
Operationstechnik
Daumendistraktion

Abb.1: Der verkürzte Daumen verhindert die Opposition zu den 
Langfingern.

Abb.2: Amputation der distalen Phalange nach Sägeverletzung 

Abb.3: Osteotomie im distalen Drittel der Metakarpale I und 
dorsale Fixation des internen Fingerdistraktors mit Centre Drive®

Schrauben

Abb.4: Funktionsüberprüfung des Distraktors und primäre
Distraktion von ca. 3 mm

In Rückenlage und Oberarmblutleere erfolgt zunächst eine
Interdigitalfalten-Vertiefung, bevorzugt in der 1. Interdigital-
falte. Zur Einbringung des internen Fingerdistraktors wird
dann ein Längsschnitt über dem Metakarpale dorsal ausge-
führt. Die Strecksehne wird freigelegt, und eine Längsspal-
tung oder Verschiebung derselben wird vollzogen. Das Peri-
ost wird dargestellt. Unter Röntgenkontrolle wird die Osteo-
tomielokalisation, bevorzugt im distalen Drittel der Metakar-
pale, festgelegt. Die Osteotomiestelle wird markiert und der
interne Fingerdistraktor angelegt.

Gemäß den üblichen Osteosynthesetechniken werden die
Schraubenlöcher mit vorzugsweise 2,0-mm-Schrauben
belegt. Beim Anbringen des internen Fingerdistraktors sollte
darauf geachtet werden, dass dieser ca. 2 mm geöffnet ist,
um einen ausreichenden Abstand der Schrauben von den
Osteotomieflächen zu gewährleisten. Der primäre Abstand
der Osteotomieflächen kann nun individuell mit dem Patien-
tenschraubendreher variiert  werden. Empfohlen wird eine
primäre Öffnung des internen Fingerdistraktors von 3 mm.
Danach erfolgt der Verschluss der Strecksehne und die Haut-
naht. Anfänglich ragt der interne Fingerdistraktor in  die pro-
ximalen Weichteile der Metakarpale-Basis. Dies kann zu
Spannungen und Reizungen der dorsalen Hautfläche führen.
Dies hebt sich während der Distraktionsphase jedoch auf.

Nach einer Latenzphase von 3-5 Tagen postoperativ beginnt
die Distraktion. Empfohlen wird eine tägliche Distraktions-
länge von 0,5 mm. Diese wird durch zwei komplette, zeitlich

versetzte Umdrehungen des Aktivators im Uhrzeigersinn er-
reicht. Eine Umdrehung entspricht 0,25 mm Distraktions-
weg. Während der Distraktionsphase wird der gewünschte
Distraktionsfortschritt durch eine fortlaufende ärztliche Kon-
trolle überwacht. Hierbei sind die Zugkräfte an den Weich-
teilen des Patienten sowie röntgenologisch die ausreichende
Kallusbildung zu kontrollieren. Ggf. muss die Distraktions-
geschwindigkeit entsprechend angepasst werden.

Zu beachten ist, dass ein zu großer Weichteilzug zu einer
elastischen Verformung des Distraktors führt. Diese Verfor-
mung ist durch regelmäßige Röntgenkontrollen des Distrak-
tionsfortschrittes feststellbar. Wird trotz Verformung die
Distraktion fortgeführt, kann dies zu einem Überlastungs-
bruch am Distraktor, einem Schraubenbruch bzw. zu einem
Ausreißen der Schraube aus dem Knochen führen.

Zur Abtrennung des Aktivators kann beispielsweise der
Plattenschneider KLS Martin „EasyCut“ 22-523-25 verwen-
det werden. Hierbei ist jedoch darauf zu achten, dass keine
Hebelwirkung auf den verbleibenden Distraktor ausgeübt
wird. In Fällen, bei denen die maximale Distraktionslänge
angestrebt wird, muss deshalb am Ende der kompletten
Distraktion der Aktivator um eine halbe Umdrehung zurück-
gedreht werden. Damit kann eine Beschädigung des
Distraktors bzw. eine Patientenschädigung durch die mög-
liche Torsionseinwirkung beim Abtrennen des Aktivators
vermieden werden.



Abb.5: Postoperative Röntgenkontrolle nach Distraktion
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Nachbehandlung

Nach Erreichen der gewünschten Länge kann der 
Aktivator durch einen kleinen Hautschnitt mittels
eines Seitenschneiders entfernt werden. 

Krankengymnastische Übungsbehandlungen sind 
bereits in der Distraktionsphase sinnvoll, um eine
Adduktionskontraktur zu vermeiden.

Zur vollständigen knöchernen Durchbauung wird 
empfohlen, bei geringem Auftragen des internen
Fingerdistraktors diesen für ca. 1 Jahr zu belassen, 
bevor eine Implantatentfernung angestrebt wird. 
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