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rung dar, bei denen erst nach 4-5 Wochen, wenn
der blockierende Draht entfernt ist, geiibt werden
kann. Dessen ungeachtet sind jedoch die Mobili-
sierung benachbarter Gelenke und der funktio-
nelle Einsatz der nicht betroffenen Finger moglich.
Der Patient ist hierzu von Anfang an anzuhalten.
Nach 4-5 Wochen konnen, falls erforderlich, in-
tensivere passive Ubungen und nach der 6. Woche
auch mit Widerstand und Kraft Ubungen erfolgen.
Eine freie Funktion ist im Allgemeinen erst nach
12 Wochen zu erwarten; gelegentlich sind ergo-
therapeutische, geschicklichkeitsfordernde Mal3-
nahmen zusatzlich sinnvoll. Dies gilt insbesondere,
wenn Sehnen oder Nerven mitverletzt waren. Bei
solchen Kombinationsverletzungen richtet sich die
Ubungsbehandlung nach den Méglichkeiten, die
die Versorgung dieser Strukturen zulassen (Kap.
Nachbehandlung, Kap. 9 u. Kap. 10.4.5).

5.3 Mittelhandfrakturen

Ursachen

Mittelhandfrakturen sind meist Folge direkter Ge-
walteinwirkung durch Schlag und Quetschung.
Auch axiale Gewalteinwirkungen kénnen im kopf-
chennahen Bereich eine Rolle spielen [9], [26]. Ba-
sisfrakturen mit oder ohne Beteiligung der Karpo-
metakarpalgelenke entstehen als Stauchungs- oder
Verrenkungsfrakturen beim Sturz auf die zuriick-
gebeugte Hand oder bei schweren direkten Ge-
walteinwirkungen hdufig in Kombination mit an-
deren Handfrakturen.

Abb.5.14 Abgekippte kopfchennahe MC-V-Fraktur.
a Ausgangssituation.
b 4 Wochen nach geschlossener Reposition und perkutaner Kirschner-Draht-Fixierung.

Symptome - Diagnostik

Infolge der meist schmerzhaften Schwellung, die
durch eine direkte Traumatisierung der umgeben-
den Weichteile verstdrkt sein kann, sind hdufig
Verkiirzungen und Achsenabweichungen anfangs
schwer zu erkennen. Auch Standardrontgenauf-
nahmen zeigen bei kopfchennahen Frakturen der
Metakarpalia I1-V das Ausmald einer Abknickung
in Richtung Hohlhand nicht vollstdndig. In der di-
rekten a.-p. Aufnahme ldsst nur die genaue Be-
trachtung der Kopfchenkonturen im Vergleich mit
nichtfrakturierten Nachbarknochen eine Dislokati-
on vermuten. Die Beurteilung einer streng seitli-
chen Aufnahme ist durch das Ubereinanderpro-
jizieren der Mittelhandknochen erschwert.

5.3.1 Kopfchennahe Frakturen
(MCII-V)

Von dieser Frakturform ist vor allem der 5. Mittel-
handstrahl betroffen.

Problematik: Derartige Frakturen neigen zum
Abkippen des Képfchenfragments zur Beugeseite
hin (> Abb. 5.14).

Ausgelost wird der Kippmechanismus durch die
Handbinnenmuskeln, welche die Finger I1I-V in
den Grundgelenken beugen und in den Mittel-
gelenken strecken. (> Abb. 5.15a). Betragt die Ach-
senabweichung nach Reposition und Anlegen
einer palmaren Gipsschiene, die die Mittelhand
und den betroffenen Finger alleine oder gemein-
sam mit einem Nachbarfinger einschlie3t
(s. » Abb. 5.2), mehr als 20-30° so sollte eine
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operative Stabilisierung nach nochmaliger Einrich-
tung erfolgen. Andernfalls konnen durch die Fehl-
stellung eine schmerzhafte Uberstreckhaltung im
Grundgelenk, Behinderungen beim festen Zupa-
cken durch das in die Hohlhand hinein vorstehen-
de Mittelhandkoépfchen und eine Stérung des Mus-
kel-Sehnen-Gleichgewichtes [12] entstehen.

Bei konservativer Behandlung reichen im All-
gemeinen 3 Wochen Ruhigstellung aus.

Die Reposition kann geschlossen erfolgen durch
einen nach dorsal gerichteten Druck auf das in
Grund- und Mittelgelenken um 90° gebeugte
Grundglied; die dadurch bedingte Anspannung
der Strecksehnen und Entspannung der Handbin-
nenmuskeln und Beugesehnen erleichtern das Auf-
richten (> Abb. 5.15b). Vor einer Fixierung in die-
ser Haltung durch einen partiellen Unterarmfaust-
gips ist wegen der Gefahr von Drucknekrosen und
Beugekontrakturen im Mittelgelenk zu warnen [6],
(9], [25].

Zur Fixierung werden vor allem bei Kdpfchen-
frakturen des 5.Mittelhandstrahls retrograd von
der iiber ein schrdges Bohrloch eroffneten Mark-
héhle aus 2-3 vorgeschrankte Kirschner-Drihte
eingebracht (> Abb. 5.14). Diese werden durch das
Bohrloch an ihren umgebogenen Drahtenden mit-
hilfe einer Flachzange unter Rontgendurchleuch-
tung eingebracht und ermoglichen eine sofortige
Ubungsstabilitit. Die proximalen Drahtenden wer-
den subkutan versenkt. Durch Drehen am pro-
ximalen Drahtende kann das Kopfchenfragment,
in das die vorgeschrankte Drahtspitze in palmarer

5.3 Mittelhandfrakturen

Richtung eingebracht ist, zusdtzlich nach dorsal
aufgerichtet werden (> Abb. 5.14).

Vorteile: Gegeniiber anderen Operationsverfah-
ren ist diese Kirschner-Draht-Fixierung gewe-
beschonend und die spitere Metallentfernung
ohne grofReren Aufwand maglich.

Nachteile: Arbeiten im Strahlengang des Durch-
leuchtungsgerates.

Alternativ kénnen derartige Frakturen offen re-
poniert und mit einer Miniplatte stabilisiert wer-
den. Letzteres stellt vor allem bei Stiickfrakturen
in den Schaft hinein ein empfehlenswertes Verfah-
ren dar (> Abb. 5.16).

Vorteile dieser Verfahrensweisen sind die mogli-
che exakte Reposition und die Ubungsstabilitt.

Als Nachteil kann die Notwendigkeit der zwei-
maligen operativen Freilegung zwecks Versorgung
und Metallentfernung und die eventuelle Behin-
derung des Streckapparats durch eine dorsale Plat-
tenlage direkt unter dem Streckapparat betrachtet
werden. Dies ldsst sich vermeiden, wenn ausrei-
chend Periost bzw. Sehnengleitgewebe iiber der
Platte gendht werden kann.

Weitere Maglichkeiten: Infrage kommt eine vor
allem bei Osteoporose sinnvolle quere Kirschner-
Draht-Fixierung an 1 oder 2 benachbarte intakte
Mittelhandkdpfchen [14], [26].

Abb.5.15 Reposition eines palmar

abgekippten Mittelhandkopfchens.

a Typische Dislokation subkapitaler
Mittelhandfrakturen durch Zug der
Handbinnenmuskulatur.

b Haltung bei der Reposition.
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Abb.5.16 Abgekippte MC-V-Schaftfraktur mit Frakturzone in den Képfchenbereich hinein.

a Ausgangssituation.

b Nach offener Reposition und Stabilisierung mit einem winkelstabilen 2-mm-Pldttchen. (Vorteile dieses winkelstabilen
Implantates sind hier die magliche seitliche Plattenlage ohne Irritation des Streckapparats und die sichere Fixierung
des Kopfchenfragments. Konventionelle Platten wiirden in dieser Position auslockern!)

5.3.2 Kopfchennahe Frakturen mit
Gelenkbeteiligung

Zusdtzliche Frakturen der Gelenkfldche des Mittel-
handképfchens bediirfen einer sorgfdltigen Wieder-
herstellung und Stabilisierung des Koépfchens mit
anschlieSender Fixierung am Schaft (Kap. 5.3.1).
Die Rekonstruktion der Gelenkfliche kann bei
groBeren Fragmenten mithilfe von Minischrauben
oder feinen K-Drdhten (> Abb. 5.17), ggf. in Kom-
bination mit einer moglichst winkelstabilen Mini-
T-Platte oder Minikondylenplatte [10] erfolgen.

Ubungsstabile Verhiltnisse sollten auch hier er-
reicht werden.

5.3.3 Schaftfrakturen

Die gleichen Griinde wie bei kopfchennahen Frak-
turen fithren auch bei Frakturen in Schaftmitte zu
einer Abknickung in die Hohlhand hinein
(» Abb. 5.16a). Hiervon sind vor allem der 2. und
5. Mittelhandknochen betroffen.

Hingegen entstehen wegen der bestehenden
Bandverbindungen zwischen den 4 Mittelhand-

Abb.5.17 Verkiirzte Frakturen der
Metakarpalia Ill und IV mit zusatzlicher
transartikularer Kopfchenfraktur des
MC Il (Pfeil).

a Prdoperative Aufhebung des von den
Mittelhandknochen gebildeten Bo-
gens als radiologischer Hinweis auf
die Verkiirzung von MC IIl und IV.

b Korrekte Wiederherstellung der
Langenverhdltnisse und der Ge-
lenkfldche des MC-III-Képfchens
durch interfragmentdre Schrauben.
(Voraussetzung fiir das Verzichten
auf eine zusdtzliche Platte ist eine
gute jugendliche Knochenqualitdt
und ein zuverldssiger Patient; evtl.
ist postoperativ eine 3-wochige
Gipsbehandlung ratsam.)
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knochen der Finger II-V (Ligg. metacarpea trans-
versa) bei isolierten Frakturen des 3. oder 4. Mit-
telhandknochens hdufig nur geringe Achsenabwei-
chungen, Verkiirzungen und selten Drehfehler, so-
fern diese Bdnder nicht mitverletzt sind
(» Abb. 5.18).

Konservative Behandlung

Die konservative Behandlung mit einer palmaren
Gipsschiene (Grundgelenk ca. 70° gebeugt, Mittel-
und Endgelenke gestreckt, Handgelenk dorsalex-
tendiert) ist hierfiir die addquate Versorgung. Viel-
fach reicht es bereits aus, den Gips nur bis knapp
tiber die Grundgelenke hin anzulegen und die Fin-
ger frei zu lassen.

Abb.5.18 Relativ geringe Dislokationsneigung bei
Frakturen des 3. oder 4. Mittelhandknochens bei
intakten Ligg. metacarpea transversa.

5.3 Mittelhandfrakturen

Operative Behandlung

Eine Operationsindikation ist gegeben bei Achsen-
abweichungen von mehr als 20-30°, der Gefahr
von Drehfehlern, bei stirkeren Verkiirzungen
(Schrég- oder Triimmerbriiche) und Serienfraktu-
ren mehrerer Mittelhandknochen (> Abb. 5.19).

Fiir die operative Behandlung sind geeignet: Bei
Schrdg- und Spiralfrakturen Minischrauben
(» Abb. 5.17), bei queren Schaftfrakturen intraos-
sdre Drahtndhte, axiale Kirschner-Drdhte von pro-
ximal nach distal und dorsale Kleinfragmentplat-
ten (konventionell oder winkelstabil) (> Abb. 5.19)
sowie der Minifixateur externe.

Die Platte wirkt der erwdhnten Abkippneigung
der Fragmente zur Beugeseite hin am sichersten
entgegen (Prinzip der Zuggurtung) [26], [27] und
erlaubt damit einen engen Knochenkontakt im ge-
samten Frakturspalt. Plattenosteosynthesen sind
anzustreben bei Serienfrakturen oder Triimmer-
frakturen der Mittelhandknochen (» Abb. 5.19).
Bei offenen Frakturen und zur Uberbriickung bei
kndéchernen Defekten kann allerdings der Minifi-
xateur, evtl. in Kombination mit Kirschner-Drdh-
ten, vor allem bei zusdtzlichem Weichteilschaden,
die bessere Alternative sein. In derartigen Fallen
ist die sichere Stabilisierung eine wichtige Voraus-
setzung fiir die infektfreie, komplikationslose Ab-
heilung auch der mitverletzten Weichteile.

Bei Schaftfrakturen des 1. Mittelhandknochens
sind wegen der Dislokationsneigung durch die
Thenarmuskulatur und den M. adductor pollicis
meist dorsoradiale Plattenosteosynthesen zwi-
schen den Sehnen der Mm. extensor pollicis lon-
gus und brevis angezeigt, da andernfalls die Ab-
spreizfihigkeit nach einer knochernen Fixierung

Abb.5.19 Serienfraktur der Metakarpalia Ill-V mit Verkiirzung und Drehfehlern.
a Unfallbilder.
b 8 Wochen nach operativer Versorgung mit Schrauben und 2 winkelstabilen 2-mm-Platten.
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in Fehlstellung beeintrdchtigt ist. Besonders vor-
teilhaft sind hier wie auch bei den Basisfrakturen
winkelstabile Miniplatten (Schraubendimension
2mm) (> Abb. 5.20).

5.3.4 Basisnahe Frakturen der
Mittelhandknochen I1-V

Konservative Behandlung

Die konservative Behandlung bei fehlender oder
geringer Dislokation besteht in einer 4-5-wdchi-
gen Ruhigstellung mit einer palmaren Unterarm-
gipsschiene ohne Einschluss der Finger [25] bei 30
-40° Dorsalextension des Handgelenks.

Operatives Vorgehen

GroRere Dislokationen vor allem in Verbindung mit
ligamentdren Verletzungen des benachbarten Kar-
pometakarpalgelenks erfordern Osteosynthesen.
Handelt es sich um Luxationsfrakturen nach
schweren Gewalteinwirkungen (s.Kap. 6.4) sind
differenzierte Uberlegungen zur korrekten Wie-
derherstellung der anatomischen Verhdltnisse not-
wendig. Hier sei zundchst auf die weniger kompli-
zierten extraartikuldiren Basisfrakturen eingegan-
gen. Vor allem die Basisfraktur des 5. Mittelhand-
knochens neigt durch den Muskelzug des M. ab-
ductor digiti minimi zu einer starkeren Dislokation
und sollte im Hinblick auf die normale Gewdlbest-
ruktur der Mittelhand und, um Achsenfehler
(Drehfehler, seitliche Abweichung) und Verkiirzun-

Abb.5.20 Metakarpale-I-Fraktur bei

Osteoporose (84 |ahre alte Patientin).

a Unfallbilder.

b 6 Wochen nach operativer Versor-
gung mit winkelstabiler 2-mm-
Platte.

gen zu vermeiden, sorgfiltig reponiert und stabili-
siert werden (> Abb. 5.21).

Gute eigene Erfahrungen lassen uns winkelsta-
bile Mini-T-oder -L-Platten (> Abb. 5.21), die im
Bereich der Metakarpalbasen IV und V bei extraar-
tikuldrer Lage sehr gut stabilisieren und eine funk-
tionelle Nachbehandlung erlauben, gegeniiber an-
deren Vorgehensweisen bevorzugen.

Perkutan eingebrachte Kirschner-Drahte, die bis
in die benachbarten Handwurzelknochen trans-
artikuldr vorgebohrt werden, sind bei sehr gelenk-
nahen Frakturen wie bei Luxationsfrakturen
(» Abb. 6.7) alternativ moglich. Diese miissen vor
allem im Bereich der Metakarpalbasen IV und V
bereits nach 5 -6 Wochen entfernt werden, um die
in den Karpometakarpalgelenken IV und V immer-
hin ca. 30° betragende Opponierbarkeit nicht
dauerhaft zu blockieren und um Drahtbriiche zu
vermeiden. Aus diesem Grund ist zusdtzlich eine
palmare Gipsschiene zur Ruhigstellung notwendig.

Triimmerbriiche mit Zerstérung und Luxation
der Karpometakarpalgelenke kénnen auch mit ge-
lenkiiberbriickenden Platten bis in die distale
Handwurzelreihe hinein behandelt werden, um
die wiederhergestellten Gelenkflichen (wichtig
vor allem bei den Karpometakarpalgelenken IV
und V) zu sichern. Auch diese sind nach der knd-
chernen Konsolidierung zu entfernen (nach 6-8
Wochen) (> Abb. 5.44).
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Abb.5.21 Metakarpale-V-Basisfraktur kombiniert mit Metakarpale-V-Schaftfraktur.

a Unfallbild mit Dislokation.

b 6 Wochen nach Versorgung mit winkelstabiler 2-mm-Platte (MC V) und interfragmentérer Schraube (MC IV).

5.3.5 Basisfrakturen des 1. Mittel-
handknochens (Bennett, Rolando,
Winterstein)

Bennett-Fraktur

Am hdufigsten und bekanntesten ist die intraarti-
kuldre Luxationsfraktur des Sattelgelenks. Bei die-
ser nach Bennett benannten Fraktur [4] an der Ba-
sis des 1.Mittelhandknochens (> Abb. 5.22) dis-
loziert das groRe Schaftfragment, wdhrend das
kleinere ulnare Fragment, gehalten durch den
Bandapparat, meist in seiner anatomiegerechten
Lage verbleibt (» Abb. 5.22a).

Im Allgemeinen gelingt die Reposition durch
axialen Zug am Daumen und gleichzeitigen Druck
auf das dislozierte Fragment leicht, jedoch ldsst
sich das Repositionsergebnis wegen der Zugver-
hdltnisse der Muskulatur (> Abb. 5.22a) durch eine
dulere Gipsfixierung nicht halten - auch nicht
durch spezielle Abduktionsgipse [25] -, so dass bei
diesen Frakturen stets die Indikation zur operati-
ven Versorgung besteht.

Als einfachste operative MafSnahme bietet sich
vor allem bei kleinen Fragmenten die perkutane
und axiale transartikuldre Kirschner-Draht-Fixie-
rung des reponierten Metakarpale I in das Os tra-
pezium hinein an (34). Der Draht wird 5 Wochen
belassen, zusdtzlich muss der Daumen fiir die glei-

che Zeit durch Gips oder einen 2. Kirschner-Draht
quer durch den 1. und 2. Mittelhandknochen [26]
fixiert werden (» Abb. 5.22c). Diese Operation
kann ambulant in partieller Handgelenkleitungs-
andsthesie (N. medianus und N. radialis, Kap. 2.6.3)
an der an den Fingern aufgehdngten Hand unter
Durchleuchtungskontrolle bei Beachtung steriler
Bedingungen vorgenommen werden, ebenso wie
die K-Draht-Entfernung.

Liegt ein groReres ulnares (=zentrales) Frag-
ment vor und kann die Fraktur nicht stufenfrei im
Gelenkspalt reponiert werden oder will man keine
langere Ruhigstellung in Kauf nehmen, so besteht
die Moglichkeit einer offenen Einrichtung mit
einer Stabilisierung durch 1 oder 2 Minischrauben
[2], [17]. Hierzu wird das Gelenk von einem Haut-
schnitt, der dorsal {iber dem proximalen Teil des
1. Mittelhandknochens beginnt und bogenformig
um die Basis nach palmar herumfiihrt, frei gelegt
(» Abb. 5.24). Intraoperativ muss nach Eréffnung
der Gelenkkapsel die Gelenkfliche gut einsehbar
sein, damit ihre exakte Rekonstruktion gelingt.
Hierzu ist beugeseitig die Thenarmuskulatur von
ihren ligamentdren Urspriingen proximal abzul6-
sen und nach distal abzuprdparieren. Nach stufen-
freier Reposition und Stabilisierung durch 1-2
von radial eingebrachte Minischrauben werden
Gelenkkapsel und Muskelurspriinge wieder refi-
xiert (» Abb. 5.24).
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Abb.5.22 Luxationsfraktur des 1. Karpometakarpalgelenks (Bennett-Fraktur) .

a Dislokation vor allem durch Zug des M. abductor pollicis longus nach proximal (Pfeil nach unten) und des M.
adductor pollicis in Richtung Hohlhand (Pfeil nach links).

b Reposition durch axialen Zug am Daumen (Pfeil nach oben) und Druck auf die Basis des 1. Mittelhandknochens (Pfeil
nach links).

¢ Mogliche Art der Stabilisierung mit perkutanen Kirschner-Drahten.

Sehne des
M. extensor
pollicis longus

Tenarmuskulatur
(abgelost und
weggehalten)

Sehne des
M. abductor
pollicis

a

Abb.5.23 Zugang zum Daumensattelgelenk nach Moberg.

a Bennett-Fraktur, eingezeichneter Hautschnitt.

b Freigelegtes Daumensattelgelenk: Die vom M. abductor pollicis und der Gelenkkapsel abgelste Thenarmuskulutatur
wird mit einem kleinen Langenbeck-Haken nach distal weggehalten. Dadurch wird der Gelenkspalt nach Inzision der
Gelenkkapsel frei zuganglich.
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Abb.5.24 Verschraubung einer zundchst konservativ behandelten Bennett-Fraktur. Oben rechts ist die Hautinzision
eingezeichnet, von der aus der beugeseitige Gelenkspalt und der radiale Basisbereich freigelegt werden.

a Unfallbild.

b Zustand nach 5-wdchiger konservativer Gipsbehandlung.

c Operationsergebnis.

d Ausheilung.

Weitere Frakturtypen im Bereich der Basis 1. Mit-
telhandknochens stellen die Y-artige Triimmerfrak-
tur (Rolando-Fraktur) (» Abb. 5.25) (29) sowie der
extraartikuléire Schrdgbruch (Winterstein-Fraktur
oder Pseudo-Bennett) (> Abb. 5.26) dar (36). Hier
liegen grundsitzlich die gleichen Dislokationspro-
bleme vor und die Richtlinien der Behandlung ent-
sprechen z.T. denen bei Bennett-Frakturen.

Rolando-Fraktur

Die Rolando-Fraktur bedarf einer Freilegung des
Gelenkspalts wie bei der geschlossen nicht exakt
reponierbaren Bennett-Fraktur (s.o.) und hdufig
einer kombinierten Stabilisierung mit Schrauben,
radialer winkelstabiler Miniplatte und feinen
Kirschner-Drédhten (> Abb. 5.25).

Abb.5.25 Dem Typ einer Rolando-Fraktur nahe kom-
mende Triimmerfraktur der Basis des Os metacarpale |
mit zusatzlicher Fraktur im Os trapezium.

Die Winterstein-Fraktur (Pseudo-Bennett) wird in a Unfallbilder.

eine extraartikulire Schrig- und eine Querfraktur b Ausheilung nach offener Reposition und Stabilisie-

Winterstein-Fraktur

mit leicht unterschiedlichen Dislokationstenden- g i BTl e Wil feituen [ADuElizen.

zen unterteilt (> Abb. 5.26) [37]. Sie kann wie die
Bennett-Fraktur mit kleinem Fragment reponiert
und mit Kirschner-Drdhten versorgt werden.
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