion und schliesslich
 eine symptomatische Arthrose entstehen. Die Diagnose beruht auf
 den Standard-Röntgenaufnahmen und auf der klinischen Unter-
 suchung der Gelenksstabilität. Zeigt sich eine radiale Aufklapp-
 barkeit von mehr als 30 Grad oder mehr als 15 Grad im Vergleich
 zur Gegenseite, muss eine vollständige Ruptur des ulnaren Seiten-
 bandes angenommen und die operative Revision vorgenommen
 werden. Die Teilläsionen werden konservativ durch Ruhigstellung
 in einer Daumenfixationsschiene behandelt.

Summary

 Sprains of the metacarpo-phalangeal articulation of the thumb
 with ulnar capsulo-ligamental lesions are frequent. Neglection
 of these lesions may lead to articular instability with decreased
 pinch grip strength and ulteriorly arthrosis. Diagnosis is made
 with standard radiology and clinical evaluation of articular sta-
 bility. If a laxity of more than 30° or more than 15° compared to
 the controlateral MP joint is present, a complete rupture of the
 ulnar collateral ligament must be suspected, and surgery has to be
 considered. Partial lesions may be treated conservatively with a
 thumb spica splint.

 Einleitung

 Distorsionen des Daumengrundgelenkes sind sehr häufig. Dabei
 zeigt sich meistens die Läsion des ulnaren kapsulo-ligamentären
 Apparates, seltener die Läsion des radialen Seitenbandes, des pal-
 maren Bandapparates oder der intrinsischen Daumenmuskeln [7,
 8, 13, 19, 20, 25]. Die Läsion beider Seitenbänder wurde ebenso
 beschrieben, stellt jedoch die Ausnahme dar [10, 12, 13]. In etwa
 einem Drittel der Fälle ist das ulnare Seitenband mit einem Kno-
 chenfragment aus der Grundphalanxbasis ausgerissen [10, 13].
 Dadurch kann eine Zerstörung der Gelenksfläche an der Grund-
 phalanxbasis entstehen.

 Die Läsion des ulnaren Seitenbandes am Daumengrundgelenk
 wurde vor allem im Zusammenhang mit Ski- und Langlaufunfäl-
 len beschrieben, weswegen sie als Skidaumen oder Skistock-
 daumen bezeichnet wurde. Nicht selten tritt sie jedoch auch bei
 Ballsportarten auf. Campbell beschrieb 1955 [4] eine chronische
 Insuffizienz des ulnaren Bandapparates bei 24 schottischen Wild-
 hütern, die sich beim «Halsumdrehen» der gejagten Hasen wieder-
 holte Verletzungen des Daumengrundgelenkes zuzogen. Die Be-
 zeichnung «Gamekeeper’s Thumb» wurde in der Folge in der
 anglosächsischen Literatur auch für die akute Instabilität über-
 nommen [6, 7, 13, 18, 20, 21].

 Unterbleibt die korrekte Behandlung solcher kapsulo-ligamen-
 tären Läsionen, können eine Gelenksinstabilität mit zunehmender
 Einschränkung der Greiffunktion und schliesslich eine schmerz-
 hafte Arthrose entstehen.

 Die anatomische Grundlage dieser Verletzung, die diagnostischen
 Kriterien sowie die verschiedenen Behandlungsmöglichkeiten wer-
 den unter Berücksichtigung der aktuellen Literatur dargestellt.

Anatomie und Pathogenese

 Das Daumengrundgelenk stellt ein Eigelenk dar [22]. Nebst den
 Flexions-Extensions-Bewegungen können zum Teil Abduktion-
 Adduktion wie auch eine Rotation ausgeführt werden. Die Form
 der metakarpalen Gelenksfläche ist jedoch sehr variabel, was in-
 nerhalb einer Untersuchungsgruppe zu unterschiedlichen Bewe-
 gungsumfängen des Daumengrundgelenkes führt [7, 18, 22].
 Rundlichere Gelenke zeigen einen grösseren Flexions-Extensions-
 Umfang.

 Die Stabilität des Gelenkes wird einerseits statisch, durch den
 kapsulo-ligamentären Apparat, anderseits dynamisch, durch die
 intrinsische Muskulatur, sichergestellt. Die ulnare Stabilität wird
 durch das ulnare Seitenband gesichert, welches aus zwei Teilen
 besteht: dem dorsalen Lig. collaterale proprium und dem palmaren
 Lig. collaterale accessorium. Das Lig. collaterale proprium ist bei
 der Extensionsstellung des Grundgelenkes locker, während das
 akzessorische Kollateralband unter Spannung steht. Bei Flexions-
 stellung des Daumengrundgelenkes ist es umgekehrt. Bei der vol-
 len Extension des Grundgelenkes kann die gespannte palmare
 Platte eine zusätzliche Straffung des Gelenkes leisten und eine
 Stabilität vortäuschen [7, 13, 18, 19, 20, 22, 25].

 Die Läsion des ulnaren kapsulo-ligamentären Apparates wird
 durch Abduktionstraumata des Daumengrundgelenkes verursacht.
 Häufig besteht dazu eine gewisse Hyperextensions- oder Hyper-
 flexionskomponente, welche die Begleitläsionen der palmaren
 und dorsalen Kapselanteile erklärt. Komplexere Distorsions-
 mechanismen können von Verletzungen der intrinsischen und
 extrinsischen Muskulatur sowie von Grundphalanx- und Meta-
 karpale-Frakturen begleitet werden [7, 10, 19, 25, 29].
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Das ulnare Seitenband kann entweder aus der Grundphalanx-
 basis ausgerissen werden, wobei in etwa einem Drittel der Fälle
 ein Knochenfragment mitausgerissen wird, in der Mitte rupturieren
 oder seltener aus dem Metakarpalekopf ausgerissen werden [2, 6,
 7, 10, 13, 14, 15, 16, 25]. Der proximale Bandstumpf kann am
 Rand der Adduktoraponeurose nach proximal umschlagen und
 dadurch den Kontakt mit dem distalen Bandrest verlieren (Abb. 1).
 Diese Situation wurde erstmals 1962 von Stener [24] in 25 von 39
 operierten Skidaumenverletzungen beschrieben und wird noch
 heute als Stener-Läsion bezeichnet [1, 7, 8, 20, 23, 25, 28]. Wäh-
 rend bei einem ossären Ausriss des Seitenbandes eine Stener-
 Läsion durch die Lage des Knochenfragmentes radiologisch rela-
 tiv einfach zu erkennen ist, kann man sie bei der rein ligamentären
 Verletzung praktisch nicht erkennen. Die klinische Bedeutung der
 Stener-Läsion ist in der Literatur umstritten und wird bei der
 Diagnostik und Behandlung diskutiert [1, 7, 20, 23, 24, 25, 28].

 Bei den Teilläsionen zeigt sich eine seitliche Aufklappbarkeit
 des Daumengrundgelenkes nach radial von weniger als 30 Grad
 oder weniger als 15 Grad im Vergleich zur Gegenseite. Diese
 Distorsionen können konservativ, durch eine sechswöchige Ru-
 higstellung in einer Grundgelenks-Fixationsschiene (Abb. 3), be-
 handelt werden [2, 7, 9, 21, 25]. Nach vier Wochen erfolgt eine
 Bewegungstherapie aus der Schiene heraus. Ein langsamer Belas-
 tungsaufbau wird nach sechs Wochen erlaubt, wobei die Schiene
 während weiterer vier bis sechs Wochen beim Sport und bei
 schwerer manueller Tätigkeit getragen werden sollte.

 Bei den vollständigen Bandrupturen kann klinisch eine soge-
 nannte Stener-Läsion durch die Palpation des proximalen Band-
 stumpfes nur begrenzt erkannt und nicht mit Sicherheit ausge-
 schlossen werden [1, 7, 28]. Diese stellt aufgrund der InterpositionAbbildung 1: Schematische Darstellung der Stener-Läsion. Das ulnare

 Seitenband ist nach proximal umgeschlagen. Die Adduktoraponeurose ist
 interponiert.

 Klinik und Diagnostik

 Die akuten Läsionen des ulnaren kapsulo-ligamentären Apparates
 des Daumengrundgelenkes sind meistens von einer Schwellung
 und Druckdolenz über den beteiligten Gelenksanteilen begleitet.
 Um die korrekte Behandlung in die Wege zu leiten, ist es jedoch
 sehr wichtig, die verschiedenen Verletzungstypen unterscheiden zu
 können. Ossäre Bandausrisse können auf Standard-Röntgenauf-
 nahmen dargestellt werden. Im Gegensatz dazu ist es schwieriger,
 die vollständigen Rupturen des ulnaren Seitenbandes von den
 Teilläsionen unterscheiden zu können. Die klinische Untersu-
 chung steht im Vordergrund. Dazu muss die ulnare Aufklappbar-
 keit aus den oben erwähnten anatomischen Grundlagen sowohl in
 Streckstellung wie auch in 30-Grad-Flexionsstellung des Gelenkes
 geprüft werden (Abb. 2). Die meisten Autoren sind sich einig, dass
 eine radiale Aufklappbarkeit von mehr als 30 Grad oder mehr als
 15 Grad im Vergleich zur Gegenseite einer vollständigen Ruptur
 des ulnaren kapsulo-ligamentären Bandapparates entspricht [7,
 16, 18, 23]. Der fehlende Anschlag bei der Bandprüfung und eine
 radio-palmare Subluxationsstellung des Gelenkes in den Stan-
 dard-Röntgenaufnahmen sind weitere Hinweise auf eine vollstän-
 dige Bandruptur [7, 12, 14]. Die Arthrographie des Daumengrund-
 gelenkes sowie die Kernspintomographie können ebenso eine
 Kapsel-Bandläsion darstellen, sind jedoch aufgrund der Risiken
 einer Gelenkspunktion einerseits sowie aus Kostengründen ande-
 rerseits nur in Ausnahmefällen indiziert [7].

 Behandlung

 Für die Darstellung der Behandlungsmöglichkeiten werden wir
 die Läsionen des ulnaren kapsulo-ligamentären Apparates in Teil-
 läsionen, vollständige Rupturen, Verletzungen mit knöcher-
 nem Ausriss und kindliche Verletzungen unterteilen.

Abbildung 2: Korrekte Stabilitätsprüfung des Ligamentum collaterale
 ulnare proprium des Daumengrundgelenkes in 30-Grad-Flexion.

 Abbildung 3: Daumenfixationsschiene für die konservative und post-
 operative Behandlung.
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der Adduktoraponeurose eine Verhinderrung zur Spontanheilung
 dar und tritt in etwa 30 Prozent der Fälle auf. Aus diesem Grund
 wird bei den vollständigen Rupturen durch die meisten Autoren
 die operative Versorgung empfohlen [7, 13, 15, 16, 23]. Die zum
 Teil vorgeschlagene konservative Behandlung [20] wird als unzu-
 verlässig beurteilt, womit die Indikation zur chirurgischen Ge-
 lenksrevision zusätzlich untermauert ist.

 Der optimale Zeitpunkt für die operative Versorgung liegt innert
 21 Tagen, weil danach aufgrund der degenerativen Bandretraktion
 und Vernarbung eine Naht oder Refixation meistens nicht mehr
 möglich ist und eine Bandplastik mit entsprechend schlechterem
 postoperativem Bewegungsumfang durchgeführt werden muss
 [27].

 Verschiedenste Techniken für die Bandnaht/Bandrefixation
 werden in der Literatur mit ähnlich guten Ergebnissen beschrieben
 [11, 15, 16, 17, 26, 30]. Wir führen eine anatomische Stumpfadap-
 tation durch zwei periostal geführte Matrazennähte mit langsam
 resorbierbaren Nahtmaterial bei Bandausrissen aus der Grundpha-
 lanxbasis durch. Ist der Periostmantel an der distalen Bandinser-
 tion mitgerissen, erfolgt die transossäre Refixation durch einen
 Minianker [26, 30]. Die Nachbehandlung entspricht dem konser-
 vativen Behandlungskonzept.

 Bei den ossären Bandausrissen sind Fragmentdislokationen von
 mehr als 3 bis 5 Millimeter, Fragmentrotationen und grosse Frag-
 mentabrisse, die mehr als 20 Prozent der Gelenkfläche betreffen,
 operativ zu versorgen  [5, 7, 14, 21, 28]. Die Fixation kann durch
 Schrauben bei grösseren Fragmenten, Kirschnerdrähte oder Aus-
 zugsdrähte bei kleineren Fragmenten erfolgen. Die Nachbehand-
 lung entspricht wiederum der oben erwähnten konservativen Be-
 handlung.

 Bei Verletzungen im Kindesalter muss beachtet werden, dass bei
 jüngeren Kindern der Seitenbandausriss bevorzugt eine Aitken-I-
 Verletzung der Grundphalanx verursacht [3, 7]. Diese wird in
 Abhängigkeit vom oben erwähnten Ausmass der Fragmentdislo-
 kation operativ oder konservativ mit 3- bis 4-wöchiger Ruhigstel-
 lung im Daumenköcher behandelt. Auch hier empfehlen wir die
 Schiene noch für weitere 3-4 Wochen als Schutz bei Spiel und
 Sport zu tragen.

 Schlussfolgerung

 Distorsionen des Daumengrundgelenkes mit Läsion des ulnaren
 kapsulo-ligamentären Bandapparates sind häufig. Unterbleibt die
 korrekte Behandlung solcher Verletzungen, können eine Gelenks-
 instabilität mit Einschränkung der Greiffunktion und schliesslich
 eine symptomatische Arthrose entstehen. Die frühzeitige Erken-
 nung von Läsionen des ulnaren Seitenbandes und die Einleitung
 der Behandlung, dem Verletzungstyp entsprechend, ist Voraus-
 setzung für die Wiederherstellung einer normalen Daumenfunktion.
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