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Zusammenfassung

In einer retrospektiven Kklinischen Studie wurden 36 Patienten
nach intraartikuldrer Endphalanxfraktur nachuntersucht. Je
nach GroBe des dorsalen Fragmentes sind die Verletzungen als
knécherne Strecksehnenausrisse oder intraartikuldre Luxations-
frakturen einzustufen. Wihrend die ersteren gut konservativ
angegangen werden konnen, sollte bei den letzteren die Gelenk-
kongruenz operativ wiederhergestellt werden. Im vorliegenden
Krankengut wurde 21mal eine Zuggurtungsosteosynthese
durchgefithrt, achtmal die Refixation mit einem Hakendraht.
Die tberwiegend guten Ergebnisse erlauben die Fortfliihrung
dieses Therapiekonzeptes.

Schliisselworter: Frakturen: Fingerknochen — Gelenke: Finger-
endgelenk — knocherner Strecksehnenausrid — Busch-Fraktur —
Gelenkwiederherstellung — Zuggurtungsosteosynthese — Haken-
draht-Osteosynthese
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Summary

Dorsal Intraarticular Fractures of the Distal

Phalanx

In a retrospective clinical study, thirty-six patients with a dorsal
intraarticular fracture of the DIP-joint were examined. The
fracture can be classified according to the size of the dorsal
fragment as a mallet finger or as an intraarticular fracture with
the tendency for dislocation. Subcutaneous tendon ruptures with
a small dorsal fragment respond well to conservative treatment.
Intraarticular fractures should be treated surgically. Anatomical
reduction and joint stability are the treatment aims. In 21
patients, tension band wiring was performed, in eight cases
percutaneous treatment with the “Hakendraht” was carried out.

Key words: Fractures: phalanges — Mallet finger - Busch-
fracture — joint reconstruction — tension-band wiring — percuta-
neous treatment with “Hakendraht”

Einleitung

Die haufigste Sehnenverletzung an den Fingern sieht man an der
Ansatzstelle der Strecksehne im Bereich der Basis des End-
gliedes entweder als ausschlieBliche Strecksehnenruptur oder
als knochernen Strecksehnenausri3 dorsal aus der Endphalanx-
basis. In der englischsprachigen Literatur werden diese Verlet-
zungen als ,,Mallet Finger“, ,Baseball Finger” oder ,,Drop Fin-
ger“ und im deutschen Sprachraum auch als ,,Busch-Fraktur®
(Busch 1881) bezeichnet. Segond beschrieb erstmals 1880 an-
hand von Experimenten bei 20 Leichenfingern einen Sehnen-
abriB durch forcierte Beugung mit anhaftender schmaler Kno-
chenlamelle des Endgliedes. Busch griff die Arbeit im deutsch-
sprachigen Raum auf und Ubertrug die Experimente von Segond
auf vier Klinische Falle aus seinem Patientengut. Er konnte
jedoch mangels operativer Exploration und Réntgendiagnostik
(Entdeckung der Rontgenstrahlen 1895) nie den Nachweis einer
knochernen Beteiligung erbringen. Aus diesen Grinden er-
scheint der Begriff der ,,Busch-Fraktur” als nicht korrekt.

Anatomie

Die Tractus laterales der Streckaponeurose setzen als Endsehne
an der Endgliedbasis an (Abb. 1). Dieser Ansatz ist bei der
dorsalen Endgliedbasisfraktur von entscheidender Bedeutung.
Neuere Untersuchungen von Fritsch und Hegemann (1991) sowie
Hoch und Mitarb. (1994) zeigen, daB zwar ein groPer Anteil der
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kollagenen Faserbiindel der Streckaponeurose im Basisbereich
der Endphalanx ansetzen, zusétzlich jedoch einzelne Fasern in
das Periost der Endphalanxbasis oder auch zur Nagelmatrix
ziehen (Abb. 1). Dieses erklart die haufig noch vorhandene
Streckfdhigkeit des Endgelenkes trotz knochernen Kantenab-
bruchs der dorsalen Endphalanxlippe.

Unfallhergang

Der Unfallhergang besteht entweder in einer forcierten Beugung
des Endgelenkes bei voll gestrecktem Finger, wie beispielsweise
beim Bettenmachen, oder es liegt eine starkere Krafteinwirkung
vor, zum Beispiel ein auf das Endglied axial anprallender Ball,
haufig mit daraus resultierender Hyperextension verbunden. Die
Folge des Traumas ist entweder ein subkutaner Strecksehnenrif
oder ein kndcherner Abrifl mit intraartikulirer Fraktur. GroBere
dorsale Fragmente, die mehr als 30 % der lateralen Gelenklinie
ausmachen, sind wahrscheinlich als Abscherfrakturen aufzufas-
sen. Sie bergen die Gefahr der Instabilitit des Endgelenkes mit
Subluxation der Endphalanx nach palmar in sich.

Diagnostik

Die Diagnose ist Klinisch durch einen Streckausfall, verbunden
mit Schwellung und Hiamatombildung, zu stellen. Bei jeglichem
Verdacht auf eine Strecksehnenverletzung am Endgelenk mufB
eine Rontgenaufnahme in zwei Ebenen angefertigt werden, bei
der der Zentralstrahl auf das Endgelenk gerichtet ist; insbeson-
dere im seitlichen Strahlengang ist eine exakte Ausrichtung
wichtig, um Gelenkinkongruenzen nicht zu tbersehen (die seit-
liche Gelenklinie entspricht der radiologisch erkennbaren Ge-
lenklinie im seitlichen Strahlengang).
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Abb. 2 Typ I, kleines Fragment ohne wesentliche Gelenkbeteiligung,
funktionell entsprechend einer Strecksehnenruptur.
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Abb. 4a Typ Ill, Fragment groRer als 50 % der seitlichen Gelenklinie.

Abb. 3 Typ I, Fragment kleiner als 50% der seitlichen Gelenklinie,
Strecksehneninsuffizienz, Gelenkfldchen kongruent.

Klassifikation

Wir sehen in unserem Patienfengut drei verschiedene Fraktur-
formen:

Typ I Kleines Fragment ohne wesentliche Gelenkbeteiligung:
funktionell entsprechend einer Sehnenruptur (Abb. 2
und 5).

Typ II: Fragment kleiner als 50% der seitlichen Gelenklinie:

Gelenkflichen kongruent, Strecksehneninsuffizienz

(Abb. 3 und 6 a).

Typ IIL: FragmentgroBe mindestens 50 % der seitlichen Gelenk-
linie (Abb., 4a und 7 a); intraartikulidre Fraktur mit
Subluxation, die besonders in Hyperextensionsstellung
sichtbar wird (Abb. 4b und ¢).

In der Mehrzahl! der Falle ist mehr als ein Drittel der seitlichen
Gelenklinie der distalen Phalanx betroffen. Wenn das dorsale
Fragment mehr als 50 % der Gelenklinie im seitlichen Strahlen-
gang umfaBt, kommt es zur palmaren Subluxation der distalen
Phalanx, da knéchern zum einen die dorsale Abstiitzung ver-
lorengeht, zum anderen die Kollateralbander ihre Anheftung an
der Endphalanx ganz oder teilweise verlierern.

Abb.4b Typ lll, intraartikuldre Fraktur mit Subluxation, Fragment gréRer
als 50 % der seitlichen Gelenklinie.

Abb. 4 ¢ Réntgenbild einer Fraktur vom Typ Ill, Luxationsstellung.
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Tab. 1

Frakturformen und Therapiekonzept.

Typ | Kleines Fragment ohne Stacksche Schiene fiir
wesentliche Knochen- 6 Wochen, evtl. Kirschner-
beteiligung, entsprechend Draht-Fixation bei Streck-
einer Strecksehnenruptur  defizit groRer als 30 Grad

Typ I Fragment kleiner als 50 %, Transossdre Refixation mit
Gelenk nicht kongruent,  Hakendraht
Streckdefizit

Typ I Fragment groRer als 50%, Refixation durch Zug-
intraartikuldre Fraktur gurtungsosteosynthese
mit Subluxation

Therapiekonzept

Beim Typ I ist davon auszugehen, daBl Anteile der Streckapo-
neurose noch erhalten sind. Die Behandlung erfolgt wie bei einer
subkutanen Strecksehnenruptur konservativ mit Stackscher
Schiene (Stack 1986) fur sechs Wochen, eventuell auch linger.
Eine temporare Kirschner-Draht-Transfixation bei einem Streck-
defizit {iber 30 Grad (Tab. 1) hat keine therapeutischen Vorteile
und birgt die Risiken der Infektion oder des Drahtausbruchs in
sich. Warren und Mitarb. (1988) konnten zeigen, dal die Ergeb-
nisse nach ausreichend langer (sechs bis acht Wochen) Ruhig-
stellung des Endgelenks mit Stackschen Schienen gut sind. Die
Rubhigstellung in der Stackschen Schiene wird von den Patienten
im allgemeinen gut akzeptiert, da die Schiene bequem und
pilegeleicht ist.

Beim Typ II der AusriBfraktur (Abb. 3) und volliger Streck-
sehneninsuffizienz ist ein grobBerer Anteil der Gelenkflache be-
troffen. Wir wenden hier bevorzugt die transossare Refixation
des dorsalen Fragmentes mit dem Hakendraht an (Abb. 6 b)
(Ender und Hintringer 1986): Nach perkutanem Anbohren des

Abb. 5a

Abb. 5b

Abb. 5a und b Réntgenbilder einer Ausrilfraktur vom Typ 1.

8

Abb. 6 a Réntgenbild einer Fraktur vom Typ II.

Fragments und Reposition der Fraktur mit einem Kirschner-
Draht der Stirke 0,6 mm durch Fragment und Endphalanx wird
der Draht dorsal zu einem Haken gebogen. Der Draht wird nach
palmar durch die Haut gefithrt und zusammen mit einem
Rohrchen, das sich auf dem Knochen abstiitzt, umgebogen
(Abb. 6 b und c).

Grobere Fragmente, die mit einer Subluxationstendenz der End-
phalanx (Typ III) einhergehen (Abb. 4 a, b und 7 a), bediirfen
einer exakten Reposition. Diese halten wir mit einer Zuggur-
tungsosteosynthese (Abb. 7 c) (Adler 1982). Der Versuch der
konservativen Behandlung durch Uberstreckung verschlieft
das Fragmentbett und fixiert die Subluxation (Abb. 4 b).

Von einer Y-formigen Hautinzision (Abb. 7 b) iiber der Streck-
seite des Endgelenkes erfolgt nach Freilegung der Frakturflachen
und Reposition des dorsalen Fragmentes die Fixation mit zwel
parallelen Kirschner-Drahten (0,6 mm) und einer 0,4 mm star
ken Drahtcerclage in Form einer Achterschlinge als Zuggurtung.
Es erfolgt anschliefend eine Ruhigstellung mit einer palmaren
Zwei-Finger-Gipsschiene fiir zwei Wochen, dann fir weitere zwel
Wochen mit einer Stackschen Schiene. Die Entfernung des
Osteosynthesematerials kann nach etwa 12 Wochen durchge-
fithrt werden.
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Abb. 6b Schemazeichnung einer transossiren Refixation mit Haken-
draht.
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Abb. 6 ¢ Hakendraht-Osteosynthese bei einer Fraktur vom Typ II. Hier
wurde eine Distanzhiilse verwandt.

Abb. 6 d Ergebnis nach einer Hakendraht-Osteosynthese.

Patientengut

Es wurden 47 Patienten mit einer intraartikuliren Endphalanx-
fraktur in einem Zeitraum von sechs Jahren operativ versorgt.
Davon konnten 36 Patienten nachuntersucht werden (Tab. 2).
Bei 21 dieser Patienten wurde eine Zuggurtungsosteosynthese
vorgenommen, in sieben frithen Féllen eine passagere Kirschner-
Draht-Fixation mit Transfixation des Endgelenkes und bei acht
Patienten eine Hakendrahtosteosynthese. Die rechte Hand war
in 22 Fallen betroffen, die linke in 14 Fillen. Der Zeigefinger war

Abb. 7 a

Abb.7b
Abb. 7aund b a) Typ Ill, intraartikuldre Fraktur, b) Y-férmige Inzision.

viermal verletzt, achtmal der Mittelfinger, vierzehnmal der Ring-
finger und bei zehn Patienten der Kleinfinger.

Ergebnisse

Radiologisch bestand bei sieben Patienten (n = 36) ein Kkleines
Fragment (Typ I), in acht Fallen ein Fragment kleiner als 50 %
der Gelenklinie mit Strecksehneninsuffizienz (Typ II) und in 21
Fallen eine intraartikulare Fraktur mit mehr als 50% Gelenkli-
nienbeteiligung (Typ III). Der durchschnittliche Beobachtungs-
zeitraum betrug 15 Monate (4 bis 56 Monate), das Durch-
schnittsalter der Patienten war 28 Jahre (16 bis 56 Jahre)
(Tab. 2).

Alle 36 nachuntersuchten Patienten wurden einer operativen
Therapie zugefihrt. Frakturen vom Typ I werden mittlerweile
jedoch rein konservativ behandelt. Bei den Patienten mit Zug-
gurtung zeigte sich in acht Fillen ein postoperatives Streckdefizit
von tiber 10 Grad, bei 13 Patienten bestand kein Streckdefizit
(Tab. 3). In vier Fillen war die Beugung voll méglich, zwolfmal
war sie um 10 Grad eingeschrankt, viermal zwischen 10 und 20
Grad und einmal um 30 Grad. Bei subjektiver Beurteilung
durch die Patienten selbst wurden die Ergebnisse nach Zug-
gurtung vierzehnmal sehr gut, viermal gut, zweimal als miBig
und einmal als schlecht eingeschétzt. Bei dieser Patientin mufte
wegen schlechter Funktion und Schmerzen im FEndgelenk zu
einem spateren Zeitpunkt eine Endgelenkversteifung durchge-
fithrt werden.

Acht Patienten wurden mit einer Hakendraht-Osteosynthese
versorgt. Davon hatte ein Patient postoperativ ein Streckdefizit
von 10 Grad, alle {ibrigen konnten die volle Streckung wieder-
gewinnen; Beugedefizite bestanden keine (Tab. 5).

Bei allen Patienten bestand ein kompletter FaustschluB, samt-
liche Narben waren reizlos und ohne Keloidbildung. Auf einer
von uns erstellten visuellen Schmerzanalogskala von O bis 100
(0 =kein Schmerz, 100 = unertriglicher Schmerz) wurde ein
postoperativer Schmerzwert von durchschnittlich 9,3 ermittelt.
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Abb. 7 ¢ Refixation Fraktur Typ Il durch Zuggqurtungsosteosynthese
(ehemaliger Frakturspalt groBer als 50% der seitlichen Gelenklinie noch
diskret sichtbar).

Abb. 7d Ergebnis nach Zuggurtungsosteosynthese und Entfernung des
Osteosynthesematerials beim gleichen Patienten 15 Monate postoperativ.

Nach den subjektiven Beurteilungen der Patienten waren die
Ergebnisse in sieben Fillen sehr gut und einmal gut. Alle post-
operativen Ergebnisse nach Hakendraht-Osteosynthese waren
sowohl klinisch als auch radiologisch gut; die ursprimnglichen
anatomischen Verhéltnisse waren wiederhergestellt.

Bei den in der Anfangszeit durchgefithrten transartikularen
Kirschner-Draht-Transfixationen (sieben Patienten) als alleinige
Behandlung bestand in drei dieser Falle ein Streckdefizit von 10
Grad, fiinf von sieben Patienten beurteilten das Ergebnis als sehr
gut, zwei als gut (Tab. 4).
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Tab. 2 Krankengut.

Nachuntersuchte Patienten: 36 weiblich: 1

Nachbeobachtungszeit: 15 Mon.  Zuggurtungsosteosynthese: 21

Durchschnittsalter: 28 Jahre  tempordre Kirschner-Draht-
Fixation: 7

maénnlich: 25 Hakendraht-Osteosynthese: 8

Tab. 3 Beweglichkeit nach Zuggurtung, subjektive Ergebnisbeurteilung
durch die Patienten.

Streckdefizit 0°: 13 sehr gut: 14
Streckdefizit 10-20°: 8 qut: 4
Beugedefizit 0°: 4 maRig: 2
Beugedefizit ca. 10°: 12 schlecht: 1
Beugedefizit 11-20%: 4
Beugedefizit > 30% 1

Tab. 4 Beweglichkeit nach tempordrer Kirschner-Draht-Transfixation und
subjektive Ergebnisbeurteilung durch die Patienten.

Streckdefizit 0°: 4 sehr gut: 5
Streckdefizit ca. 10°: 3 gut: 2
Beugedefizit: 0

Tab. 5 Beweglichkeit nach Hakendraht-Osteosynthese und subjektive
Ergebnisbeurteilung durch die Patienten.

Streckdefizit 0°: 7 sehr qut: 7
Streckdefizit ca. 10°: 1 gut: 1
Beugedefizit: 0

Diskussion

Je nach GroBle des Fragmentes ist bei intraartikuldren Frakturen
der Endphalanx die mechanische Wertigkeit verschieden: Klei-
nere Fragmente entsprechen einer Strecksehnenruptur und kon-
nen wie diese konservativ behandelt werden (Typ I). Grofere
Fragmente dagegen, die mehr als 50% der Gelenklinie aus-
machen, beinhalten die Gefahr der Subluxation und bediirfen
deshalb der operativen Therapie (Typ III). Eine suffiziente
Osteosynthese ist moglichst frith anzustreben, da die exakte
Reposition der Fragmente mit einer Verzogerung des Opera-
tionszeitpunktes immer schwieriger wird und auch die Opera-
tionsresultate schlechter werden (van Geneygen 1989). Die von
Narr und Reill (1980) sowie Adler (1982) beschriebene Zug-
gurtung stellt eine sichere Methode dar. Eine interessante Al-
ternative hierzu ist die von Ishiguro und Mitarb. (1997) be-
schriebene Operationsmethode als ,extension block” mit Kirsch-
ner-Draht-Transfixation, jedoch sind auch bei dieser Technik
eine Bohrdrahtinfektion oder ein Drahtbruch mdéglich. Beim
Typ Il hat sich die Hakendraht-Osteosynthese, wie von Ender
und Hintringer (1986) beschrieben, bewahrt. Der Vorteil dieser
Methode liegt darin, dafB} keine Gefahr von Hautnekrosen be-
steht und eine kontinuierliche Kompression auf die Bruchstelle
ausgetibt wird. Bel diesem Operationsverfahren handelt es sich
um eine Fixation am Knochen und nicht, wie bei der Lenge-
mann-Naht (Briiser 1977/78), um eine Fixation auf den
Weichteilen. Eine dhnliche Distanzhillse zur Vermeidung von
Weichteilschadigungen wurde auch von Reck und Mitarb. (1991)
beschrieben (siehe auch Abb. 6 ¢). Auch Buck-Gramcko (1977/
78) wies auf Druckschidigungen an der Fingerbeere bei der
Verwendung von Ausziehnihten hin, die iber der Haut fixiert
werden.
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zur Arbeit von M. Sauerbier, H. Krimmer, P. Hahn, U. Lanz:
Dorsale intraartikuldre Endphalanxfrakturen

Die Haufigkeit der Verletzungen an der Streckseite des End-
gelenkes und deren unterschiedliche Therapiekonzepte sind seit
tiber 60 Jahren Gegenstand handchirurgischer Diskussionen.
Die filigrane Struktur der Pars terminalis der Streckaponeurose
bedingt ihre erhohte Fragilitit und erfordert im Fall rekon-
struktiver MaPnahmen subtile Operationsverfahren. Zusatzliche
iatrogene Schidigungen an der Streckaponeurose mtussen im
Hinblick auf das funktionelle Endergebnis vermieden werden.
In dieser kritischen Zone sind Klinische Berichte iither die Ergeb-
nisse einzelner Techniken oder der Versuch einer Typisierung der
Lasionen sehr wertvoll und tragen zweifelsohne zum Qualitéts-
gewinn bei. Dabei sollten jedoch grundlegende neue anatomi-
sche FErkenntnisse richtig interpretiert werden.

Basierend auf eigenen plastinationshistologischen Untersuchun-
gen zur Insertion der Streckaponeurose, pra- und intraoperati-
ven Befunden und Uberlegungen zum Pathomechanismus wurde
die Bezeichnung ,knocherner StrecksehnenausriB“ widerlegt
und die Verletzung als Fraktur der dorsalen Endphalanxbasis
dargestellt (Hoch und Mitarb. 1992 und 1994). Aus medizin-
historischem Interesse wurden die Uberlegungen von Busch
(1881) unserer damaligen Thematik vorangestellt und die irr-
timliche Benennung der Fraktur nach Busch hinreichend eror-
tert. Sie bedarf keiner erneuten Beschreibung.
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Zum besseren Verstiandnis einer Klassifikation der dorsalen
Endphalanxbasisfrakturen und deren Behandlungsmoglichkei-
ten dient die spezielle Anatomie, die von den Autoren unzurei-
chend wiedergegeben wird.

So wird auf neuere anatomische Untersuchungen von Fritsch und
Hegemann (1991) zum Ansatz der Streckaponeurose hingewie-
sen. In dieser zitierten Arbeit wird der Einsatz einer Schleif-
maschine zur Vereinfachung der Herstellung plastinationshisto-
logischer Priparate beschrieben, jedoch ohne Hinweise auf
spezielle anatomische Studien oder neue Erkenntnisse zur Inser-
tion der Streckaponeurose.

In der vorliegenden Arbeit wird die bisher weniger bekannte
Existenz der zur Diaphyse und Nagelmatrix ziehenden Fasern
der Streckaponeurose konzeptionell nicht beriicksichtigt. Trotz
des textlichen Hinweises auf unsere neuen Erkenntnisse wurde
versaumt, den anatomischen Aufbau der Pars terminalis der
Streckaponeurose bildlich richtig darzustellen. Auf dem aus der
,,Chirurgischen Anatomie der Hand“ von Schmidt und Lanz
(1992) abgebildeten ILangsschnitt durch ein Fingerendglied mit
Aufbau der Nagelanlage fehlen die periostal diaphysér inserie-
renden Fasern der Streckaponeurose ebenso wie auf den sche-
matischen Zeichnungen der Abbildungen?2, 3, 4a und 4b.
Dadurch entsteht leider wieder der Eindruck, daB es sich bei
der Verletzung um einen ,knéchernen StrecksehnenabriBf“ und
nicht um eine, wie bewiesen, ,Fraktur der dorsalen Endphalanx*
handelt.
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