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»Klick”-Phanomen beim
erworbenen Jaensch-Brown-
Syndrom und schnellenden
Finger/Daumen: dem Notta-
Syndrom

Hermann Mihlendyck'
' Augenklinik, Universitatsmedizin Gottingen (UMG), Gottingen, Deutschland
?Bovenden, Deutschland

Zusammenfassung

Krankheitsbild: Zu einem ,Klick-Phdnomen” kommt es beim forcierten Uberwinden
einer erworbenen mechanischen Einschrankung der Hebung in Adduktion beim Auge
bzw. Strecken des Fingers/Daumens bei der Hand. Die gemeinsame Ursache ist ein
Knoten: Beim Auge hinter der Trochlea; der Hand vor dem Ringband A1. Wobei es zu
dem ,Klick” Giber den gleichen Pathomechanismus kommt.

Ergebnisse: Aufgrund dieser identischen Befunde beim Auge und der Hand

kann bei kleinen Kindern angenommen werden, dass die durch Studien bei der
Hand bei Neugeborenen und kleinen Kindern mit einem ,Trigger thumb/finger”
gewonnenen Erkenntnisse auch auf die Situation beim Auge zutreffen: 1. Im

friihen Kindesalter kommt es zu dieser Motilitatsstorung nicht kongenital. Hierzu
kommt es héchstwahrscheinlich durch bei der Geburt noch nicht voll entwickelte
Gleitverhaltnisse, die fiir eine glatte Passage der Sehne durch die Trochlea/das Ringband
A1 erforderlich sind. 2. Bei dieser Motilitatsstorung muss zwischen den Stadien 0-3
unterschieden werden: Stadium 0= keine Einschrankung der Motilitat und kein ,Klick-
Phdnomen” mehr; Stadium 1 =forciert aktiv; Stadium 2 = nur passiv Strecken/Hebung
moglich — mit jeweils einem ,Klick-Phanomen”; Stadium 3 = kein Strecken/Hebung
moglich und kein ,Klick-Phdnomen®. 3. Bei den meisten friihkindlichen Fallen kommt
es ohne Therapie (75% nach 6 bis 7 Jahren) zu einer spontanen vollstdndigen
Riickbildung: Was beim Auge nur begrenzt durch Motilitatsiibungen in Kombination
mit einer Sektorokklusion verkiirzt werden kann.

Schlussfolgerung: Das ,Klick-Phanomen” ist ein Symptom beim Stadium 1 und 2 der
erworbenen mechanischen Einschrankung der Hebung in Adduktion bzw. Strecken des
Fingers/Daumens. Es ist kein ,Syndrom”, nach dem diese Motilitatsstorung bezeichnet
werden kann.

Schliisselworter

Erworbene mechanisch bedingte Augenmotilitétsstorung - Schnappfinger/Daumen bei Kindern -
Spontane Riickbildung beim schnellenden Finger - Anatomie der Obliquus-superior-Sehne -
Klick-Syndrom”
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Obliquus superior) [18]. Hierbei handelt es
sich um eine seit Geburt vorliegende und
— ohne operative therapeutische MaB-
nahmen [18] - lebenslang unverdndert

Hintergrund

Zu der von Brown 1950 erstmals be-
schriebenen kongenitalen mechanischen

Hebungseinschrankung in Adduktion [4]
kommt es nach Miihlendyck und Ehrt iber
einen fibrotischen Strang (atavistischen

bestehende Motilitatsstorung. Doch schon
kurz nach deren Beschreibung von Brown
- des spater nach ihm benannten ,kon-
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Ubersichten

genitalen Brown-Syndroms” - ist nach
Roper-Hall et al. [25] in der Zeit von 1956
bis 1971 von 23 Fillen berichtet worden,
bei denen diese Motilitatsstorung nicht
konstant bestanden hatte.

Bei einer Analyse dieser Flle ist von
Roper-Hall et al. [25] einmal festgestellt
worden, dass es zu einer derartigen inter-
mittierend in Erscheinung tretenden Mo-
tilitatsstorung dann kommt, wenn ... the
superior oblique tendon is intermittently
prevented from passing through the troch-
lea” [25]. Zum anderen, dass — entweder/
oderauflerdem —eine Senkungseinschrén-
kung in Adduktion vorliegen kann, wobei
die im Einzelfall vorliegende Motilitétssto-
rung abhangt von ,... the direction in
which the movement through the tendon
isimpeded”[25]. Doch der bemerkenswer-
teste Befund war, dass von diesen Fallen
.. Nine patients noticed a click on recov-
ery and in 3 cases this was heared by the
observer”. Als Ursache fiir die bei diesen
Patienten vorgefundene Motilitdtsstérung
und dieses Phdnomen konnte ,,... in 2 ca-
ses the surgeon feel a nodule as it passed
through the trochlea on movement” [25].

Diese Befunde konnten dann auch von
Roper-Hall et al. [25] bei einem Patienten
mit einem typischen Verlauf dieser Mo-
tilitdtsstorung angetroffen werden: Denn
bei diesem war es plotzlich nicht nur zu
einer intermittierenden — mit Schmerzen
verbundenen — abwechselnden Hebungs-
oder Senkungseinschrankung gekommen,
sondern war auBerdem von dem Patienten
berichtet worden, dass er zeitweise beim
Blick ,.... quickly upwards felt a click and
found immediately that his double vision
had gone”. Wobeials Ursacheein,,... nodu-
le could be felt passing through the pulley”.
Dochdiese Beeintrachtigungen bestanden
nur Uber einige Monate und hatten sich
- bis auf ,occasionally ... attacks (die) once
had lasted for 3 days” — spontan wieder
zuriickgebildet [25].

Aufgrund dieser Befunde handelt es
sich nach Roper-Hall et al. beim Vorliegen
einer intermittierenden mechanischen
Hebungs- und/oder auch Senkungsein-
schrankung in Adduktion und ,Klick-
Phanomen” um ein eigenstandiges Krank-
heitsbild, das — wenn auch nicht bei allen
Féllen ein ,Klick-Phdanomen” vorgelegen
hatte — von diesen Autoren als ,Supe-
rior oblique ,click’ syndrome” bezeichnet
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worden ist [25]. Was seitdem eine weit-
verbreitete Ansicht ist.

Symptom

Hierbei ist jedoch zu bedenken, dass es
einmal Félle gibt, bei denen seit friihes-
ter Kindheit eine manifeste mechanische
Hebungseinschrankung in Adduktion be-
standen hat, die — nach erst im Jugend-
alter durchgefiihrten Motilitétsiibungen —
intermittierend geworden und, damit ein-
hergehend, ein ,Klick-Phdanomen” aufge-
treten ist [15]. Zum anderen es im Rah-
men einer ausgepragten Entziindung im
Trochleagebiet zu einer manifesten der-
artigen Motilitatsstorung - ohne ,Klick-
Phanomen” — kommen kann [20]. Diese
Félle wiirden jedoch nicht einem derar-
tigen Syndrom zugeordnet werden kon-
nen. Sie entsprechen aber den Fallen, bei
denen es erworben zu dieser Motilitdts-
storung gekommen ist. Weshalb es sich
hierbei wohl um ein eigenstédndiges Syn-
drom - das ,erworbene Jaensch-Brown-
Syndrom” [20] - handelt. Das ,Klick-Pha-
nomen” dabei jedoch nur ein Symptom
ist, das typischerweise bei einer erwor-
benen mechanischen Einschrankung der
Hebung in Adduktion vorgefunden wird,
liber das—wennvorhanden - dieses von ei-
nem ,kongenitalen Brown-Syndrom” un-
terschieden werden kann [20].

Im Folgenden soll dies anhand einer
eingehenden Auswertung von hier de-
taillierter wiedergegebenen publizierten
Befunden bei Patienten mit dem ,Klick-
Phdanomen” beim Auge Uberpriift werden;
unter Beriicksichtigung auch der Befunde
beim Finger/Daumen der Hand, der Fra-
ge nachgegangen und untersucht werden
— wie und wann - es zu diesem Phanomen
kommt, sowie: Das Auftreten dieser Moti-
litdtsstorung im frihen Kindesalter — kon-
genital oder erworben — gekladrt und auf-
gezeigt werden nach welcher Zeit es ohne
und mit konservativ therapeutischen Maf3-
nahmen zu einer spontanen vollstdndigen
Riickbildung kommt.

Um dabei eine ,unverfélschte” — nicht
durch eine inadiquate Ubersetzung ent-
standene - Vorstellung zu bekommen,
werden bei den wesentlichen publizierten
Befunden die im Original vorgefundenen
Aussagen der zitierten Autoren wieder-
gegeben.

Auftreten des Klick-Phanomens

Zum Auftreten eines ,Klick-Phanomen”
kommt es bei einer mechanischen Ein-
schrankung der Hebung in Adduktion,
die aufgetreten ist: Im Rahmen einer Ent-
ziindung [9, 25, 26], mit hdufig einem
Bezug zu einer systemischen Erkrankung
(Rheuma), bzw. nach einem Trauma [9,
28], aber auch im Zusammenhang mit den
nach der Geburt durchgefiihrten Blickbe-
wegungen [20], mehr oder weniger kurz
nach der Geburt [6, 15]. Dabei muss zum
Auslosen des ,Klick-Phanomen” bei der
Priifung der Motilitdit vom betroffenen
Auge eine forcierte — héufig liber einige
Zeit wiederholte - Hebung in Adduktion
durchgefiihrt werden: Bis — einhergehend
mit einem ,Klick” — das Auge sprungartig
gehoben werden kann.

Kommt es unter den hier mdoglichen
therapeutischen MalBnahmen [20] bzw.
nach einiger Zeit auch spontan zu einer
Normalisierung der Motilitat ([20], Abb. 7),
ist danach auch kein ,Klick-Phdnomen”
mehr nachweisbar [15]. Wobei die ge-
meinsame Ursache fiir das Auftreten des
JKlick” ein sich - aufgrund der o.a. Ur-
sachen - in der Obliquus-superior-Sehne
hinter der Trochlea gebildeter Knoten
(,nodule”) (@ Abb. 1) ist [20, 25]. Der dort
palpiert werden kann.

Klickphdanomen beim Finger/
Daumen

Fiir das Verstandnis der Entstehung des
JKlick-Phdnomens” ist es hilfreich zu wis-
sen, dass es bei der Hand iiber eine
gleichartige Ursache — einen Knoten (no-
dule/nodosité) — zu einer mit dem Befund
am Auge vergleichbaren Motilitatsstorung
kommt: Der Einschrankung beim Strecken
des Fingers/Daumens, die ebenfalls for-
ciert — verbunden mit einem ,Klick” -
sprungartig lberwunden werden kann,
und deshalb als ,schnellender Finger” be-
zeichnet wird. Wobei dieses dort erstmals
schon 1850 von Notta [22] anhand der
Befunde bei 4 Patienten im Alter von 28
bis 60 Jahren beschrieben worden ist:
Beim ersten Fall, einer ,couturiére”, lag
dabei keine weitere Erkrankung vor, war
diese ,idiopathisch” (bzw. ist es hierzu
im Zusammenhang mit der beruflichen
Belastung des ,doigt médius de la main



Abb. 1 A Grafische Darstellung der Obliquus-superior-Sehne mit Knoten
hinter der Trochlea beim ,erworbenen Jaensch-Brown-Syndrom” [20] sowie

des M. rectus superior nach Entfernung des Orbitadachs und der lateralen
Orbitawand. Wodurch die Obliquus-superior-Sehne nicht gedehnt werden

kann, und es zu einer mechanischen Einschrankung der Hebung in Adduk-

tion kommt (Pfeil). Bei physiologischerweise einer Aufteilung der Lénge l

38,1 mm

der Sehne nach Fink [8]: 10 mm hinter der Trochlea, 2-3 mm innerhalb und
davor: 10 mm bis zum medialen Rand des M. rectus superior sowie 8 mm

darunter. (Mod. nach Miihlendyck [19], Cover-Bild)

droite” beim Nahen gekommen); beim
zweiten bestand auBler der Beeintrach-
tigung am Finger schon seit Langerem
eine rheumatische Erkrankung; beim drit-
ten war es dagegen hierzu nach einem
Trauma bei ,expériences de chemie” mit
einem ,tube de verre” gekommen, wel-
ches ,s'enfonca profondément dans la
paume de la main” — wobei die hiernach
vorgefundene ,nodosité persiste pendant
huit mois”; bei der vierten Patientin war
dabei — im Unterschied zu den 3 ande-
ren — der Daumen betroffen: Ist es dort
zu der Motilitdtsstorung gekommen bei
einer — bei beiden Handen (links mehr als
rechts) aufgetretenen — Schwellung mit
Schmerzen auf der Handflache (,tuméfac-
tion [die] s'accompagnait de douleurs a la
face palmaire des mains”) [22].

Der Grund fiir die bei diesen 4 Patienten
im Zusammenhang mit so unterschied-
lichen Ursachen aufgetretene gleicharti-
ge Motilitatsstorung war bei allen - wie
bei der zweiten Patientin ausfiihrlich be-
schrieben: Die ... existence d'une petite
nodosité sur le trajet du tendon fléchisseu-
re’, (die sich) ,... déplace au moment de
I'extension (wobei) on éprouve d’abort une
résistence assez considérable (die), tout
a coup céde (und) en méme temps, on

Abb. 2 A Schematische Darstellung des Verlaufs vom muskuldren Anteil
und der Sehne beim M. obliquus superior mit den Mittelwerten der beim
rechten und linken Auge gemessenen Winkel der Umlenkung nach der Pas-
sage der Trochlea und der Léngen des Muskels vor und nach der Trochlea.
(Mod. nach Lang [14], Schema 17)

percoit un petit bruit sourd" [22] - was je-
doch nicht ganz einem ,Klick” entspricht
und im Folgenden erkldrt wird. Wonach
diese Befunde dann vielfach bestatigt wor-
den sind und der Knoten dabei hdufig auch
bei Kindern als ,Notta’s nodule” [3, 24] be-
zeichnet worden ist.

Anatomische Gemeinsamkeiten

Es stellt sich somit die Frage, wie es zu
einem ,Klick” — nicht nur beim Auge, son-
dern auch bei der Hand [16, 17] — im
Zusammenhang mit dem Auftreten eines
Knoten kommt [20, 22, 25], der jeweils in
Bereichen vorgefunden wird, wo die Sehne
in ihrem Verlauf umgelenkt wird und die-
se einer besonderen Belastung ausgesetzt
ist: Beim Auge bei der Obliquus-superior-
Sehne hinter der Trochlea (8 Abb. 1) bzw.
den Fingern/Daumen bei der Beugersehne
des betroffenen Fingers/Daumens vor dem
sich vor dem Grundgelenk befindenden
Ringband A1 (B Abb. 4). Wobei durch ei-
ne Gegeniiberstellung der beim Auge und
der Hand jeweils erhobenen Befunde die
Entstehung des ,Klick” besser nachvollzo-
gen werden kann. Weshalb hier auch auf
die Befunde bei der Hand eingegangen
wird.

Entstehung des , Klick”

Eine Erklarung, wie es zu dem ,Klick”
kommt, ist bei Beriicksichtigung der — bei
forcierter Hebung in Adduktion bei der
Trochlea (forciertem Strecken des Fingers/
Daumens bei dem Ringband A1) — jeweils
bestehenden anatomischen Situation
mdglich. Wobei es sehr wahrscheinlich zu
folgendem Ablauf kommt:

Der vordere Teil des Knotens wird hier-
bei an die Trochlea (das Ringband A1) ge-
presst: Es kommt bei dem immer weiter
gesteigerten Bemiihen, das Auge zu heben
(Finger zu strecken), zu einer Dehnung im
vorderen Bereich des Knotens, und dieser
Teil wird — so weit wie mdglich — in die
Trochlea (das Ringband A1) hineingezo-
gen. Bei der anhaltenden forcierten, wie-
derholten Hebung des Auges (Strecken des
Fingers/Daumens) nimmt die Dehnung zu:
Der vordere Teil wird immer diinner und
passiert die Trochlea (das Ringband A1) —
was bei der nur 2-3 mm langen Trochlea
[8] eher der Fall ist (B Abb. 1) als bei dem
Iangeren Ringband A1 (@ Abb. 4).

Damit einhergehend kommt es zu ei-
ner Alteration im Bereich des Knotens: Der
passierte Teil wird direkt nach dem Austritt
wieder dicker und der hintere Anteil kom-
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Abb. 3 A Grafische Darstellung der vor der Trochlea die Obliquus-Sehne umhdllenden Faszienschichten nach Entfernen des
Orbitadachs. a Langsschnitt mit dreiecksformig ausgeschnittenem Fenster aus den tiber der Obliquus-superior-Sehne lie-
genden verschiedenen Faszienschichten. Von oben nach unten: 2 Sterne Aponeurose des M. levator; 7 Stern Faszienscheide
des M. levator; 3 Sterne mediale Extension der Faszienscheide des M. rectus superior; Fascia bulbi. b VergroBerter Querschnitt
aus dem Trochlea-nahen Bereich (blaue Ellipse bei a). Die Extensionen der Fascia bulbi und Faszie des M. rectus superior bil-
den eine Scheide, in der die Sehne des Obliquus superior verlduft. Wobei sowohl die Sehne des Obliquus superior wie diese
Faszienscheiden durch Trabeculae miteinander verbunden sind (Fenster). (Mod. nach Fink [8], Abb. 27, 29a. Mit freundI. Ge-

nehmigung von Elsevier)

Abb. 4 A Grafische Darstellung der anatomischen Befunde beim Finger auf der Innenseite der Hand

beim Blick auf die Fingerbeugesehne.avon der Seite. b von oben: Die Sehne verlauft nach der Passage
der Palmaraponeurose (PA) unverdndert bis zur Fingerspitze in der Sehnenscheide und wird dabei von
denRingbdndern A1-A5 sowie den dazwischen liegenden Kreuzbandern C1-C3 gehalten.(Mod. nach

Makkouk et al. [16], Abb. 1)

primiert. Was dazu fiihrt, dass es nicht nur
innerhalb des Knotens, sondern auch in
der Trochlea (dem Ringband A1) — wo die
Uiber dem Knoten liegenden faserknorpe-
ligen (fibrocardilage) Strukturen [8] sowie
der darunter sich befindende Bereich der
Orbita (des Fingerknochens) nicht dehnbar
sind — zu einem erhohten Druck kommt:
Wobei dieser — bei dem weiter bestehen-
den forcierten Heben des Auges (Strecken
des Fingers/Daumens) —so lange zunimmt,
bis dass ein Moment erreicht wird, an dem
der unter der Komprimierung des Knotens
dort entstandene, wie der innerhalb der
Trochlea (des Ringbands A1) aufgetretene
Druck insgesamt so gro3 werden, dass es
zu einer ,Entladung” kommt und der ge-
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samte Knoten plétzlich die Trochlea (das
Ringband A1) passiert: Es sprungartig zu ei-
ner Normalisierung der Hebung des Auges
(,schnellend” der Streckung des Fingers)
kommt.

Mit welcher Wucht dies — beim Au-
ge — geschieht, kann dabei nachvollzogen
werden, wenn z.B. eine - etwa wie der
Knoten geformte — Haselnuss zwischen
den Daumen und Zeigefinger genommen
wird: Diese — dem zunehmenden Druck
vor der Passage des Knotens im Bereich
der Trochlea entsprechend — immer fes-
ter zusammendriickt und sieht, wie weit
diese plotzlich davonfliegt. Wobei aber
auch verstandlich wird, warum dies mit

der Wahrnehmung eines ,Klick” verbun-
den ist (s. unten).

Hierbeiist jedoch zu bedenken, dass die
Sehne des Obliquus superior und die Fin-
gerbeugesehne nur bis zum Eintritt in die
Trochlea bzw. das Ringband A1 - alle bei-
de - von einer Sehnenscheide umgeben
sind — bei diesen nur bis dort gleichartige
anatomische Verhaltnisse und pathologi-
sche Bedingungen vorliegen.

Anatomische Unterschiede

So wird die Obliquus-superior-Sehne in
ihrem Verlauf von der Orbita bis zum An-
satz am Bulbus alleine bei deren Umlen-
kung von der aus Faserknorpel (fibrocardi-
lage) bestehenden U-férmigen 4 mm brei-
ten und im Bereich der Fixation an der
Orbita 6 mm langen Trochlea [8] gehalten
(B8 Abb. 1). Wobei diese einmal direkt nach
dem Austrittausder Trochleain einem Win-
kel von 55° [12]/(54° [8]) umgelenkt wird
(8 Abb. 2). Zum anderen in ihrem Verlauf
von der Trochlea zum Ansatz am Bulbus
keine Sehnenscheide mehr hat [23], son-
dern von Ausldufern der Fascia bulbi so-
wie Extensionen der Faszien des M. rectus
superior, des M. levator und dessen Apo-
neurose gehalten wird ([8]; @ Abb. 3a, b).

Die Fingerbeugesehne ist dagegen
nach dem Austritt aus dem deutlich lan-
geren Ringband A1 nicht nur weiterhin



in ihrem Verlauf bis zur Fingerspitze von
einer Sehnenscheide umgeben, sondern
wird hierbei auBerdem von den weite-
ren Ringbdandern A2-A5 und zusatzlich
den dazwischen liegenden Kreuzbandern
C1-C3 am Finger gehalten - und ver-
lduft dabei dicht am Finger liegend zur
Fingerspitze (8 Abb. 4).

Unterschiede bei der Wahrneh-
mung des ,Klick”

Diese Unterschiede haben aber auch einen
Einfluss auf die Art der Wahrnehmung
des im Zusammenhang mit der Passage
des Knotens beim Auge bzw. dem Finger/
Daumen auftretende ,Klick-Phdnomen”:

Klick beim Auge

So kommt es bei der forcierten Hebung in
Adduktion: Nicht nur — direkt nach der hier
nur 2-3mm [8] betragenden Passage des
Knotens durch die Trochlea (@ Abb. 1) -
zu einer ,Entladung” des hierbei innerhalb
des Knotens und der Trochlea aufgetrete-
nen Drucks (s. oben). Sondern wird ohne
eine auf die Trochlea folgende Sehnen-
scheide, hierbei der Knoten — dem Ver-
lauf der Umlenkung der Sehne folgend
(@ Abb. 2) — in einem Winkel von 55° ,um
die Ecke katapultiert”.

Bei der Senkung in Adduktion gleitet
der Knoten — nun in die andere Rich-
tung - zur Vorderseite der Trochlea und
wird durch diesen jetzt die Senkung behin-
dert [20, 25]. Wobei es bei deren forcierten
Uberwindung, vor und nach der Passage
des Knotens, wieder zu den gleichen pa-
thomechanistischen Abldufen mit einem
JKlick” kommt. Der hier jedoch weniger
ausgepragt ist, weil hinter der Trochlea
einmal die Sehne beim Verlauf zur Orbita-
spitze in einer Sehnenscheide verlauft und
zum anderen diese dort nicht umgelenkt
wird (B Abb. 2).

Womit aber auch verstandlich ist, dass
bei diesem Ablauf der beim Auge auf-
tretende ,Klick” nicht nur vom Patienten,
sondern auch dem Untersucher als deut-
lich horbar (selbst ohne Stethoskop [9])
und fiihlbar beschrieben wird [9, 20, 25].

Klick beim Finger/Daumen

Bei einem in Beugestellung fixierten Fin-
ger/Daumen ist beim forcierten Strecken
des betroffenen Fingers dagegen zu be-
denken, dass das Ringband A1 deutlich
langer ist und auch noch danach nicht
nur weiterhin die Sehnenscheide vorhan-
den ist, sondern diese noch verstarkt wird
durch die in kurzem Abstand auf das Ring-
band A1 folgenden Ringbdnder A2-A5 mit
den dazwischen liegenden Kreuzbédndern
C1-C3 (@ Abb. 4).

Denn hierdurch bedingt ist bei einem
forcierten Strecken des Fingers/Daumens
einmal die beim Ringband A1 hauptsach-
lich auftretende Anspannung auf die fa-
serknorpeligen Strukturen im Eingangs-
bereich der Sehne beschrénkt. Wobei der
hierbei vor dem Ringband A1 auftreten-
de Befund schon von Notta [22] bei der
Untersuchung dieses Bereichs am besten
beschrieben worden ist: Denn man hat
dabei dort ,... la sensation d'un ressaut
trés marqué, se produisant au niveau de
la petite nodosité qui vient de franchir un
obstacle” [22].

Zum anderen besteht die Verdiinnung
des Knotens durch die Dehnung der Beu-
gesehne bei einem forcierten Strecken des
betroffenen Fingers/Daumens nicht nur
wahrend der Passage durch das Ringband
A1. Sondern auch noch wahrend der Pas-
sage des Knotens in Richtung Fingerspitze
weiter fort: Da sich hierbei die danach noch
vorhandene Sehnenscheide und weiteren
Ringbander A2-A5 sowie Kreuzbander
C1-C3 (@ Abb. 4) ,formerhaltend” auf den
diinner gewordenen Knoten auswirken.
Was dazu fiihrt, dass nach der Passage des
Knotens durch das Ringband A1 nicht nur
deshalb ,schnellend” der Finger/Daumen
gestreckt werden kann, sondern weil da-
mit einhergehend auch keine Umlenkung
des Verlaufs der Sehne mehr besteht.

Bei einem danach wieder durchgefiihr-
ten Beugen des Fingers/Daumens kommt
es—beijetztderPassage desKnotensdurch
das Ringband A1 in die andere Richtung —
aber auch zu keiner wesentlichen Beein-
trachtigung, da der bis dahin noch immer
,diinnere” Knoten erst nach der Passage
des Ringbands A1 wieder zu einem ,di-
ckeren” Knoten wird.

Bei diesem Ablauf kommt es wohl auch
zu einem ,Klick” (,clicking”) [16, 171, doch

dieserentspricht mehreinem ,Schnappen”
(,snapping”) [13] wie beim Abzug (Trigger)
eines Gewehrs. Weshalb man beim Vorlie-
gen dieses Krankheitsbildes auch von ei-
nem ,Schnapp-Finger/Daumen” [10] bzw.
JTrigger finger/thumb” oder aufgrund der
Art des Befundes, von ,schnellendem Fin-
ger” [10] spricht. Was aber auch erklart
warum von Notta bei seinen Fallen dies
nicht als ,Klick’, sondern als ,petit bruit
sourd” [22] beschrieben worden ist oder
inderenglischen Literatur dafiirauBerdem
die Begriffe ,triggering” [11] oder ,pop-
ping” [16, 17] gebrauchlich sind.

Unterschiede bei Erwachsenen
und Kindern

Wie aus dieser Gegeniiberstellung hervor-
geht, kommt es beim Auge bzw. Finger/
Daumen zu einer gleichartigen — durch
einen Knoten verursachten — Motilitats-
storung, aufgrund von gleichen pathome-
chanistischen Ablaufen. Wobei jedoch Un-
terschiede bei der Ursache bestehen, iiber
die es hierzu beim Erwachsenen bzw. Kin-
dern kommt.

Hierbei sind wohl bei Erwachsenen bei
der Hand die Ursachen (idiopathisch, Ent-
ziindung im Rahmen einer systemischen
Erkrankung [Rheuma], aber auch ohne Be-
zug zu einer bestimmten Erkrankung oder
ein Trauma) schon 1850 [22] beschrieben
(s. oben) und spater diese auch beim Au-
ge gefunden worden [20]. Bei Kindern be-
steht jedoch die immer wieder diskutierte
Frage, ob es bei diesen dazu kongenital
oder auch erworben gekommen ist. Wobei
beim Auge zusatzlich das Problem besteht,
dass es bei Kindern zu einer gleichartigen
mechanischen Einschrankung der Hebung
in Adduktion aufgrund von unterschiedli-
chen pathologischen Alterationen kommt
[5].

Denn beim Auge kann es zu der Motili-
tatsstorung auBer liber einen Knoten hin-
ter der Trochlea iiber einen eindeutig kon-
genital vorliegenden fibrotischen Strang
kommen. Bei dem es sich hochstwahr-
scheinlich um einen ,atavistischen Obli-
quus superior” handelt [18]: Der die Ur-
sache fiir ein eigenstandiges Syndrom —
das ,kongenitale Brown-Syndrom” [4] ist.
Wobei eine hierdurch bedingte mechani-
sche Hebungseinschrankung in Adduktion
dadurch von der erworben aufgetretenen
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unterschieden werden kann, dass dort:
1. nicht ein Knoten hinter der Trochlea pal-
pierbar ist; 2. nicht bei forcierter Hebung
in Adduktion die Einschrankung sprung-
artig — zusammen mit dem Auftreten des
/Klick-Phdnomens” - iiberwunden werden
kann; 3. nicht zusdtzlich die Adduktion
beim Blick nach nasal oben eingeschrankt
ist [20]. Kann dagegen nur einer dieser Be-
funde nachgewiesen werden, handelt es
sich beim Auge um eine Motilitatsstorung
[20], die mit der vergleichbar ist, die bei
Kindern bei der Hand vorgefunden wird.
Was v. a. deshalb bedeutsam ist, weil
bei der Hand - wo diese Motilitatssto-
rung viel hdufiger als beim Auge vorgefun-
den wird - bei Neugeborenen und Babys/
Kleinkindern in neuerer Zeit 9 gut doku-
mentierte Studien durchgefiihrt worden
sind. Wodurch geklart werden konnte: ob
bzw. bei welchen Fallen es kongenital oder
erworben zum Auftreten eines schnellen-
den (Schnapp-)Fingers/Daumens im fri-
hen Kindesalter kommt; was hierfiir die
Ursache und wie der Verlauf dabei ist. Wo-
bei aufgrund der identischen Situation des
Auftretens und der Art der Motilitatssto-
rung beim Auge und der Hand von den
dabei erhobenen Befunden auch auf die
bei Augenpatienten vorliegende Situation
riickgeschlossen werden kann:

1. Studie: Untersuchungen bei
Neugeborenen und operierten
Kindern

Hierbei sind in der ersten Studie 1994 von
Rodgers und Waters [24] zur Kldrung, ob
es sich bei den Kindern um eine konge-
nitale oder erworbene Motilitdtsstorung
handelt: Einmal prospektiv 1046 Neuge-
borene — von denen keines alter als ,72 h”
(3 Tage) alt war - (iber einen Zeitraum von
3 Jahren untersucht worden und konnten
diese Autoren dabei ,... no congenitally
triggering digits or Notta’s nodule iden-
tyfied” [24]. Zum anderen wurden ,retro-
spectively reviewed the operative records”
von 78 in dieser Zeit ,surgically released
trigger digits” und hierbei gefunden: dass
.. none of these children presented (diese
Motilitatsstorung) at less than 3 months of
age” [24]. Weshalb Rodgers und Waters zu
der Feststellung gekommen sind ,.... that
all or nearly all trigger digits are acquired;
the term congenital is a misnomer” [24].
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2. Studie: Befund Bestatigung und
deren Bezeichnung

Diese Schlussfolgerung wird durch die Er-
gebnisse der Studie von Slakey und Henn-
rikus [27] untermauert, von denen kurze
Zeit spater (1996) Uber einen Zeitraum
von 1 Jahr und 5 Monaten sogar 4719
,consecutive neonates” untersucht wor-
den waren: Dabei von diesen ebenfalls
nicht nur bei den Neugeborenen ,no case
of triggering, locking, nodule formation, or
fixed-flextion contracture” gefunden wor-
den ist. Sondern auch bei den liber etwa
den gleichen Zeitraum wegen eines ,trig-
ger thumb” operierten 15 Kindern (,eight
boys, 7 girls”), diese Motilitatsstorung bei
... No child (war) diagnosed at birth” [27].

Wobei jedoch nach diesen Autoren: ein
.- triggering is very rare; the digit is usual-
ly locked in persistent flexion. The term
Jtrigger thumb” is inappropriately borro-
wed from the adult condition in which
snapping or triggering is common” [27].
Weshalb unter Beriicksichtigung all dieser
Befunde diese Autoren der Ansicht sind:
.. that a more accurate description of
this disorder is ‘acquired thumb flexion
contracture in children’ [27].

3. Studie: Follow-up von
Neugeborenen

Noch eindeutiger handelt es sich aufgrund
der Ergebnisse von Kikuchi und Ogino [12]
bei dem ,trigger thumb in children” um
ein ,acquired” Krankheitsbild. Denn diese
Autoren hatten nicht nur bei 1166 Neuge-
borenen ebenfalls kein ,... trigger thumb
identified in any patient at birth”. Son-
dern wurden diese Kinder danach noch
Uber ein Jahr daraufhin beobachtet, ob
und wenn wann es bei diesen trotzdem
noch zum Auftreten eines ,trigger thumb”
gekommenist: Wobei diesin dieser Zeit bei
2 Kindern ,at 8 and 11 month after birth”
und bei 3 Kindern noch danach ,at 15,
21 and 30 month of age” der Fall gewesen
ist [12].

4, Studie: Vorliegen eines ,trigger
digit” bei der Geburt

Nach diesen Studien ist somit bei den dort
untersuchten Kindern von keinem Autor
einschnellender Finger/Daumen schon bei

der Geburt gefunden worden. Dies trifft
aber nicht vollkommen auf das Ergebnis
aller Studien zu. Denn nach der retrospek-
tiven Studie von De Smet et al. [7] war von
den 53 von diesen Autoren in einem Zeit-
raum von 6 Jahren behandelten Kindern,
bei 3 (5,6 %) — wenn auch nach Aussage
der Eltern - ein ,trigger digit present at
birth” [7]. Was sicher bei einem Madchen
mit ,... multiple ,congenital trigger di-
gits'... the thumb, the third and the fourth
finger bilaterally” der Fall war, das von den
Autoren ,at the age of 14 days” gesehen
worden ist [7].

Bei den 50 Ubrigen Kindern war es da-
gegen ebenfalls eindeutig erst nach der
Geburt zum Auftreten eines ,trigger digit”
gekommen: von denen 7 (13,2 %) jiinger
als 6 Monate und 13 (24,5 %) jiinger, je-
doch 30 (56,6 %) dlter als 1 Jahr gewesen
sind: Bei denen dariiber hinaus ,always
(ein) nodule present” gewesen ist, und
es bei 2 ... within six months (zu einer)
spontanoues recovery (des) middle finger”
gekommen war.

5. Studie: Ursache bei rascher
spontaner Riickbildung

Dieser rasche Verlauf der spontanen Riick-
bildung ist wohl untypisch bei einem ,pe-
diatric trigger digit” [2] (s. unten). Was
jedoch durch die Ergebnisse der Studie
von Mulprueck und Prichasuk [21] erkldrt
werden kann, von denen 42 innerhalb von
7 Jahren miteinem ,trigger thumb” behan-
delte — ,older than one year” alte — Kinder
retrospektiv untersucht worden sind, bei
denen eine ,surgical treatment was sug-
gested” [21] und dabei gefunden haben:

1. dass von diesen ,... 10 patients
(23,8%) had spontaneous recovery be-
fore operation was done”; 2. davon bei
8 Kindern (19%), die alter als 6 Monate
beim Auftreten des ,trigger thumb” waren
... a definite history of trauma involving
toys, tricycles or falls whilst wolking and
running as the cause of the deformity”
vorgelegen hatte; 3. ... the period from
the first visit to the spontaneous recovery
ranged from 3 to 12 weeks” [21]: Womit
nicht nur ein Trauma die Ursache fiir die
Manifestation eines ,pediatric trigger di-
git” sein kann, sondern bei dieser Ursache
auch schon kurz danach eine spontane
Riickbildung mdoglich ist.



Doch bei den meisten Fallen handelt es
sich bei den hiervon betroffenen kleinen
Kindern (Babys) um eine andere Ursache
und dauert es wesentlich langer, bis sich
bei diesen der ,trigger digit” spontan zu-
rickbildet, was im Rahmen weiterer Stu-
dien eingehend untersucht worden ist.

6. und 7. Studie: Spontane
Rickbildung bei ,Follow-up” 4 und
>5 Jahren

Die beste Vorstellung iiber die Haufigkeit
einer spontanen Riickbildung des ,pedia-
tric trigger thumb” in Abhdngigkeit von
der Beobachtungszeit erhdlt man tber die
beiden prospektiven Studien von Baek und
Lee [2] mit einer unterschiedlich langen
JFollow-up”-Zeit beiKindern, die ... didn’t
receive any treatment such as passive stre-
ching, splinting or surgery” [2]. Denn bei
diesen war:

In der ersten Studie (hier 6.) mit
53 Patienten (71 thumbs) es nach im
Mittel 48 Monaten (4 Jahre), bei 63,4%
zu einer vollstandigen spontanen Riick-
bildung des ,trigger thumb” gekommen
[2].

Dies ist dagegen, bei einer ldngeren
JFollow-up”-Zeit von im Mittel 87,3 Mo-
naten (7,3 Jahre), in der zweiten Studie
(hier 7.) mit 67 Kindern (87 thumbs) - in
diedie,... 21 thumbs that were unresolved
in the preveous study” [2] einbezogenen
worden waren — bei 759% - d.h. bei
12,5% mehr - der Fall gewesen [2].

Wie bedeutsam diese langere Beobach-
tungszeit fiir die Beurteilung ist, bei wie
vielen Patienten es ,completely” zu der
spontanen Riickbildung eines ,pediatric
trigger thumbs (finger)” kommt, wird tiber
die Ergebnisse beidenaus der 1. Studie mit
einbezogenen Patienten noch deutlicher:
Dennin dieser zusatzlichen Zeit hatten von
diesen ... 13 thumbs (14,9 %) resolved in
addition”: Wozu es bei diesen nach insge-
samt im Mittel 79,5 Monaten (6,6 Jahren)
- d.h. einer 2,6 Jahre langeren Beobach-
tungszeit — gekommen war [2]. Wobei zu
bedenken ist, dass diese auch schon in der
JFollow-up”-Zeit von 48 Monaten (4 Jah-
ren) ,demonstrated (eine) improvement”,
jedoch ,did not resolve completely” [2].

Dies belegt, dass nach Watanabe et al.
[30] diese Motilitatsstérung bei der Hand
(Finger/Daumen) — aber auch beim Au-

ge - nach dem Ausmal3 der jeweils vor-
liegenden Beeintrachtigung (,severity of
symptoms” [13]) beurteilt werden sollte.
Wobei zwischen 4 ,grades” [11] bzw. den
Stadien (,stages”) ,0 to stage (grade) 3“
unterschieden werden kann [30]: Das Sta-
dium 0 ohne Motilitétsstérung, bei dem ei-
ne,... mass (kein richtiger Knoten mehr) is
palpable without extension inducing trig-
gering”; das Stadium 1, bei dem eine ,ac-
tive extension with triggering (snapping
[13])"; das Stadium 2, bei dem eine ,pas-
sive extension with triggering (snapping)”
moglich ist; sowie das Stadium 3, bei dem
der Daumen/Finger dagegen ,cannot be
extended either actively or passively (i.e.,
locked)” —esdamitin diesem Stadium auch
nicht zu einem ,Klick-Phdnomen” kommt.
Wobei der Heilungsverlauf vom Stadium 3
zum Stadium 0 stattfindet. Was bei der
8. und 9. Studie [11, 13] zur Beurteilung
des Effekts einer ,conservative treatment”
auf die spontane Riickbildung beriicksich-
tigt worden ist.

8. Studie: Riickbildung bei
Lextension exercises”

Hierzu sind in der prospektiven Studie von
Jung et al. [11] bei 30 ,patients in whom
35 thumbs affected” waren, der Effekt von
Jpassive extension exercises performed by
the children’s mothers”, untersucht wor-
den: Wobeivor dem Beginn dieser Behand-
lungvon 17 % der betroffene Daumen, ent-
sprechend ,grade 1 noch aktiv und 71 %,
entsprechend ,grade 2, noch passiv — ver-
bunden mit einem ,triggering” — gestreckt
werden konnte. Entsprachen dagegen bei
11% ,grade 3” und waren damit in der
Beugestellung fixiert (,locked”) [11].
Nach einer ,follow-up period” von im
Durchschnitt 63 Monaten (5,3 Jahren)
konnten dagegen bei Durchfiihrung der
sextension exercises”: von 80 % der Dau-
men entsprechend ,grade 0" - ,without
triggering” — gestreckt werden. Entsprach
jedoch der Motilitatsbefund bei 14%
»grade 1” und bei 6% ,grade 2” — wobei
die ,bilateral cases and the patients who
initially had grade 3 severity had signi-
ficantely more unfavorable results” [11]:
Insgesamt konnte damit wohl bei mehr
Patienten eine raschere Verbesserung der
Motilitét erreicht werden. Der Unterschied
im Vergleich zum spontanen Verlauf ist

jedoch bei dieser Behandlung nicht so
signifikant viel besser gewesen wie bei
der mit einer ,coil splint”.

9. Studie: Riickbildung bei
Behandlung mit ,coil splint”
(Spulenschiene)

Was bei der retrospektiven Studie von Koh
et al. [13] bei 64 kleinen Kindern mit ei-
nem ,locked thumb” deutlich wird, die in
2 Gruppen aufgeteilt worden sind: Eine
Gruppe (,S-group”) von 26, bei denen ei-
ne Behandlung mit einer tber die Nacht
angelegten ,coil splint” erfolgt ist; sowie
eine zweite Gruppe (,0-group”) von 38,
bei denen - zum Vergleich - nur eine ,re-
gular observation” durchgefiihrt worden
war [13]:

In der ,splint group” wurde danach
bei 92%, schon nach im Durchschnitt
,22 months” (1,8 Jahren), eine ,complete
resolution achieved’, und war es bei 8%
zu einem ,residual snapping” gekommen
[13].

Bei der ,observation group” war dage-
gen bei nur 60 % eine ,complete resoluti-
on” - nach im Durchschnitt ,59 months”
(4,9 Jahre) - vorgefunden worden (was da-
mit dem Befund bei der 6. hier aufgefiihr-
ten Studie entspricht), und ,.... improved
locking to snapping (stage "1")" bei 37 % —
Jremained” dagegen nur bei einem,... pa-
tient (3 %) with bilateral involvement (der)
thumb locked” [13].

Hierbei hatte jedoch die Verbesserung
zum ,Snapping” (entsprechend stage '1')
beiden 2 vonder ,S-group” sowie 2 von der
,0-group” den Patienten nicht ausgereicht
und sind operiert worden: wonach diese
ebenfalls ... achieved complete symp-
tom relieve, and no residual contracture
or deformity was observed postoperative-
ly” [13].

Diskussion

Fiir das Verstandnis der an ganz unter-
schiedlichen Bereichen - beim Auge bzw.
der Hand —auftretenden gleichartigen Mo-
tilitatsstorung ist es bedeutsam zu wissen,
dass es nicht nur zu dem ,Klick-Phdnomen”
beim Auge und der Hand (ber den glei-
chen Pathomechanismus kommt. Sondern
dort auch beim Auftreten der Einschran-
kung der Hebung in Adduktion bzw. beim
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Strecken des Daumens/Fingers viele Ge-
meinsamkeiten bestehen [20, 22]: Es hier-
zu jedoch bei Erwachsenen und kleinen
Kindern aufgrund unterschiedlicher Ursa-
chen kommt, die bei Erwachsenen wohl
seit Langem bekannt sind. Bei kleinen Kin-
dern jedoch erst in neuerer Zeit tiber die
bei der Hand hier dargelegten Studien bei
Neugeborenen und kleinen Kindern ge-
klart worden sind — wobei die Riickschliisse
aus deren Ergebnis auch auf die Situation
beim Auge iibertragen werden kdnnen.

Auftreten der Motilitatsstérung

So konnte bei der Untersuchung einer
groBen Anzahl von Neugeborenen und
Babys/Kleinkindern bei den Studien 1-3
[12, 24, 27]: Bei Neugeborenen kein ,trig-
ger thumb/finger” nachgewiesen werden.
Sondern war diese Motilitatsstorung — bis
auf eine Ausnahme bei der 4. Studie [7]
und [29] - erst nach der Geburt aufgetre-
ten: Sind diese hierbei nach De Smet et al.
13,2% jiinger als sechs Monate, 24,5%
jinger und 56,6 % dlter als 1 Jahr gewe-
sen [7]. Weshalb nach Rodgers und Waters
... theterm congenitalisamisnomer”[24]
(1. Studie) fur dieses im frithen Kindesalter
bei der Hand auftretende Krankheitsbild —
was hochstwahrscheinlich auch fiir diese
Motilitatsstorung beim Auge zutrifft [20].
Wobei allerdings hier nur bei 2 Kindern
Angaben zum Zeitpunkt des Auftretens
publiziert worden sind: ,since infancy”[6]
bei dem einen und ,shortly after birth”
[15] bei dem anderen.

Nach Slakey und Hennrikus ist dabei
a more accurate description of this disor-
der ,acquired thumb (finger) flexion con-
tracture in children’[27] (2. Studie). Wenn
diese Bezeichnungauch besser dem Motili-
tatsbefund bei diesen Kindern entspricht,
handelt es sich hierbei jedoch - wenn
dies auch erst im Laufe der hier erfol-
genden spontanen Riickbildung zutrifft [2]
(6./7. Studie) [30] — um eine gleicharti-
ge Motilitatsstorung wie bei Erwachsenen.
Weshalb die hierfiirin neuerer Zeit, anstelle
von ,congenital ..." eingefiihrte Bezeich-
nung ,pediatric trigger thumb/finger”, fiir
diese bei kleinen Kindern auftretende Mo-
tilitatsstorung eine gute Alternative ist und
nicht ... inappropriately borrowed from
the adult condition” [27].
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Ursache

Zu dieser Motilitatsstorung kommt es bei
den Kindern - wie den Erwachsenen -
durch einen beim Auge [20] bei der Obli-
quus-superior-Sehne hinter der Trochlea
(@ Abb. 1) bzw. der Hand [22] bei der
Fingerbeugesehne vor dem Ringband A1
(@ Abb. 4) aufgetretenen Knoten. Der erst-
mals schon 1850 von Notta [22] bei Er-
wachsenen beim Finger/Daumen im Zu-
sammenhang mit einer Entziindung oder
Trauma, aberauchidiopathisch auftretend,
beschrieben worden ist. Weshalb der Kno-
ten auch bei Kindern als ,Notta’s nodule”
bezeichnet wird [3, 24]. Wobei es jedoch
bei Kindern meistens tber eine andere Ur-
sache zum Auftreten des Knoten kommt:
Hochstwahrscheinlich, weil bei diesen ,bei
der Geburt noch nicht vollkommen ent-
wickelte bzw. ausgereifte Gleitverhaltnisse
im Bereich der Trochlea/dem Ringband A1”
vorliegen [20].

Entstehung

Hierbei handelt es sich wohl um eine
anlagebedingte Alteration, doch kommt
es hierdurch erst nach der Geburt zu
einer Beeintrachtigung, wenn gezielte
Augenbewegungen (Bewegungen des
Daumens/der Finger) durchgefiihrt wer-
den: Es hierdurch bei der Passage der
noch sehr zarten Sehne im Bereich der
Umlenkung des Verlaufs der Sehne hinter
der Trochlea/vor dem Ringband A1 zu
einer vermehrten Reibung und - in deren
Folge — dort zum Auftreten von Mikrotrau-
men/einer Entziindung/der Entstehung
des Knotens kommt [20].

Doch sehr wahrscheinlich kann in sel-
tenen Fallen bei der Hand auch eine - indi-
viduell starker ausgepragte — verzdgerte
Entwicklung der Gleitverhdltnisse vorlie-
gen: Weshalb es dort bei vereinzelten Fal-
len nicht erst zu einem ,pediatric trigger
thumb/finger” beim Ausfiihren von Bewe-
gungen des Daumens/der Finger nach der
Geburt kommt. Sondern diese Motilitats-
storung — wie bei dem Fall von De Smet
et al. [7] (4. Studie) und dem von Venkata-
dass et al. [29] — auch schon bei der Geburt
vorliegt. Was — wenn auch sehr selten -
ebenfalls beim Auge mdglich: bisher aber
dort noch nicht beschrieben worden ist.

Wobei jedoch ein zusatzlicher - alleine
die Situation beim Daumen betreffender —
Ablauf besteht: Der nach Kikuchi und Or-
gino [12] Giber die von den kleinen Kindern
liberwiegend eingenommene ... positi-
on of the fingers holding the thumb in
the palm” erklart werden kann [12]. Da
... this position of deep static thumb fle-
xion and adduction at the metacarpopha-
langeal joint seems to produce chronicirri-
tation and constriction of the flexor pollicis
tendon near the A-1 pulley” [12] - es hier-
Uiber dort zum Auftreten eines ,nodule”
kommt: Was beim Vorliegen einer auBer-
dem bestehenden ausgepragteren verzo-
gerten Entwicklung der Gleitverhadltnisse
sehrwahrscheinlich auch schon vor der Ge-
burt stattfinden kann und dadurch - wie
bei dem Patienten von Venkatadass et al.
[29] - selten auch Kinder mit einem ,trig-
ger thumb” geboren werden: aber auch
erklart, warum bei kleinen Kindern beim
Auge und den anderen Fingern so viel sel-
tener diese Motilitdtsstérung vorgefunden
wird als beim Daumen.

Verlauf

Hierbei ist jedoch zu bedenken, dass
direkt nach der Geburt im Allgemeinen
noch nicht so viele Blickbewegungen/
Greifbewegungen durchgefiihrt werden
und lberwiegend geschlafen wird. Wes-
halb bei der Hand und - wenn auch beim
Auge keine detaillierte Angaben publiziert
worden sind — auch dort [1, 6] diese Mo-
tilitdtsstorung zundchst nur bei einigen
Fallen innerhalb der ersten 6 Monate nach
der Geburt vorgefunden wird [7]: Es mit
zunehmendem Wachsein und Gebrauch
der Finger/des Daumens bzw. der Augen
zu einer Zunahme des Auftretens dieses
Krankheitsbildes kommt [7] (4. Studie).
Wobei bei liber 6 Monate alten Kindern
dies jedoch nicht die einzige Ursache
ist, sondern es bei diesen auch durch
ein Trauma zu dieser Motilitatsstorung
kommen kann [21] (5. Studie).

Doch mit zunehmendem Alter kommt
es im Zusammenhang mit dem postna-
talen raschen Wachstum und den damit
stattfindenden allgemeinen Reifungspro-
zessen hochstwahrscheinlich auch zu einer
Optimierung der Gleitverhdltnisse im Be-
reich der Trochlea bzw. des Ringbands A1:
Wobeijedochzundchstder mitder Zeit bin-



degewebig umgewandelte Knoten hinter
der Trochlea/vor dem Ringband A1 beste-
hen bleibt [20] und sich dies nicht gleich
auf den Motilitdtsbefund auswirkt. Was je-
doch bei der Hand iiber ein Durchtrennen
des Ringbands A1 beim Daumen/Finger
bei mindestens 1 Jahr alten Kindern er-
reicht wird: Es danach bei diesen zu einer
vollkommen normalen Bewegung des be-
troffenen Daumens/Fingers kommt — wie
nach diesem Eingriff bei den Patienten von
Koh et al. [13] (9. Studie,) aber auch dem
von Venkatadass et al. [29].

Spontane Riickbildung

Doch auch ohne diese OP kommt es -
wenn auch erst nach langerer Zeit - bei
den meisten Féllen zu einer spontanen
Riickbildung. Wobei dies sehr wahrschein-
lich dadurch erfolgt, dass der Knoten bei
den im Alltag standig erfolgenden Bewe-
gungendes Auges sowie des Daumens/der
Finger — wenn auch langsam — mit der Zeit
bei der Passage durch die Trochlea bzw.
das Ringband A1 immer diinner wird: Dies
zundchst wahrend einerforcierten Hebung
des Auges in Adduktion bzw. Strecken des
Daumens/Fingers mit Auftreten des , Klick-
Phanomens” erfolgt: Der Knoten dabeium-
so eher bleibend diinner wird, umso hau-
figer dies geschieht — das Strecken des
Daumens/Fingers bzw. Hebung des Au-
ges damit immer leichter féllt und diese
Bewegung spontaner intermittierend [20]
wird: Bei ldngerem Zuwarten (6 bis 7 Jah-
re), es zu einer Normalisierung der Hebung
in Adduktion [1, 6] bzw. bei gut 75 % beim
Strecken des Daumens/Fingers [2] (7. Stu-
die) kommt. Was auch erklart, warum nach
Watanabe et al. [30] dann kein Knoten,
sondern nur noch eine ,mass” palpierbar
ist und auch kein ,Klick-Phanomen” mehr
besteht!

Einfluss auf Riickbildung bei
konservativer Therapie

A: Passive Streckiibungen

Doch durch konservativ therapeutische
MaBnahmen kann bei der Hand deutlich
mehr und eher eine ,complete resolution”
beieinem ,triggerthumb”erreicht werden:
Wobei dies einmal {iber taglich mehrmals
durch die Mutter durchgefiihrte ,passive
extension exercises” [11] (8. Studie) und

[30] mdglich ist. Wodurch nach im Durch-
schnitt 5,3 Jahren bei 80% der Daumen
- ,without triggering” — gestreckt werden
konnte [11] (8. Studie): Was jedoch beim
Auge keine therapeutische Mdoglichkeit
ist, da hier eine passive Bewegung nur
mithilfe einer Pinzette unter Betdubung
durchgefiihrt werden kann.

B: Anlegen einer Spulenschiene
Wesentlich effektiver ist allerdings die Be-
handlung mit einer (iber Nacht angeleg-
ten ,coil splint” (Spulenschiene), mit der
bei einem ,locked thumb” bei sogar 92 %
schon nach im Durchschnitt 1,8 Jahren ei-
ne ,complete resolution achieved” worden
ist [13] (9. Studie). Wozu es wahrscheinlich
kommt, weil durch die hierbei erfolgen-
de kontinuierlich gesteigerte Dehnung der
Sehne, der Knoten immer diinner wird und
hierdurch sehr viel haufiger und eher kein
Hemmnis mehr bei der Passage durch das
Ringband A1 ist.

Operative Therapie

Bei dem vollstandigen Durchtrennen des
Ringbands A1 (,full section of the A1 pul-
ley” [16]) bei dem betroffenen Daumen/
Finger handelt es sich wohl um einen Ein-
griff, von dem die ,surgical reviews report
near universally excellent outcomes” [3].
Doch dieser Eingriff ist nur bei einem ,Trig-
ger”-Daumen/Finger moglich, da hiernach
demRingband A1 einmal die Sehne weiter-
hin von einer Sehnenscheide umgeben ist,
und zum anderen diese von den im kurzen
Abstand auf das Ringband A1 folgenden
Ring- und Kreuzbéndern (8 Abb. 4) danach
unverdndert am Finger gehalten wird.

Denn beim Durchtrennen der Troch-
lea wiirde die Obliquus-superior-Sehne
keinen weiteren festen Halt mehr haben
(@Abb. 1) und - wie nach eigener Er-
fahrung bei einem Trochleaabriss — zur
Orbitaspitze und zum Bulbus hin verla-
gert werden: Es zu einer Kontraktion des
M. obliquus superior mit Auftreten von
ausgepragt beeintrachtigenden Doppel-
bildern im Abblick — dem im Alltagsleben
liberwiegend bendtigten  Blickfeldbe-
reich — kommen. Dieser Eingriff sollte
deshalb - ausgehend von den guten
operativen Ergebnissen beim ,trigger di-
git” — keinesfalls beim Auge durchgefiihrt
werden!

Vorgehen beim Auge

Beim Vorliegen einer erworbenen He-
bungseinschrankung in Adduktion kommt
wohl keine dieser bei einem ,pediatric
trigger thumb/finger” mdoglichen the-
rapeutischen MaBnahmen infrage: Es
kommt hier jedoch — im Gegensatz zum
skongenitalen Brown-Syndrom” - eben-
falls zu einer spontanen Riickbildung [20].
Wobei dies jedoch auch beim Auge im
Durchschnitt etwa 7 Jahre dauert [1, 6].
Was aber fiir die betroffenen kleinen Kin-
der nicht so problematisch ist, da diese ab
der Horizontalen, im gesamten — im All-
tagsleben besonders wichtigen — Abblick
binokulares Einfachsehen haben. Sollte
es jedoch — wie bei dem 15-jdhrigen
Patienten von Leone et al. [15] - lange
gar nicht zu einer spontanen Riickbildung
kommen, kann dies zu gréBeren Proble-
men fiihren: Sind diese gezwungen eine
Kopfzwangshaltung (KZH) einzunehmen
und werden aufgrund der hierbei einge-
nommenen Kinnhebung als hochndsig
angesehen [15]! Wobei es bei dem Pa-
tienten von Leone et al. durch noch im
Alter von 15 Jahren - aus Eigeninitiative —
durchgefiihrte Motilitdtsiibungen zu einer
Normalisierung der Motilitdit gekommen
ist [15]. Was damit auch eine Mdglichkeit
zur Therapie beim Auge ist. Bei der jedoch
mit den Motilitatsiibungen nicht erst so
spat begonnen und diese von Augen-
arzt:innen/Orthoptist:innen  kontrolliert
durchgefiihrt werden sollte [20].

Konservative Therapie

Zuvor muss jedoch bei einer Hebungsein-
schrankung in Adduktion — ohne Klick-
Phéanomen - im friihen Kindesalter, eine
— durch einen fibrotischen Strang (ata-
vistischer Obliquus superior) bedingte -
kongenitale Ursache [18] ausgeschlossen
werden: Was durch den Nachweis eines
palpierbaren Knotens hinter der Trochlea
und zusatzlich auch einer Einschrankung
der Adduktion beim Blick nach nasal oben
moglich ist [20].

Trifft dies zu, sollten die Motilitatsiibun-
gen moglichst mit einer tiber 2-3 h durch-
gefiihrten Okklusionsbehandlung, mit ei-
ner Vollokklusion des nicht betroffenen
und Okklusion mit freiem Sektor nasal
oben des betroffenen Auges kombiniert
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werden [20]. Wobei mdglichst in dieser
Zeit — aber auch sonst — Tatigkeiten durch-
gefiihrt werden, bei denen der Blick durch
den freien Sektor (dem Bereich der He-
bungseinschrankung) erforderlich ist [20]:
Um damit einen dem passiven Strecken
des Daumen/Fingers entsprechenden Ef-
fekt zu erreichen.

Es existieren wohl noch keine Studien
Uber die Effektivitdit der Motilitdtsiibun-
gen beim Auge. Wie effektiv diese sind,
wird jedoch durch den Befund bei dem
15-jdhrigen Patienten mit einer seit fri-
her Kindheit bestehenden manifesten Ein-
schrankung der Hebung in Adduktion und
einer KZH belegt, von dem - aus Eigenini-
tiative — noch in diesem Alter mit Moti-
litdtsibungen begonnen und dann lber
mehrere Jahre konsequent durchgefiihrt
worden war: Es hierdurch nach etwa 4 Jah-
ren zu einer vollstandigen Normalisierung
der Motilitat gekommen ist [15]!

Doch auch beim Vorliegen einer ,inter-
mittierenden” Hebungseinschrankung in
Adduktion mit ,Klick-Phdanomen” besteht
eine Indikation zum Durchfiihren von Mo-
tilitatsibungen und Okklusion. Da es hier-
Uber friiher zu einer vollstdndigen sponta-
nen Rickbildung kommt: So wie dies bei
der Hand bei Patienten von Watanabe et al.
mit einem ,Stage 2“ der Fall gewesen ist,
bei denen bei der Durchfiihrung von ,pas-
sive extension exercises” die Zeit bis zum
Vorliegen einer vollstandigen Riickbildung
bei 72 % auf im Durchschnitt ,3 years” ver-
kiirzt werden konnte [30].

Man sollte aber auch bei Fillen mit
einer Verbesserung vom ,Stage 3” zum
Stadium 2 oder 1, wie bei dem Fall von
Leone et al. [15], nicht vor dem Erreichen
einer vollstandigen Riickbildung mit den
Motilitatsiibungen aufhoren.

Klick-Phanomen

Liegt bei einer Einschrankung der Hebung
in Adduktion beim Auge bzw. beim Stre-
cken des Fingers/Daumens bei der Hand
ein ,Klick-Phanomen” vor, kann es sich nur
um eine erworben aufgetretene Motilitats-
storung handeln. Dabei ist jedoch zu be-
denken, dass es hierbeizu verschieden aus-
gepragten Schweregraden (,grades”) bzw.
Stadien (0-3) [30] kommt: Ein Klick-Phano-
men dabei nicht beim Vorliegen einer voll-
kommenen Einschrankung der Hebung in
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Adduktion, dem Strecken des Daumens/
Fingers — dem Stadium 3 - bzw. einem
normalen Motilitdtsbefund — dem Stadi-
um 0 - nachweisbar ist:

Ein ,Klick-Phdanomen” somit nur vorge-
funden wird, wenn noch - oder wieder —
keine vollstandige Einschrankung vorliegt
und forciert aktiv — bei der Hand auch
passiv — sprungartig die Hebung des Au-
ges/schnellend das Strecken des Fingers
und oder Daumens noch/wieder moglich
ist (6./7., 8., 9. Studie): Es sich hierbei so-
mit um ein typisches Symptom fir das
Stadium 1 und 2 nach Watanabe et al.
[30] handelt - wobei das Stadium 2 beim
Auge nur Gber das Priifen der passiven
Beweglichkeit in Lokalanasthesie [28] -
bzw. besser in Vollnarkose [5] — nachge-
wiesen werden kann. Weshalb nach dem
,Klick-Phdanomen” diese erworben auftre-
tende Motilitatsstorung beim Auge nicht
als ein ,Klick-Syndrom” [25] bezeichnet
werden kann. Sondern es sich hierbei um
ein Symptom beim ,erworbenen Jaensch-
Brown-Syndrom” beim Auge bzw. bei der
Hand: dem ,Notta-Syndrom®, handelt.

Schlussfolgerung

Zu dem an ganz unterschiedlichen Stellen
- beim Auge sowie der Hand - wahrnehm-
baren gleichartigen ,Klick-Phdnomen”
kommt es beim forcierten sprungartigen
Uberwinden einer dort jeweils aufgetre-
tenen mechanischen Einschrankung der
Hebung des Auges in Adduktion bzw.
Strecken des Fingers/Daumens. Wobei es
zu dieser Einschrankung aufgrund des
beim Auge/der Hand vorliegenden Ver-
laufs der Sehne des Obliquus superior
bzw. des Fingerbeugers kommt: Die beim
Auge hinter der Trochlea bzw. bei der
Hand vor dem sich vor dem Grundgelenk
befindenden Ringband A1 starker um-
gelenkt werden und dadurch dort — bei
der Hebung in Adduktion des Auges bzw.
Strecken des Fingers/Daumens - einer
besonderen Belastung ausgesetzt sind.
Was dazu fiihrt, dass diese Sehnen hier
besonders ,vulnerabel” sind und es bei
diesen dort im Zusammenhang mit einer
Entziindung oder Trauma, aber auch idio-
pathisch zum Auftreten eines — erstmals
von Notta [22] bei der Hand beschriebe-
nen und deshalb auch als ,Notta’s nodule”
bezeichneten [3, 24] — Knoten in diesen

Sehnen kommt: Durch den diese am Glei-
ten durch die Trochlea/das Ringband A1
behindert werden und dadurch die He-
bung in Adduktion bzw. das Strecken des
Fingers/Daumens nur — verbunden mit
dem Auftreten des ,Klick-Phdnomens” -
forciert moglich ist.

Hierbei entsteht das ,Klick-Phdnomen”
bei der forcierten Passage des Knotens
durch die Trochlea bzw. das Ringband
A1 Uber den gleichen Pathomechanis-
mus. Es wird nur beim Auge deutlicher
wahrgenommen, da nach der Passage
des Knotens durch die Trochlea bzw.
das Ringband A1 unterschiedliche ana-
tomische Verhéltnisse beim Verlauf der
jeweiligen Sehne bestehen: Weshalb bei
der Hand das hierbei entstehende ,Pha-
nomen” vielfach anders bezeichnet wird.
Dabei sind wohl bei Erwachsenen die
Zusammenhange, Uber die es zum Auf-
treten dieser Motilitatsstérung und dem
.Klick-Phdnomen” kommt (Entziindung
bei v. a. einer systemischen Erkrankung,
wie z.B. Rheuma, Trauma, idiopathisch),
seit Langem - bei der Hand sogar seit
1850 [22] - bekannt.

Bei einem Auftretenim friithen Kindesal-
ter konnten diese jedoch erst in neuerer
Zeit durch Studien bei der Hand geklart
werden — wo dieses Krankheitsbild haufi-
ger als beim Auge vorgefunden wird. Wo-
bei jedoch bei der Gleichartigkeit der Ma-
nifestation dieser Motilitatsstorung bei der
Hand und dem Auge iiber die bei der Hand
herausgefundenen Erkenntnisse auch auf
die beim Auge vorliegende Situation riick-
geschlossen werden kann: Vor allem, dass
es im friihen Kindesalter zu dieser Mo-
tilitdtsstorung — bis auf vereinzelte Aus-
nahmen [7] (4. Studie) und [29]) - nicht
kongenital kommt (Studien 1-3) [12, 24,
27]1. Wobei deren Entstehung hochstwahr-
scheinlich durch bei der Geburt noch nicht
voll entwickelte Gleitverhaltnisse bedingt
ist [20]: Wodurch es bei den — erst nach der
Geburt stattfindenden - Blickbewegun-
gen der Augen/Fingerbewegungen beim
Greifen, Halten mit der Hand, zu einer ver-
mehrten Reibung bei der Passage der Seh-
ne durch die Trochlea bzw. das Ringband
A1 kommt. Das am ausgepragtesten auf
den Bereich der Umlenkung des Verlaufs
der betroffenen Sehne zutrifft: Dies zu mi-
krotraumatischen Alterationen der zarten
Sehne hinter der Trochlea/vor dem Ring-



band A1 fiihrt. In deren Folge es dort zu
einer Entziindung - der Entstehung des
Knotens kommt.

Unter Beriicksichtigung dieser komple-
xen Zusammenhange beim Auftreten die-
ser Motilitatsstorung beim Auge bzw. der
Hand handelt es sich hierbei um ein Syn-
drom. Dies wird wohl mit der Bezeich-
nung ,Klick-Syndrom” zum Ausdruck ge-
bracht, mit der diese - im Gegensatz zum
kongenitalen Brown-Syndrom — erworben
auftretende Motilitatsstorung beim Auge
seit Roper-Hall et al. [25] bezeichnet wird.
Doch bei deren Bezeichnung nach dem
,Klick-Phanomen” muss bedacht werden,
dass bei Patienten mit einer ausgepragten
Einschrankung der Motilitat - dem Stadi-
um 3 [30] - bei einer forcierten aktiven,
aber auch passiven Hebung in Addukti-
on bzw. Strecken des Fingers/Daumens,
die dort vorliegende Einschrankung nicht
Uberwunden werden kann: Damit aber bei
diesen Féllen auch kein ,Klick-Phdnomen”
vorgefunden wird — nach diesem nicht das
Syndrom bezeichnet werden kann.

Bei dem ,Klick-Phanomen” handelt
es sich um ein Symptom, das bei einer
weniger ausgepragten erworbenen me-
chanischen Einschrankung der Hebung
in Adduktion bzw. Strecken des Fingers/
Daumens vorgefunden wird: den Stadi-
en 1, wo forciert aktiv, und 2, bei dem diese
Bewegung nur passiv mdglich ist [30]. Die
bei dlteren Kindern und Erwachsenen —
bis auf die Félle mit einer ausgepragten
Entziindung im Bereich der Trochlea [20]
bzw. des betroffenen Ringbands A1 -
vorliegen: bei denen ,,... snapping or trig-
gering is common” [27] (2. Studie) — was
auch auf die Befunde beim Auge zutrifft
[20].

Bei Babys und kleinen Kindern ist da-
gegen wohl beim Auftreten dieser Moti-
litdtsstorung — dem Stadium 3 entspre-
chend - ,... the digit usually locked in
persistent flexion” [27] und wird damit zu
diesem Zeitpunkt auch kein ,Klick-Phdno-
men” bei diesen vorgefunden: Es kommt
hier jedoch in der Folgezeit zu einer lang-
sam fortschreitenden spontanen Riickbil-
dung und dann auch dort - den Stadien 2
und 1 entsprechend — zum Auftreten des
,Klick-Phanomens” [11, 13, 30]. Weshalb
beim Vorliegen dieser Motilitatsstorung in
den ersten Lebensjahren, diese — zur Un-
terscheidung zu der bei Erwachsenen -

als ,pediatric”- [13] oder ,infantile [30]
trigger thumb/(finger)” bezeichnet wird.
Wobei hier die spontane Verbesserung der
Motilitdt kontinuierlich immer weiter fort-
schreitet: Es zu einer vollstandigen Riick-
bildung - dem Stadium 0 kommt [11, 13,
30]. Dann aber das ,Klick-Phdnomen” auch
wieder nicht mehr vorgefunden wird. Was
ohne Therapie nach 6 bis 7 Jahren bei
gut 75% der Fall ist [2] (6./7. Studie) —
wobei dies auch dem Verlauf im friihen
Kindesalter beim Auge entspricht [20].

Wenn dies auch bei den meisten Féllen
zutrifft, kann es bei einer traumatischen Ur-
sache jedoch zu einer wesentlich schnelle-
ren Riickbildung kommen [21] (5. Studie).
Weshalb zur Beurteilung der Prognose ei-
ne solche beim Auftreten dieser Motilitéts-
storung nach dem 6. Lebensmonat immer
ausgeschlossen werden sollte.

Beim Vorliegen eines ,pediatric trigger
thumb/finger” kann aber eine Normali-
sierung der Motilitdt auch operativ tber
ein Durchtrennen des Ringbands A1 schon
direkt nach dem Eingriff erreicht werden
[3, 13]. Wobei diese Operation hier oh-
ne Nebenwirkungen durchgefiihrt werden
kann, weil beim Finger/Daumen nach dem
Ringband A1 weiterhin die Sehnenscheide
vorhandenist und die Sehne von den Ring-
bandern A2—-A5, sowie die dazwischen lie-
genden Kreuzbander C1-C3, am Finger
gehalten wird. Hierbei ist jedoch zu be-
denken, dass es auch konservativ durch
eine Behandlung mit einer ,coil splint” in
92 % nach 1,8 Jahren zu einer vollstandi-
gen Rickbildung kommt [13] (9. Studie):
Damit aber bei dieser Therapie kein groBer
Unterschied zu der durch einen operati-
ven Eingriff erreichbaren Verbesserung be-
steht, und dieser deshalb — bei den hierbei
mdoglichen Komplikationen - auch kritisch
gesehen werden muss.

Beim Auge kann dieser spontane Ver-
lauf bei der Motilitdtsstorung dagegen
operativ nicht beeinflusst werden, weil
bei einer Durchtrennung der Trochlea die
Sehne hiernach keinen weiteren Halt mehr
hat: Es zum Auftreten von ausgepragt sto-
renden Doppelbildern kommen wiirde.
Aber auch konservativ besteht hier nur
die Mdglichkeit, durch Motilitdtsiibungen
in Kombination mit einer Sektorokklusion
[20] begrenzt eine Verkiirzung der Dauer
zu erreichen, bis dass eine vollstandige
Normalisierung der Motilitdt vorliegt. Was

aber auch nicht so problematisch ist, da
in dem — im Alltagsleben im friihen Kin-
desalter v. a. benutzten — Abblick keine
Motilitatsstorung besteht. Mit dieser The-
rapie sollte jedoch moglichst bald nach
deren Manifestation begonnen werden,
weil die dlteren Kinder doch durch eine
hierdurch bedingte KZH (Anheben des
Kinns) starker beeintrachtigt sind [15].
Wobei zuvor jedoch ein kongenitales
Brown-Syndrom ausgeschlossen werden
muss, was durch Palpation — bei einem
Nachweis des Knotens — sicher mdglich
ist [20].

Unter Berlicksichtigung all dieser
Befunde ist das ,Klick-Phdnomen” ein
Symptom Uber das die gleichartigen
Zusammenhdnge beim Auftreten einer
erworbenen mechanischen Einschran-
kung der Hebung in Adduktion beim
Auge bzw. Strecken des Fingers/Daumens
bei der Hand erklart werden kdnnen:
Wonach es sich beim Auge um ein: ,Ob-
liquus-superior-Sehne-Trochlea-Passage-
Syndrom” handelt, das auch nach den
Erstbeschreibern: ,erworbenes Jaensch-
Brown-Syndrom” bezeichnet worden ist
[20].

Das Hinzufiigen von ,erworben” zu den
beiden Erstautoren dieses Syndroms ist
dabei erforderlich, damit von vorneherein
klar ist, welche Falle beim Auge mit den
Fallen bei der Hand verglichen werden
konnen: Es sich bei diesen nicht um die
»angeborenen”handelt, beidenen eine kli-
nisch gleichartige Motilitatsstorung (me-
chanische Einschrankung der Hebung in
Adduktion) vorgefunden wird, zu der es
iber einen fibrotischen Strang (hochst-
wahrscheinlich atavistischer Obliquus su-
perior) kommt [18]:

Was ohne dies jedoch sehr wahrschein-
lich der Fall ware, da von Brown zuerst das
kongenitale Auftreten beschriebenen wor-
den ist [4] und wohl - einige Zeit danach -
auch deren erworbenes Vorkommen [5]:
jedoch die Ursache dafiir erst in jiinge-
rer Zeit geklart wurde [20]. Weshalb beim
Vorliegen dieser Motilitatsstorung bisher
meist angenommen wird, dass diese bei
allen ,angeboren” ist: es sich bei dieser
um ein ,Brown-Syndrom” handelt.

Woraus aber auch hervorgeht, wie
wichtig es ist, dass bei der Bezeich-
nung dieses Syndroms ,kongenital” bzw.
Lerworben” hinzugefiigt wird und bei
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dieser Motilitatsstorung differenziert wird
zwischen dem ,kongenitalen Brown-Syn-
drom” [18] und ,erworbenen Jaensch-
Brown-Syndrom” [20].

Wobei nur bei dem ,erworbenen
Jaensch-Brown-Syndrom”, bei dem die
Ursache — wie bei der Hand - ein Knoten
ist [20], die Befunde mit den Befunden
beim Finger/Daumen der Hand verglichen
werden kénnen: es zum Auftreten eines
Klick-Phanomens kommt.

Dem Befund beim Auge entsprechend
handelt es sich bei der Motilitatssto-
rung der Hand um ein: ,Fingerbeuger-
Sehne-Ringband-A1-Passage-Syndrom”
oder sollte dieses nach Notta, der schon
1850 alle wesentlichen Befunde, die beim
Auftreten eines schnellenden Fingers/
Daumen vorgefunden werden — und dazu
fuhren, detailliert beschrieben hat [22]:
,Notta-Syndrom” benannt werden. Wobei
es bei der Hand nur ,erworben” hierzu
kommt und damit dies nicht bei der Be-
zeichnung dieses Syndroms hinzugefiigt
werden muss.

Fazit fiir die Praxis

= DasKlick-Phdnomen ist ein Symptom, das
beim forcierten Uberwinden einer erwor-
benen mechanischen Einschrankung der
Hebung in Adduktion bzw. Strecken des
Fingers/Daumens auftritt.

= Die Ursache ist ein palpierbarer Knoten:
bei der Obliquus-superior-Sehne hinter
der Trochlea; bei der Fingerbeugesehne
vor dem Ringband A1 - wozu es durch
dort vorliegende gleichartige anatomi-
sche Verhdltnisse kommt.

=~ Bei einer Verbesserung der Passage des
Knotens kommt es zu einer Riickbildung
dieser Einschrankung der Motilitdt und
damit einhergehend des Auftretens des
Klick-Phanomens.

= Hierzusollte keinesfalls die Trochlea durch-
trennt werden, da der Obliquus superior
in seinem Verlauf zum Ansatz am Bulbus
nur von der Trochlea gehalten und dort
umgelenkt wird: es danach zum Auftreten
von ausgepragt storenden Doppelbildern
kame.

= Es kommt jedoch bei den friihkindli-
chen Féllen auch ohne Therapie meistens
- wenn auch erst nach langerer Zeit - zu
einer spontanen Riickbildung, was bei
Motilitdtsiibungen und Unterstiitzung
durch Sektorokklusion beim Auge noch
haufiger und eher der Fall ist.
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Abstract

Click phenomenon in acquired Jaensch-Brown syndrome and trigger
finger/thumb: the Notta syndrome

Clinical features: The click phenomenon occurs when an acquired mechanical
restriction of the elevation in adduction of the eye or of the extension of the
finger/thumb, is forcefully overcome. The common cause is a nodule either of the
superior oblique tendon posterior to the trochlea in the case of a Jaensch-Brown
syndrome or of the digital flexor tendon anterior to the AT annular pulley in the case of
a trigger finger. Both locations share similar anatomical conditions for the development
of the nodule and the pathomechanism of the click.

Results: From these identical findings in the eye and the hand in small children it can
be assumed that the results from the studies of the hand in newborns and infants with
a trigger thumb/finger are also applicable to the situation of the eye. 1. This motility
disorder is not congenital. This is most likely due to an incomplete development at the
time of birth of the sliding factors needed for a free passage of the tendon through
the trochlea and the A1 annular pulley. 2. A distinction must be made between stages
0-3: stage 0=no more restriction of the motility and no click phenomenon; stage 1=
forced active extension/elevation possible; stage 2 = only passive extension/elevation,
each with a click phenomenon; stage 3 = no extension/elevation possible and no click
phenomenon. 3. In most cases in early childhood there is a spontaneous complete
recovery (75% after 6-7 years). In the eye this spontaneous course can only limitedly
be shortened with motility exercises in combination with segmental occlusion.
Conclusion: The click phenomenon is a symptom of stages 1 and 2 of an acquired
mechanical restriction of the elevation in adduction of the eye or the extension of the
finger/thumb. It should not be called a syndrome.

Keywords
Acquired mechanical restrictive eye motility disorder - Pediatric trigger finger/thumb -
Spontaneous recovery of trigger digit - Superior oblique tendon anatomy - “Click” syndrome
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