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Einleitung

Mittelhandfrakturen sind die häufigsten
Frakturen der oberen Extremität
[1,5, 20,23]. Zur exakten Lokalisation
der Fraktur wurde die AO-Klassifikation
für Mittelhandfrakturen erstellt (Tab.1),
die zum einen nach Strahl und Lokalisa-
tion und zum anderen nach Fragment-
situation unterscheidet. Diese ermöglicht
eine genaue Beschreibung der Fraktur
und Ableitung der OP-Indikation.

90% der Frakturen sind einstrahlig. Am
häufigsten ist die subkapitale Metakar-
pale (MC) 5 Fraktur, gefolgt von den
Schaftfrakturen 4 und 5 sowie den basis-
nahen MC 1 Frakturen. In 10 % der Fälle
werden zwei- oder mehrstrahlige Fraktu-
ren gefunden.

Ziel der Behandlung ist die bestmögliche
Wiederherstellung der Funktion der
Hand unter Vermeidung von Sekundär-
schäden und ein von dem Patienten sub-
jektiv als gut eingeschätztes Ergebnis.
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Zusammenfassung

Für die Therapie der häufigen Mittel-
handfrakturen stehen vielfältige Be-
handlungsprinzipien zur Verfügung.
Die Verfahren der funktionellen, kon-
servativen und operativen Therapie
werden beschrieben. Durch die AO-
Klassifikation können die Frakturen
entsprechend ihrer Lokalisation und
Typs exakt eingeteilt werden. In Ab-
hängigkeit von dieser Einteilung wer-
den einzelne operative Verfahren in
ihrer Indikation und Anwendung er-

läutert. Die operativen Behandlungs-
methoden werden nach geschlosse-
nen und offenen Verfahren unter-
schieden. Als Implantate stehen neben
Schrauben und Platten, intramedullä-
re Kirschnerdrähte und der Fixateur
externe zur Verfügung. Die Vielfältig-
keit der Frakturen und Behandlungs-
methoden erfordert eine differenzier-
te Indikationsstellung unter Berück-
sichtigung der Klassifikation, des
funktionellen Ergebnisses, der Erfah-
rung des Chirurgen und der subjekti-
ven Zufriedenheit des Patienten.

Bis zur Einführung der AO-Richtlinien mit
offener Reposition und interner Stabili-
sierung zur Frakturbehandlung wurden
die meisten Mittelhandfrakuren konser-
vativ behandelt. Das Verständnis der Bio-
mechanik der internen Osteosynthese
und die Entwicklung neuer Implantate
haben zur vermehrten operativen Be-
handlung mit dem Ziel der übungsstabi-
len Osteosynthese und anatomischen Re-
konstruktion geführt.

Diagnostik

Röntgenaufnahmen in 3 Ebenen, poste-
rior-anterior, lateral und schräg, reichen
als bildgebene Verfahren aus, um die

Fraktur zu diagnostizieren und zu klassi-
fizieren. Basisfrakturen des 1. Mittelhand-
knochens erfordern meist genaue seitli-
che Einstellungen, um die Stellung der
Gelenkfläche beurteilen zu können. Bei
proximalen Frakturen der Karpometakar-
pal-Gelenke 2 – 5 kann eine Computerto-
mographie zur Beurteilung der Disloka-
tion notwendig sein.

Therapie

Funktionelle Behandlung

& Die funktionelle Behandlung sieht nach
Anlage einer Mittelhandorthese die frü-
he Mobilisation unter Entlastung vor
[14, 29, 33].

Die Schiene verhindert v.a. die dorsale
Angulation der Fraktur. Sie ist besonders
für gering dislozierte, zentrale Schaftfrak-
turen gegeignet.

Konservative Behandlung

& Bei der konservativen Behandlung er-
folgt ggf. die geschlossene Reposition
und Immobilisation in einem Gipsver-
band in Intrinsic-plus-Stellung (308 Dor-
salextension im Handgelenk, 908 Flexion
im Grundgelenk und Streckstellung der
Interphalangeal-Gelenke).

Die Dauer der Immobilisation beträgt un-
ter radiologischen Verlaufskontrollen in
der Regel 4 Wochen. Anschließend er-

Tab. 1 Die AO-Klassifikation der Mittelhandfrakturen. Es wird eingeteilt nach betroffenem
Strahl, Lokalisation im Strahl, Gelenkbeteiligung und Schweretyp der Fraktur. Der Code soll die
Beurteilung der Frakturschwere und Indikationsstellung des Behandlungsverfahrens ermög-
lichen.

AO-Klassifikation

Strahl Lokalisation Frakturtyp Frakturtyp

7-1 1 ¼ proximal A ¼ Diaphyse 1 ¼ einfach
7-2 2 ¼ Schaft B ¼ Metaphyse 2 ¼ drittes Fragment
7-3 3 ¼ distal C ¼ Gelenk 3 ¼ Mehrfragment und Trümmer-

Frakturen
7-4
7-5
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folgt eine krankengymnastische Übungs-
behandlung [2,13,25]. Die Behandlung
mit einer Motorbewegungsschiene kann
in Einzelfällen notwendig sein. Bei sekun-
därer Dislokation kann die Indikation
zum Verfahrenswechsel und operativer
Stabilisierung gestellt werden.

Operative Behandlung

Gängige Indikationen für eine operative
Therapie sind in Tab. 2 dargestellt [3,4,
7,17,18,21, 24,26,28, 30]. Der Eingriff er-
folgt in Lokal- oder Regionalanästhesie,
ggf. in Allgemeinnarkose. In Rückenlage
wird der betroffene Arm ausgelagert
und bei offenen Verfahren wird die Ope-
ration in Blutleere durchgeführt.

An geschlossenen Verfahren stehen per-
kutane Kirschner-Drähte und der Fixa-
teur externe zur Verfügung [22,24]. Als
minimal-invasiv wird nach der geschlos-
senen Reposition die Einbringung intra-
medullärer Kirschner-Drähte durch eine
kleine frakturferne Hautinzision und
Knochenfensterung bezeichnet [7,8, 9].

Bei der offenen Reposition erfolgt der Zu-
gang streckseitig durch eine Längsinzi-
sion am Rand der Strecksehnen unter
Schonung des Peritendineums und der
Äste des Nervus radialis und ulnaris.
Durch eine Inzision können zwei Meta-
karpalfrakturen versorgt werden. Nach
dem Hautschnitt erfolgt die scharfe Prä-
paration auf das dorsale Periost und die
Darstellung der Fraktur.

& Die Reposition wird durch Traktion er-
reicht und durch Repositionszangen ge-
halten bzw. durch Kirschner-Drähte vor-
läufig fixiert. Zur Frakturfixierung stehen
folgende Optionen zur Wahl: Kirschner-
drähte, intraossäre Cerclagen, intrame-
dulläre Nagelung, interfragmentäre Zug-
schrauben oder Plattenosteosynthesen
(Tab. 3).

Die Verfahren werden in Abhängigkeit
von der Frakturkonfiguration und Erfah-
rung des Chirurgen bestimmt [3,4, 31].

Implantate

Für übungsstabile Osteosynthesen haben
sich Mini-Schrauben und Platten be-
währt, die entsprechend den Richtlinien
der AOI zur Osteosynthese eingebracht
werden [3,4, 5,17,28]. Übungsstabile
Osteosynthesen können ab dem 2. post-
operativen Tag in der Regel aus der
Schiene mobilisiert und krankengymna-
stisch beübt werden. Resorbierbare Im-

plantate befinden sich derzeit in klini-
scher Erprobung. Die einzelnen operati-
ven Verfahren werden im Folgenden an-
hand typischer Frakturlokalisation und -
typen dargestellt.

Proximale Frakturen

Für die MC 1-Basis-Frakturen ist in der Re-
gel die OP-Indikation gegeben [27], da die
Brüche durch den radialen Zug des M. ab-
ductor pollicis longus an der Basis und
den Zug der kurzen Daumenballenmus-
keln am Daumengrundgelenk dislozieren.

Die extra-artikuläre Winterstein-Fraktur
ist in der Regel quer oder leicht schräg
konfiguriert. Die Fraktur kann geschlos-
sen unter Zug, Druck auf die Fraktur
und leichter Pronation reponiert und
durch perkutan eingebrachte Kirschner-
Drähte fixiert werden. Die offene Reposi-
tion und Plattenosteosynthese kann zur
frühen Übungsstabilität angewendet
werden.

Bei der Bennett-Fraktur disloziert das
Hauptfragment nach radial, dorsal und
proximal. Ziel der Behandlung ist die
Wiederherstellung der Gelenkstabilität
und -kongruität. Die perkutane inter-
metakarpale Kirschner-Drahtfixierung
bringt gute Ergebnisse und bietet sich
v.a. bei kleinen Bennett-Fragmenten an

[6]. Wird keine exakte Reposition erreicht
oder liegt ein großes Fragment vor, er-
folgt die offene Reposition und Schrau-
benosteosynthese (Abb.1 a u.b) bzw.
Plattenosteosynthese (Abb. 2 a u. b) bei
der intraartikulären, mehrfragmentären
Rolando-Fraktur [15,22]. Hier kann bei
einer Impression der Gelenkfläche eine
Spongiosa-Transplantation notwendig
werden.

Schaftfrakturen

Hier werden Quer-, Schräg-, Spiral- und
Trümmerfrakturen unterschieden [18].

Tab. 2 Allgemeine Indikationen zur ope-
rativen Behandlung unabhängig von der
Klassifikation.

– irreponible Frakturen

– Rotationsfehler

– multiple Mittelhandfrakturen

– Weichteilverletzungen

– intraartikuläre Frakturen

– offene Frakturen

– Knochendefekt

– Polytrauma mit Handfrakturen

Abb.1 a u. b Ein 39-jähriger Patient hatte sich
im Rahmen eines Polytraumas unter anderem
eine geschlossene Bennett-Fraktur des rech-
ten Daumens zugezogen (a). 5 Tage nach
dem Unfall erfolgte die offene Reposition
und Versorgung mit zwei Titan-Schrauben
(Leibinger-S, 15 und 18 mm). (b) zeigt das ra-
diologische Ergebnis einen Monat postopera-
tiv.

a

b

Tab. 3 Derzeitige gängige Operationsver-
fahren.

geschlossene Reposition und

– Kirschner-Drahtosteosnthese

– intramedulläre Nagelung

– Fixateur externe

offene Reposition und Plattenostosynthese

– Zugschraubenosteosynthese

– Cerclage

– Kirschner-Drähte
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Die Frakturen dislozieren meist nach pal-
mar durch den Zug der Interosseusmus-
kulatur. Die Abkippung wird funktionell
meist gut toleriert, kann aber kosmetisch
stören. Eine Rotationsfehlstellung wird
hingegen nicht toleriert und führt zu
einem Fingerübergriff beim Faustschluss.
Bei Spiralfrakturen kommt es meist zu
einer Verkürzung, welche bis zu 3 –
4 mm akzeptiert werden kann. Trümmer-
frakturen sind oft Folge einer direkten
Gewalteinwirkung und sind häufig mit
Weichteilschäden verbunden.

Operationsindikationen werden in der
Regel bei Mehrfragmentfrakturen, be-
troffenem 2. und 5. Strahl, offenen Fraktu-
ren, Knochendefekt, Weichteilschaden
und Polytrauma gestellt.

Spiralfrakturen werden am Beispiel einer
MC 4-Schaftfraktur mit Verkürzung durch
offenen Reposition und Zugschrauben-
osteosynthese gezeigt (Abb. 3 a u. b).
Diese gewährleistet eine übungsstabile
Fixierung und gute Ergebnisse. Eine Me-
tallentfernung ist nur im Einzelfall not-
wendig. Mehrfragment-, Schräg- und
Querfrakturen werden insbesondere am
2. Mittelhandknochen mit Mini-Platten-
osteosynthesen mit selbstschneidenden
Schrauben übungsstabil versorgt. Pseud-
arthrosen werden selten beobachtet,
häufiger finden sich Sehnenverwachsun-
gen und dorsale Vorwölbungen.

Die Stabilisierung mit Kirschnerdrähten
ist möglich, gewährleistet jedoch nicht
immer eine Rotationsstabilität. Die ex-
terne Fixierung wird bei massiven Weich-
teilschäden oder offenen Frakturen emp-
fohlen [26]. Sie kann auch zur Distraktion
bei sekundärer Reposition einer Verkür-
zung eingesetzt werden.

Distale Frakturen

Subkapitale Frakturen sind häufig und
betreffen meist MC 4 und MC 5 („Boxer’s
fracture“) [11,32]. Bis heute wird die op-
timale Behandlung dieser Frakturen kon-
trovers diskutiert [5,13, 32]. Einige Auto-
ren geben an, dass selbst deutliche Abkip-
pungen des Köpfchens bis zu einem Win-
kel von 708 zu keiner Einschränkung der
Handfunktion führen. Einige Patienten
beklagen jedoch den Verlust der Promi-
nenz des Metakarpaleköpfchens, bzw.
den tastbaren Kopf in der Handfläche.
Andere Gruppen empfehlen die operative
Behandlung ab einem Abkippungswinkel
>208 bei MC 4 und >308 bei MC 5 Frak-
turen. Bei subkapitalen Frakturen des
2. und 3. Strahls werden Abkippungen
größer 158 nicht akzeptiert.

Die Reposition der Frakturen kann im lo-
kalen Block oder Bruchspaltanästhesie
erfolgen. In Flexionsstellung des Grund-
gelenkes wird das Grundglied von palmar
nach dorsal gedrückt und die Fraktur auf-
gerichtet. Bei der konservativen Behand-
lung erfolgt die Anlage eines Gipsverban-
des [32].

Bei der operativen Behandlung stehen die
geschlossene Reposition und anterograde
oder retrograde Kirschner-Drahtosteo-

synthese zur Verfügung (Abb. 4 a u.b). Er-
stere erlaubt die frakturferne und mini-
mal-invasive Einbringung von gebogenen
Drähten intramedullär und bringt bei di-
rekter Übungsstabilität sehr gute funktio-
nelle Ergebnisse [7,8, 9]. Bei der retrogra-
den perkutanen Versorgung stören die
Drähte die Gelenkfunktion und es besteht
keine Möglichkeit der funktionellen
Nachbehandlung. Die Metallentfernung
erfolgt in Lokalanästhesie.

Die Verwendung von lateral angebrach-
ten Platten erfordert die gelenknahe Dis-
sektion und kann dadurch zu Bewe-
gungseinschränkungen im MCP-Gelenk
führen. Dorsal eingebrachte Platten ver-
ursachen eine deutliche Vorwölbung
und können das Sehnengleiten behin-
dern [31].

Gelenkfrakturen

Frakturen des Metakarpaleköpfchens
sind selten und in der Regel intraartikulär
und betreffen zumeist den 2. Mittelhand-
knochen. Dislozierte Frakturen mit osteo-

a

b

Abb. 2 a u. b Ein 26-jähriger Patient hatte sich
beim Sturz auf die rechte Hand eine geschlos-
sene Rolando-Fraktur des rechten Daumens
zugezogen (a). (b) zeigt die Röntgenkontrolle
4 Wochen nach Versorgung mittels T-Platte
(Leibinger-S) und Zugschraube (Leibinger-S
18 mm).

a

b

Abb. 3 a u. b Einem 21-jährigen Patienten war
während der Arbeit ein schwerer Metalldeckel
auf die rechte Hand gefallen, dabei hatte er
sich eine zweitgradig offene MC IV-Mehreta-
genfraktur mit Rotationsfehler des Ringfingers
zugezogen (a). Es erfolgte die umgehende
Versorgung mittels 4 Leibinger Zugschrauben.
(b) zeigt die Röntgenkontrolle zwei Wochen
nach Operation.
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chondralen Fragmenten werden offen re-
poniert und mit Schrauben fixiert, um
eine Übungsstabilität und frühe Mobili-
sation zu erreichen. Impaktierte Fraktu-
ren werden meist geschlossen reponiert
und unter Traktion immobilisiert. Die Ge-
lenkfläche kann ggf. später durch eine
Autotransplantation oder Arthroplastik
rekonstruiert werden [12,16].

Komplikationen

Neben den allgemeinen Risiken der kon-
servativen und operativen Frakturbe-
handlung werden selten spezielle Kom-
plikationen, wie eine Pseudarthrosenbil-
dung und Verheilung in Fehlstellung be-
obachtet. Ein Rotationsfehler wird über
58 nur schwer toleriert. In diesem Fall
ist eine sekundäre Rotationsosteotomie
indiziert. Eine Verkürzung um bis zu
5 mm hingegen bedeutet keine wesentli-
che Funktionseinschränkung. Zu beach-
ten ist die Beeinträchtigung der Beuge-
sehnen bei der Einbringung von Schrau-
ben, die zu weit aus der Gegenkortikalis
herausreichen. Hier sind die frühe Metall-
entfernung oder Kürzung notwendig.
Postoperative Schmerzen bei Fingerfle-
xion werden häufig durch eine Tendova-
ginitis stenosans begründet und können
eine lokale Kortisontherapie oder ggf.
eine Ringbandspaltung erfordern. Dorsal
angelegte Platten können die Streckseh-
nenfunktion beeinträchtigen.

Diskussion

Art der Behandlung

Endgültige Klarheit über die optimale Be-
handlung der Mittelhandfrakturen be-
stehen zur Zeit noch nicht. Folgende Kri-
terien begründen hauptsächlich die The-
rapieentscheidung:
– Patientenzufriedenheit
– optimale Funktion
– frühe Übungsbehandlung
– anatomische Reposition

Unter Berücksichtigung dieser Kriterien
sollte auf Basis der individuellen chirurgi-
schen Erfahrung durch die Verfahren der
funktionellen, konservativen und ver-
schiedenen operativen Behandlung ein
auf den und mit dem aufgeklärten Patien-
ten abgestimmtes Behandlungskonzept
erstellt werden. Auf der Grundlage einer
eindeutigen Klassifikation können einfa-
chere Frakturen funktionell behandelt
werden, da die funktionelle Therapie un-
ter Inkaufnahme einer mangelnden ana-
tomischen Reposition eine frühe Mobili-
sation, somit gutes funktionelles Ergebnis

a b c

d Abb. 4 a – d Ein 24-jähriger Patient hatte sich
beim Sturz auf die rechte Hand eine typische
subkapitale MC V-Fraktur („boxers’fracture“)
mit palmarer Abkippung zugezogen. (b) und
c zeigen die Röntgenkontrollen einen Monat
nach minimalinvasiver und übungsstabiler
Versorgung mittels Kirschner-Drähten Stärke
1,0 mm, die in Lokalanästhesie als intramedul-
läre Nägel eingebracht wurden. (d) zeigt den
Röntgenbefund nach Metallentfernung.

a

b

c

Abb. 5 a – c Der 29-jährige Patient hatte sich
im Rahmen eines Polytraumas unter anderem
geschlossene MC III bis V-Frakturen, sowie eine
DV-Grundglied-Fraktur zugezogen (a und b).
Zwei Wochen nach Trauma erfolgte die ge-
schlossene Reposition durch Anlage eines Fi-
xateur externe zur Distraktion der Mittelhand,
sowie die kombinierte intramedulläre Nage-
lung des MC V und horizontale Stabilisierung
durch Transfixation der Metakarpale-Basen
und Köpfchen III bis V. Die D-V-Grundglied-
fraktur wurde konservativ behandelt. c zeigt
das Ergebnis 5 Wochen postoperativ.
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und hohe Patientenzufriedenheit auf-
grund fehlender Operation und deren
Folgen erbringt. Das Argument der kor-
rekten anatomischen Reposition tritt so-
mit als Indikationskriterium für eine ope-
rative Behandlung zurück.

Allgemein akzeptierte Operationsindika-
tionen bestehen, wie oben dargestellt
für die proximalen Basisfrakturen des
ersten Mittelhandknochens.

Implantate

Schwere Frakturen sollten operativ ver-
sorgt werden, um aufgrund einer frühen
Übungsstabilität eine gute Funktion zu
ermöglichen. Hierbei sollte die mini-
mal-invasive Versorgung durch intrame-
dulläre Nagelung wenn möglich favori-
siert werden, da keine Beeinträchtigung
der Sehnenfunktion durch das Implantat
entstehen kann. Kleine Narben und eine
geringere Weichteildissektion werden
vom Patienten subjektiv als vorteilhaft
empfunden.

In den Fällen, in denen eine Platten- oder
Zugschraubenosteosynthese nach offe-
ner Reposition notwendig wird, emp-
fiehlt sich die Verwendung von Mini-Im-
plantaten aus Titan. Resorbierbare Im-
plantate stehen bereits zur Verfügung,
sind aber derzeit noch nicht durch klini-
sche Studien evaluiert.

Begleitumstände, wie sie in Tab. 2 ge-
nannt sind, können zusätzliche Maßnah-
men, bzw. die Verwendung eines Fixateur
externe erfordern (Abb. 5 a – c).

Individualisierte Behandlung

In Kenntnis der multiplen Frakturarten
und Therapieoptionen wird eine indivi-
dualisierte Behandlung des Patienten
empfohlen [10].

& Nach der Klassifikation der Fraktur wird
nach einer ausführlichen therapeuti-
schen Aufklärung des Patienten unter
besonderer Berücksichtigung eines opti-
malen funktionellen und subjektiven Er-
gebnisses mit dem Verletzten ein Be-
handlungskonzept erstellt.
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Universitätsklinikum Freiburg
Hugstetter Str. 55
D-79106 Freibrug

257

OP-JOURNAL 3/2001

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.


