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Knocherne Verletzungen der Phalangen

@ Holger C. Erne, Hans-Giinther Machens

Zusammenfassung

Knocherne Verletzungen der Phalan-
gen gehoren aufgrund der Exponiert-
heit der Hinde zu den hdufigsten Ver-
letzungen. Bei der Frakturversorgung,
ob konservativ oder operativ, sollte
immer die zu erhaltende Beweglich-
keit im Blick behalten werden. Eine zu
lange Ruhigstellung, ein {iberstehen-
der K-Draht, die zu spdt begonnene
Handtherapie oder die Therapie durch
handchirurgisch nicht geschulte Phy-
siotherapeuten fithren zu dauerhaft
eingeschranktem Bewegungsausmalfd
und damit zur Einschrankung der Ar-
beitsfahigkeit und Lebensqualitat.

Versorgungsprinzipien

Knocherne Verletzungen der Phalangen
sollten moglichst innerhalb der 1. Woche
nach dem Trauma definitiv versorgt
werden. Stabile, nicht dislozierte Pha-
lanxfrakturen konnen Kkonservativ be-
handelt werden. Es sollte dabei immer
die Hauptgefahr der langeren Ruhigstel-
lung, die Einsteifung, bedacht werden.
Die Ruhigstellung erfolgt in Intrinsic-
plus-Position, um die wesentlichen Sei-
tenbandanteile der Fingergelenke aus-
gespannt zu halten und damit einer Ein-
steifung vorzubeugen.

. Knocherne Verletzungen der Phalangen
sollten moglichst innerhalb der 1. Wo-
che nach dem Trauma definitiv versorgt
werden.

Auch wenn eine konservative Behand-
lung moglich wdre, macht es u.U. Sinn,
operativ vorzugehen, ndmlich dann,
wenn dadurch eine umgehende Bewe-
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Bony Injuries of the Phalangeas

Bony injuries of the phalangeas are
frequent due to the exposure of the
hand. With the treatment preserving
the range of motion must be kept in
the view. Too long immobilization,
projecting k-wire, too late begun phys-
iotherapy, poorly trained therapists
are reasons which lead frequently to a
constrained range of motion and
thereby to reduced employability and
quality+ of life.

gungsiibung ermdglicht wird. Dies ist
bei exakt ausgefiihrten Schrauben- und
Plattenosteosynthesen mdglich, bei {iber
den Knochen hinausragenden K-Draht-
Retentionen meist nicht.

Eine klare Operationsindikation besteht
beim Drehfehler des Fingers, bei der dis-
lozierten und bei der instabilen Fraktur.
Offene Phalanxfrakturen sind haufig und
sollten ebenfalls operativ versorgt wer-
den. Der versierte Handchirurg hat dabei
nicht nur den Knochen und die Gelenke
im Blick, sondern ebenso die Weichteile.
Grundsdtzlich gilt, dass Sehnen- und
Bandverletzungen, Verletzungen der Ge-
fa-Nerven-Biindel und Weichteildefek-
te primdr mitversorgt werden sollten.

- Eine klare Operationsindikation besteht
beim Drehfehler des Fingers.

Endphalanxfrakturen
Atiologie

Endphalanxfrakturen sind meistens Fol-
ge von Quetschtraumen oder axialen
Stauchungstraumata z. B. im Ballsport.

Klassifikation

Man unterscheidet Nagelkranzfrakturen,
Schaftfrakturen und Basisfrakturen mit
oder ohne Gelenkbeteiligung. Eine Son-
derform ist der knécherne Streck- oder
Beugesehnenausriss.

Nagelkranzfrakturen

Nagelkranzfrakturen werden i.d.R. kon-
servativ in einer Endgelenklagerungs-
schiene fiir einige Wochen ausbehandelt.
Die dabei fast immer dislozierten klei-
nen Fragmente miissen nicht reponiert
werden. Man sollte primdr auf Weich-
teilverletzungen achten und ggf. z.B. ein
subunguales Himatom entlasten. Die
handelsiiblichen Stack-Schienen passen
oft nicht. Individuell angepasste Schie-
nen aus thermoplastisch verformbarem
Kunststoff sind meist die bessere Wahl.

Schaftfrakturen

Schaftfrakturen konnen, falls es sich um
stabile, nicht dislozierte Frakturen han-
delt, konservativ in einer Endgelenklage-
rungsschiene behandelt werden. Falls es
sich um eine instabile Fraktur handelt,
wird eine Retention unter Verwendung
von 2 K-Drédhten der Stirke 0,6-0,8 mm
durchgefiihrt. Dickere Drahte und meh-
rere Bohrversuche sowie zu schnelles
Bohren (Hitzeentwicklung der den Kno-
chen verdrangenden K-Drdhte) schddi-
gen den Gelenkknorpel und den Kno-
chen unnétigerweise. Die Drahte werden
unter Rontgenkontrolle von distal nach
proximal, parallel eingebracht und 4-6
Wochen belassen.

Knocherner Strecksehnenausriss

Beim kndchernen Strecksehnenausriss
mit Gelenkbeteiligung gilt, dass eine
Operationsindikation besteht, wenn das
Fragment mehr als ein Drittel der Ge-
lenkfliche einnimmt. Die Fragmente
konnen sowohl offen als auch geschlos-
sen reponiert werden. Bewdhrt hat sich
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die geschlossene Technik nach Ishiguro,
bei der zundchst ein K-Draht im Sinne
eines Extensionsblocks eingebracht wird
und dann das Fragment iiber einen von
distal eingebrachten Draht in einer Ex-
tensionsbewegung dagegen reponiert
wird [1]. Der von distal eingebrachte
Draht wird dann nach proximal vor-
gebohrt. Er dient zur Retention der Frag-
mente und transfixiert das Gelenk bis
zur Abheilung (4-5 Wochen). Manchmal
ist ein weiterer Draht im Sinne eines
LJoysticks* notwendig, um ein Verdre-
hen des Fragments beim Repositions-
manover zu verhindern [6]. Die Draht-
starke sollte hochstens 1,0 mm betragen
(Abb. 1).

Kndcherner Beugesehnenausriss

Der dislozierte kndcherne Beugesehnen-
ausriss stellt immer eine Operationsindi-
kation dar. Das Fragment wird offen re-
poniert und retiniert, um eine Beuge-
insuffizienz zu verhindern. Falls die Gro-
Be des Fragments eine Schraubenosteo-
synthese nicht zuldsst, hat sich an der
Endphalanx die transossdre Refixierung
von palmar nach dorsal mittels einer
Naht bewdhrt. Die Naht wird {iber dem
Nagel verknotet.

Abb.1 40 Jahre,

knocherner Streck-
sehnenausriss. Ge-
schlossene Reposi-
tion und Transfixie-
rung anch Ishiguro.

Mittel- und Grundphalanxfrakturen
Atiologie

Mittel- und Grundphalanxverletzungen
sind meistens Folge von direkten Stau-
chungs-, Verdreh- oder Quetschungs-
traumata. Nicht selten ist auch eine Pha-
lanxfraktur, welche aus einer Luxation
des Mittelgelenks resultiert.

Klassifikation

Es werden Kopf-, Schaft- und Basisfrak-
turen unterschieden. Kopf- und Basis-
frakturen kénnen sowohl extra- als auch
intraartikuldr vorliegen (Abb. 2). Weiter-
hin kann ein kndcherner Ausriss des
Strecksehnenmittelziigels oder der ei-
gentlichen Seitenbdnder vorliegen. Kli-
nisch sollte v.a. bei den Schaftfrakturen
aufeinen Drehfehler immer im Vergleich
zur gesunden Hand geachtet werden.

Diagnostik

Zur Bildgebung reichen i.d.R. eine native
dorsopalmare und eine streng seitliche
Zielrontgenaufnahme des betroffenen
Strahles aus. Wichtig ist es, das Grund-
und Mittelgelenk dabei exakt abzubil-
den, um diese bez. der Stellung und Frak-
turbeteiligung korrekt beurteilen zu kon-
nen. Die Kondylen sollten dabei kongru-
ent abgebildet werden. Ein Réntgenbild
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der ganzen Hand hingegen ist zu unge-
nau und ldsst eine differenzierte Beurtei-
lung v.a. der Fingergelenke nicht zu. Bei
komplexen Gelenkfrakturen kann u.U.
ein exakt durchgefiihrtes CT bei der Be-
urteilung und OP-Planung helfen.

. Zur Bildgebung reichen i.d.R. eine nati-
ve dorsopalmare und eine streng seit-
liche Zielrontgenaufnahme des betroffe-
nen Strahles aus.

Therapie

Bei der Versorgung gelten o.g. Prinzi-
pien. Bei intraartikuldren Frakturen soll-
te die betroffene Gelenkflache moglichst
exakt reponiert werden, um die sekun-
ddre Arthrosegefahr zu minimieren.

Schaftfrakturen

Schaftfrakturen sind hdufig lang und spi-
ralformig verlaufend und koénnen oft
auch aufgrund dieser langen Fraktur-
strecke mittels einzelner Schrauben sta-
bil gestellt werden. Diese Versorgung
kann gegeniiber der Plattenosteosynthe-
se oft weniger traumatisch durchgefiihrt
werden. Die exakte Ldnge der Mittel-
und Grundphalanx ist von Bedeutung,
da bei Verkiirzung v.a. die Strecksehnen-
funktion zur Insuffizienz neigt. Falls eine
Plattenosteosynthese unumganglich ist,
fiihrt diese {iber einen Mitt-Seit-Zugang
eingebracht meist zu weniger Streckseh-
nenverklebungen und damit zu einer
besseren und fritheren Beweglichkeit im
Vergleich zum dorsalen Zugang mit einer
Plattenosteosynthese unter dem Streck-
sehnenapparat (Abb. 3).

Basisgelenkfraktur

Bei der Basisgelenktriimmerfraktur der
Mittelphalanx (Pilonfraktur) kann ein
Bewegungsfixateur nach Suzuki indi-
ziert sein [4,5]. Die Extensionskom-
ponente des Fixateurs nutzt den Liga-
mentotaxiseffekt aus und bewirkt da-
durch eine Reposition, oft auch kleinerer
Fragmente, die nicht mehr durch eine
Osteosynthese reponiert und fixiert
werden koénnen. Gleichzeitig kann mit
aktiven  Extensions-/Flexionsiibungen
sofort postoperativ begonnen werden.
Der Bewegungsfixateur kann mittels K-
Drahten und Gummiziigeln intraopera-
tiv relativ einfach selbst angefertigt wer-
den. Er sollte nach ca. 4-5 Wochen, je
nach klinischem und radiologischem
Befund, wieder entfernt werden. Einge-
stauchte Gelenkanteile konnen mittels
eines an der Spitze umgebogenen K-
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Abb.2 42 Jahre, of-
fene Kondylenfraktur,
undisloziert, instabil.
Teilverletzung des
Strecksehnenmittel-
zligels. Naht der Seh-
ne und Transfixation
palmar der Fraktur
um diese nicht zu
dislozieren (K-Draht
0,8 mm) fir

3 Wochen.

Abb.3 Grundglied-
schaftfraktur, mehr-
fragmentar. Laterale
Plattenosteosynthese.

Drahtes der Stirke 1,0 mm, von distal
intramedullar tiber ein kleines Knochen-
fenster eingebracht, in die korrekte Posi-
tion gestoRelt werden [3].

Alternativ ist primdr oder sekundar der
Hemihamatumtransfer moglich. Dabei
wird der distale, gelenktragende Anteil
des Os hamatum als Teilgelenkfldchen-
ersatz fiir den palmaren distalen Anteil
des Mittelgelenks verwendet. Dieser wird
von palmar eingebracht und mittels einer
Schraubenosteosynthese stabilisiert [2].

In Fehlstellung stehende Gelenkfraktu-
ren des DIP (distales Interphalangealge-
lenk) und PIP (proximales Interphalan-
gealgelenk) koénnen auch noch nach
mehr als 4 Wochen erfolgreich, im Sinne
einer intraartikuldren Frithkorrektur, re-
vidiert werden. Ohne Korrektur resul-
tiert fast immer eine posttraumatische
Arthrose mit zunehmender, oft schmerz-
hafter Einsteifung.

Frakturen im Wachstumsalter

Bei dislozierten Phalanxfrakturen im
Wachstumsalter mit Beteiligung der
Wachstumsfugen sollte eine sorgsame,
exakte und ziigige Reposition erfolgen.
Zur Fixierung werden moglichst diinn-
kalibrige K-Drdhte (0,6-0,8 mm) ver-
wendet, zum einen, um die Wachstums-
fugen so wenig wie moglich zu traumati-
sieren, zum anderen, um eine rasche und
unproblematische Entfernung derselben
gewadhrleisten zu kénnen (Abb. 4). Noch
mehr als bei Erwachsenen gilt, dass jegli-
che Hitzeentwicklung durch zu schnelles
Vorbohren des Drahtes zu unterlassen
sind, sowie mehrfache Bohrversuche ei-
nen vermeidbaren Flurschaden hinter-
lassen. Eine oszilierende Bohrtechnik ist
zur Vermeidung sinnvoll. Die Drahtent-
fernung kann meist bereits nach 3-4
Wochen erfolgen.

. Zu schnelles Vorbohren des Drahtes so-
wie mehrfache Bohrversuche verursa-
chen Knochen- und Weichteilnekrosen.

Ausrisse des Strecksehnenmittelziigels

Nicht dislozierte kndcherne Ausrisse des
Strecksehnenmittelziigels werden in
einer Mittelgelenklagerungsschiene in
Streckstellung fiir 4-6 Wochen versorgt.
Durch die dabei mogliche aktive Bewe-
gung des Endgelenks werden die Seiten-
zligel und der Mittelziigel nach distal
verlagert. Die dadurch entstehende bio-
logische Zuggurtung wirkt der Disloka-
tion entgegen [7].
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s
Abb. 4

15 Jahre, offene Epiphysiolyse Endphalanx, Nagelluxation, Nagelbett verletzt. Reposition und Transfixation (K-Draht 0,8 mm), Nagelbett-

naht, Nagelreposition (Metallentfernung nach 3 Wochen, keine weitere Ruhigstellung).

Daumenfrakturen

Atiologisch und Klassifizierend gilt die
gleiche Einteilung wie bei den 3-glied-
rigen Fingern. Allerdings ist die Beweg-
lichkeit der Interphalangealgelenke des
Daumens nicht in dem MaRe entschei-
dend fiir die Funktion, wie es bei den 3-
gliedrigen Fingergelenken der Fall ist.
Fiir die Daumenfunktion ist v.a. die Sta-
bilitdit von Bedeutung, wahrend fiir die
3-gliedrigen Finger eher die intakte Be-
weglichkeit wichtig ist. Am Daumen ha-
ben tiber die beschriebenen Frakturen
hinaus knoécherne Seitenbandausrisse
eine Bedeutung. Dislozierte Fragmente
sollten offen reponiert und mittels einer
Schraubenosteosynthese (1,0-1,5mm)
retiniert werden. Nicht dislozierte Frag-
mente konnen konservativ zur stabilen
Ausheilung gebracht werden.

Komplikationen

Die Einsteifung der Finger ist bei Weitem
die hdufigste Komplikation im Rahmen
der Frakturversorgung. Eine moglichst
wenig traumatische Technik und die
konsequente und kompetent gefiihrte
Friithmobilisation sind das Geheimnis,

um eine gute Beweglichkeit zu erhalten.
Pseudarthrosen sind selten. Die Infek-
tionsrate ist selbst bei iiber Hautniveau
stehenden K-Drdhten und bestehenden
Komorbiditdten klein [9]. Zur Kalteinto-
leranz kommt es jedoch, zumindest pas-
sager, hdufig [8].

. Die Einsteifung der Finger ist bei Weitem
die haufigste Komplikation im Rahmen
der Frakturversorgung. Eine mdglichst
wenig traumatische Technik und die
konsequente und kompetent gefiihrte
Friihmobilisation sind das Geheimnis,
um eine gute Beweglichkeit zu erhalten.
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