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Vorbemerkungen

Frakturen des Fingermittelglieds betref-
fen tiberwiegend die Mittelgliedbasis. Sie
entstehen meistens durch eine Gewalt-
einwirkung in axialer Richtung. Da auch
Verletzungen des palmaren und dorsalen
Kapselbandapparats hiufig mehr oder
weniger grofle Knochenfragmente auf-
weisen, sind diese Frakturen gegeniiber
Kapselbandldsionen mit knocherner Be-
teiligung abzugrenzen. Von einer Fraktur
istimmer dann zu sprechen, wenn entwe-
der mehr als ein Drittel der Gelenkfldche
betroffen ist oder eine Impression der
Gelenkfliche vorliegt (Ubersicht [16]).

Als Prognosefaktoren fiir die spatere
Gelenkfunktion gelten die Beseitigungei-
ner Subluxation, die Wiederherstellung
der Gleitbewegung um den Grundglied-
kopf und eine frithzeitige Mobilisation
des proximalen Interphalangealgelenks
[12].

Zeigt sich mehr als ein Drittel der Ge-
lenklinie der Mittelgliedbasis in der seit-
lichen Projektion des Rontgenbilds frak-
turiert, besteht trotz des intakten Band-
apparats nach der Reposition Redisloka-
tionsgefahr (8 Abb. 1). Ist mehr als die
Hilfte der seitlichen Gelenklinie beteiligt,
bleibt das Gelenk nach geschlossener Re-
position instabil [7, 12]. Grofle palmare
Fragmente werden daher offen reponiert
und fixiert. Bei Fragmenten, die fiir ei-
ne Osteosynthese zu klein sind, oder bei
komplexer Fragmentierung der Mittel-
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Rekonstruktion der
Mittelgliedbasis am Finger durch
ein osteochondrales Transplantat
vom Os hamatum

gliedbasis kommen folgende Alternati-

ven infrage:

== Interposition der palmaren Platte
(10],

== Anlage eines dynamischen Distrakti-
onsfixateurs [3],

= Gedeckte Aufstoflelung der Gelenk-
fliche und perkutane Kirschner-
Draht-Fixierung [11],

= Temporire Blockierung der Exten-
sion durch einen Kirschner-Draht
(»extension block pinning*; [20]).

Lasst sich die Subluxation im Mittel-
gelenk durch diese Verfahren nicht
beseitigen, kann die Stabilitdt durch Re-
konstruktion der Mittelgliedbasis mit ei-
nem osteochondralen Transplantat vom
Os hamatum wiederhergestellt werden
(B Abb. 2). Anatomisch gesehen hat die
Gelenkfldche des Os hamatum zur Basis
des IV. und V. Mittelhandknochens hin
eine Form, die in etwa der facettenartigen
Form der Mittelgliedbasis in der ante-

> 50% = instabil

<30% = stabil

rior-posterioren Projektion entspricht.
Gleichzeitig dhnelt die Kriimmung der
Gelenkflichein der dorsopalmaren Rich-
tung der Kriimmung der Gelenkfliche
der Mittelgliedbasis. Damit ist diese
Region zur Gewinnung eines passen-
den osteochondralen Transplantats gut
geeignet.

Das Verfahrenlisstsichauchbeiveral-
teten Fillen anwenden, sofern die Knor-
pelflichen des Grundgliedkopfes und die
Restfliche der Mittelgliedbasis noch in-
takt sind. Bei vollstindiger Destruktion
der Gelenkflichen bleiben als Riickzugs-
verfahren die Alloarthroplastik des Mit-
telgelenks oder die Arthrodese.

Operationsprinzip und -ziel

Ersatz des palmaren Anteils der
Mittelgliedbasis am Finger durch
ein osteochondrales Transplan-

tat aus der karpometakarpalen
Gelenkfliche des Os hamatum. Wie-

30 - 50% = fraglich instabil

Abb. 1 « Stabilitat
der Mittelgliedbasis.
(Aus Pillukat et al.
[16])
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a b

derherstellung der Stabilitat im
Mittelgelenk unter Erhalt der Beweg-
lichkeit durch Rekonstruktion der
palmaren Mittelgliedbasis.

Vorteile

== Anatomiegerechte Wiederherstellung
der Mittelgliedbasis

= Wiederherstellung der Gelenkflidche
durch Transplantation einer intakten
Knorpelfliache

== Wiederherstellung der Stabilitit

== Erhalt der Beweglichkeit

== Geringe Morbiditit des Hebedefekts

Nachteile

== Technisch aufwendiges Verfahren

== Entwicklung von Beugekontrakturen

== Sehr selten vorzeitige Entwicklung
einer Arthrose

== Extrem selten Resorption des Trans-
plantats

== Nur anwendbar, wenn die iibrigen
Gelenkflichen noch intakt sind (in-
takte Hautdeckung, intakte Form und
Gelenkfliche des Grundgliedkopfs,
intakte Beuge- und Strecksehnen)

Indikationen

== Akute und veraltete isolierte Destruk-
tion der palmaren Mittelgliedbasis
>25%

Kontraindikationen

= Traumatische Destruktion des
Grundgliedkopfes

== Fortgeschrittener Knorpelschaden
am Grundgliedkopf bei veralteten
Verletzungen
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= Ausgedehnte Weichteilverletzungen
mit fehlender Hautdeckung des
Mittelgelenks

== Sonstige massive Weichteilveran-
derungen (z.B. grof3flichige Ver-
narbungen, Adhisionen zwischen
Haut und Sehnengewebe, langstre-
ckige Adhidsionen der Beuge- und
Strecksehnen, Ringbandverluste,
Fistelbildungen, chronische Infekte)

Patientenaufklarung

== Allgemeine Operationsrisiken

== Verletzung der Gefif3-Nerven-Biin-
del

== Beugekontraktur im Mittelgelenk

= Vorzeitige Entwicklung einer Arthro-
se

== Extrem selten: Resorption des Trans-
plantats

Operationsvorbereitungen

== Standardrontgenaufnahmen des
betroffenen Fingers in 2 Ebenen.
Wichtig ist die exakte Darstellung
in der seitlichen Projektion zur
Beurteilung einer Subluxation.
== Fakultativ bei speziellen Fragestellun-
gen und Unklarheiten:
= Schrigaufnahmen des Gelenks
= Computertomographie des Fin-
gers. Eine dreidimensionale Re-
konstruktion anhand der CT-
Schnitte kann hilfreich sein.
= Magnetresonanztomographie zur
Beurteilung von begleitenden
Weichteilverdnderungen

Instrumentarium

== Standardinstrumentarium fiir Ope-
rationen an der Hand

Abb. 2 « Rekonstruktion
der Mittelgliedbasis (a, b)
durch ein Transplantat vom
Os hamatum (c). (Aus Pillu-
katetal.[16])

== Grundinstrumentarium fiir Eingriffe
am Knochen

== Oszillierende Sage

== Kleine Knochenmeiflel

== Kirschner-Drihte mit 0,6-1,25 mm
Durchmesser

== Titanschrauben mit 1,2-2,0 mm
Durchmesser, z.B. Linos-System
(KLS-Martin), Compact Hand-
System (Depuy-Synthes), Aptus
(Medartis) u.a.

Anasthesie und Lagerung

== Plexusandsthesie oder Vollnarkose

== Antibiotikumgabe als ,,single shot*
vor Anlage der Oberarmblutsperre

== Oberarmblutsperre nach Auswickeln
des Arms mit einer Esmarch-Binde

== Torniquet-Druck 250-300 mm Hg

== Lagerung des Arms in 90° Abduktion
auf dem Handtisch
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Rekonstruktion der Mittelgliedbasis am Finger durch ein osteochondrales Transplantat vom Os

hamatum

Zusammenfassung

Operationsziel. Wiederherstellung der
Stabilitdt im Mittelgelenk unter Erhalt

der Beweglichkeit durch Rekonstruktion

der palmaren Mittelgliedbasis mit einem
osteochondralen Transplantat aus der
karpometakarpalen Gelenkfliche des Os
hamatum.

Indikationen. Akute und veraltete isolierte
Destruktion der palmaren Mittelgliedbasis
>25%.

Kontraindikationen. Destruktion des Grund-
gliedkopfs, fortgeschrittener Knorpelschaden
am Grundgliedkopf bei veralteten Verletzun-
gen, ausgedehnte Weichteilverletzungen mit
fehlender Hautdeckung des Mittelgelenks.
Operationstechnik. Die frakturierte Mittel-
phalanxbasis wird débridiert und der Defekt
durch ein passendes Transplantat aus der

karpometakarpalen Gelenkfliche des Os
hamatum ersetzt, das mit Minischrauben an
Ort und Stelle gehalten wird.
Weiterbehandlung. Ruhigstellung im
Unterarmgips in Intrinsic-plus-Stellung fiir

2 Wochen. Danach Ruhigstellung mit einer
Lagerungsschiene fiir Mittel- und Endgelenk.
Ergebnisse. Die knocherne Heilung wurde
zu 100 % erreicht mit Wiederherstellung

der Gelenkkongruenzin 12 von 13 Fllen
und einer leichten Subluxationsstellung in

1 Fall. Eine Nachuntersuchung war in 9 Féllen
nach 23+ 16 (5-51) Monaten mdéglich. Der
durchschnittliche Bewegungsumfang der
rekonstruierten Gelenke betrug 0/9/73°,

die Grobkraft 82 % der nichtbetroffenen
Gegenseite. Eine milde Beugekontraktur
entwickelten 5 von 9 Patienten. Im DASH-

Score wurden 4+ 3 (0-8) Punkte erreicht,
die Ruheschmerzen betrugen 1+ 2 (0-5),
die Belastungsschmerzen 2+ 2 (0-5) auf
der visuellen Analogskala von 0-10. Alle
Patienten waren mit der Behandlung
zufrieden und bereit, die gleiche Opera-
tion nochmals durchfiihren zu lassen. In
Ubereinstimmung mit der Literatur ist die
Rekonstruktion der Mittelgliedbasis durch
ein osteochondrales Transplantat vom Os
hamatum eine zuverlassige Prozedur, um die
Stabilitat und Beweglichkeit der Mittelgelenks
wiederherzustellen.

Schliisselworter
Handknochen - Transplantation - Interphalan-
gealgelenk - Fraktur - Dislokation

Reconstruction of the middle phalangeal base of the finger using an osteocartilaginous autograft

from the hamate

Abstract

Objective. Restoration of proximal interpha-
langeal joint stability with preservation of
mobility by reconstruction of the middle
phalanx base using an osteochondral graft
from the carpometacarpal joint surface of the
hamate.

Indications. Acute and older isolated
destruction of the palmar middle phalanx
base >25%.

Contraindications. Destruction of the head
of the proximal phalanx, advanced chondro-
pathia of the head of the proximal phalanx,
extensive soft tissue injury with loss of skin
coverage at the proximal interphalangeal
joint.

Surgical technique. The fractured middle
phalangeal base is debrided and the defect

is replaced by a size-matched autograft

from the dorsal carpometacarpal hamate
osteoarticular surface that is secured in place
with miniscrews.

Postoperative management. Immobilization
for 2 weeks in a below-elbow cast in intrinsic
plus position. Subsequent immobilization

by a splint including the distal and proximal
interphalangeal joint.

Results. Healing was achieved in 100% with
restoration of joint congruity in 12 of 13 cases
and slight subluxation in 1 case. Follow up
was possible in 9 cases after 22+ 16 (5-51)
months. The average range of motion in

the reconstructed joint achieved 0/9/73°,
grip strength 82% of the unaffected side. Of
the 9 patients, 5 developed a mild flexion

contracture of the proximal interphalangeal
joint. The DASH score achieved 4+ 3

(0-8) points, pain at rest was 1+ 2 (0-5), pain
at exercise 2+ 2 (0-5) on a visual analogue
scale (0-10). All patients were satisfied and
willing to undergo the procedure again.
According to the literature, reconstruction
of the base of the middle phalanx by using
an osteochondral graft from the hamate is
a reliable procedure to restore stability and
mobility of the joint.

Keywords
Hand bones - Autografting - Interphalangeal
joint - Fracture - Dislocation
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Operationstechnik

(8 Abb.3,4,5,6,7,8,9,10, 11, 12, 13,
14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22)

Abb. 4 « Nach Pra-
paration sorgféltige
Darstellung der Ge-
faB-Nerven-Biindel

Abb. 3 A Die Hautinzision entspricht der ty-
pischen Schnittfiihrung nach Bruner unter Bil-
dung eines radial oder ulnar basierten Hautlap-
pens. Alternativ ist eine turfliigelartige Eroff-
nung mdglich [19]

Dreiecklappchen der Sehnenscheide

/
Dreiecklappchen der Sehnenscheide

Abb. 5 A Das A3-Ringband wird turfliigelartig eréffnet
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Retrahierte Beugesehnen

\
Distal abgeldste palmare Platte

Abb. 6 A Mobilisation der Beugesehnen, die mit einem Sehnenhaken beiseite gehalten werden. Da-
nach wird die palmare Platte von der Grundgliedbasis abgeldst. Der Ansatz der oberflachlichen Beu-
gesehne des Fingers ist unbedingt zu schonen
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Distal abgeldste palmare Platte
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Palmare Triimmerzone
Intakter dorsaler Anteil der Mittelgliedbasis
/

b

Abb. 7 A a, b Maximale Hyperextension des Mittelgelenks, sodass die Gelenkflache der Mittelglied-
basis gut einsehbar ist. Dies bedeutet meistens eine Hyperextension von mehr als 90°. Dabei ist eine
Verletzung der GefaR-Nerven-Biindel durch Uberdehnung strikt zu vermeiden. Die Lage der GefR-
Nerven-Biindel sollte daher bei diesem Mandver genau beachtet werden. Im Zweifelsfall sind sie lang-
streckig zu mobilisieren und bei der Hyperextension zur Streckseite zu verlagern, um eine Uberdeh-
nung oder Ruptur zu vermeiden. Bei veralteten Féllen kann der Kapsel-Band-Apparat so kontrakt sein,
dass eine Ablosung oder Einkerbung der Kollateralb@nder erforderlich ist
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Abb. 8 A Die exponierte Gelenkfliche der Mittelgliedbasis wird debridiert und die Gelenkflaichen
werden hinsichtlich ihres Knorpeliiberzugs inspiziert

Abb. 9 A Mitder oszillierenden Sége und einem MeiB3el wird ein ausreichend grof3es Lager fiir das
Transplantat geschaffen und die GroBe des Transplantats ausgemessen. Die Lange und Breite des
Transplantats sollten so dimensioniert werden, dass mindestens 2 Schrauben Halt finden. In der Regel
entspricht dies mindestens dem 3-Fachen des Schraubendurchmessers. Andererseits sollte die Breite
des Transplantats die der Mittelgliedbasis nicht tiberschreiten. Die Hohe des Transplantats ergibt sich
aus der Breite des Defekts
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Abb. 10 A Hebung des Transplantats. Uber eine Langsinzision wird zu- Abb. 11 A Nach Eréffnung der Gelenkkapsel wird die Gelenkfacette des Os
nachst bis auf die Kapsel der Karpometakarpalgelenke des IV.und V. Strahls ~ hamatum zur Basis des IV. und V. Mittelhandknochens dargestellt. Eventuell
prapariert.Zu besseren Orientierung kann die Lage der Inzisionunter Durch-  empfiehlt sich auch hier nochmals eine Lagekontrolle unter dem Bildwand-
leuchtungfestgelegtwerden.InderNdhe verlaufende Strecksehnenundder  ler

Ramus dorsalis N. ulnaris sind zu mobilisieren und zu schonen

Abb. 12 A Die Konturen des Transplantats werden mit Meil3eln entsprechender Breite auf dem Kno-
chenmarkiert und eingekerbt. Uber diese Markierung wird der Knochen anschlieBend mit der oszillie-
renden Sage senkrecht zur Kontur durchtrennt. Die Durchtrennung muss so weit nach palmar reichen,
wie es der dorsopalmaren Breite der Gelenkfliche des Os-hamatum-Transplantats entspricht. Andern-
falls kann es zu einem unkontrollierten Bruch in der Gelenkfldache des Os hamatum kommen. In diesem
Fall kann das Transplantat zu klein sein. Aus dem gleichen Grund ist die Hebung des Transplantats mit
dem Meif3el allein nicht empfehlenswert

Abb. 13 A AnschlieBend wird das Transplantat
aus dem Os hamatum herausgeldst
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Abb. 14 A Eine Auffilllung des Hebedefekts mitKnochenwachs odereinem ~ Abb. 15 A 1.Ein erheblicher distaler Uberstand des Transplantats verlagert
blutstillenden Vlies ist moglich, aberi.d.R. entbehrlich. Nach Einlage einer die Beugesehnen und verursacht eine funktionelle Verkiirzung. Dadurch
Redon-Saugdrainage erfolgt die Subkutan-undanschlieBend die Hautnaht.  wird eine mdgliche Beugekontraktur geférdert

Bei der Einpassung des Transplantats sind 2 Probleme (B8 Abb. 15, 16) zu

vermeiden

Abb. 17 A Nach endgiiltiger Praparation wird das Transplantat mit einem
Kirschner-Draht der Starke 0,8-1,0 mm armiert

Abb. 16 A 2.Die Einpassung des Transplantates erfolgt durch Abtragung
der Kortikalis (oben). Erfolgt die Einpassung durch Abtragung von Knochen
auf der der Kortikalis abgewandten Seite, richtet sich die Gelenkflache u. U.
so aus, dass die Kontur zu flach wird. Damit kann das Gelenk evtl. nach Fixa-
tion des Transplantats instabil bleiben (unten)
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Gelenkflache des Hamatumtransplantates

Gelenkflache Mittelgliedbasis

Abb. 18 « Das Transplantat wird danach so in
den Defekt eingesetzt und provisorisch mit dem
Kirschner-Draht fixiert, dass die Gelenkflache
stufenfrei wiederhergestellt ist. Danach Repo-
sition des Gelenks. Das Gelenk sollte jetzt stabil
und beweglich sein. Anschlieend ist eine Bild-
wandlerkontrolle empfehlenswert. Dabei findet
sich nicht selten eine radiologische Pseudostu-
fenbildung (s. @ Abb. 15). Die Knorpelschicht
des Os-hamatum-Transplantats ist haufig star-
ker als die der Mittelgliedbasis. Die Einpassung
des Transplantats strebt eine Stufenfreiheit der
Gelenkflache an und orientiert sich dabei an der
Knorpeloberflaiche.Dadurch ergibt sichim Ront-
genbild u. U. eine vermeintliche Stufenbildung,
dieindiesem Fall aber nurdie kndcherne Kontur,
nicht die knorpelige Gelenkflache betrifft. Be-
steht weiterhin eine Subluxationstendenz nach
dorsal mit passiver Bewegungseinschrankung,
istdas Transplantatneueinzupassen, sodasssich
eine ausreichend starke Krimmung der Gelenk-
fliche des Os hamatum ergibt. Entsteht dabei
eine Liicke zwischen Transplantat und Mittel-
phalanx, wird diese durch Spongiosa aufgefiillt.
Besteht danach immer noch eine Subluxations-
tendenz nach dorsal bei freier passiver Beweg-
lichkeit, kann spater nach endgiiltiger Fixierung
desTransplantats eine zusatzliche Stabilisierung
durch eine straffe Refixation der palmaren Platte
an der Mittelgliedbasis (s. @ Abb. 22) erreicht
werden

Abb. 19 A a, b Nach Vorbohren erfolgt die Verschraubung des Transplantats. Der Schraubendurchmesser orientiert sich an
der GroRe des Transplantats (s. oben)
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Reposition der palmaren Platte
/

Hamatumtransplantat

Abb. 20 A Mobilisation und Fixation der palmaren Platte. Dieser Schritt wird durch Beugung des Mit-
telgelenks erleichtert

Abb. 21 A Die distale Anheftung erfolgt an ortsstandiges Weichteilgewebe, z. B. die akzessorischen

Kollateralbdnder.Eine Fixierung an der Mittelgliedbasis selbst ist bei regelrechter Gelenkstellung nicht
erforderlich.Bestehtallerdings weiterhin eine leichte Subluxationsstellung beierhaltener passiver Be-
weglichkeit des Gelenks, sollte die palmare Platte straff an die Basis der Mittelphalanx, d. h.am Trans-
plantat, fixiert werden. Hierzu werden feine Bohrungen mit einem 0,8-mm-Kirschner-Draht angelegt
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Besonderheiten

(B Abb. 23)

Ist die palmare Platte zu kurz, weil De-
fekte vorliegen, kann zur palmaren Stabi-
lisation des Gelenks ein Ziigel der ober-
flichlichen Beugesehne benutzt werden,
der distal gestielt bleibt. Proximal kann
die Anheftung an Reste der palmaren
Platte oder ortsstindiges Gewebe erfol-
gen.

Postoperative Behandlung

== Ruhigstellung mit einer dorsalen
Unterarmgipsschiene in Intrinsic-
plus-Stellung fiir 2 Wochen:
= Einschluss von Mittel-, Ring- und
\ Kleinfinger bei Transplantation
Kollateralband Mittelgelenk ITI-V
= Einschluss von Zeige- und Mittel-
finger bei Transplantation Mittel-

Hamatumtransplantat

Abb. 22 A Einealternative Befestigungsmethode bestehtin einertransossaren Naht durch die Mittel-
phalanx [18]. Dadurch kommt es zu einer erwiinschten passiven Streckhemmung, die eine Uberstre-

ckung verhindert. Sie sollte maximal 10° betragen. Eine seitliche Stabilisation durch Naht bzw. Rekon- gelenk II
struktion der Kollateralbander ist nicht erforderlich. Eine Naht des A3-Ringbands ist nicht méglich und = Die tibrigen Finger sollten frei
auch nicht erforderlich. Gut erhaltene A3-Ringband-Anteile kénnen zwischen Transplantat und Beu- bleiben, um eine unnétige Ruhig-

gfesehnen als GIeiEschicht interponie.rt wersien [ 5]..Nach Absshluss Sler Pra paratfon empfiehltessich, stellung zu vermeiden.
die Blutsperre zu 6ffnen und die Rezirkulation des Fingers zu tiberpriifen. AnschlieBend erfolgen der .
VerschlussderHautund die Anlage eines sterilen Verbands sowie einer dorsalen Unterarmgipsschiene = Entfernung des Nahtmaterials nach
in Intrinsic-plus-Stellung Ablauf von 2 Wochen

== Handtherapeutische Behandlung aus

der Schiene heraus ab der 2. Woche.

-~ Bei giinstigen Weichteilverhéltnissen
und guter Kooperation des Patienten
™~ ist auch ein Behandlungsbeginn
4 bereits am 2. postoperativen Tag
moglich.

== Nach Ablauf der 2. Woche Ruhig-
stellung mit einer thermoplastischen
Lagerungsschiene fiir Mittel- und
Endgelenk bis zum Ablauf der 6. Wo-
che

== Bei Entwicklung einer Beugekontrak-
tur: bis zum Ablauf der 13. Woche
mittelhandumgreifende Lagerungs-
schiene nachts und tagsiiber, zeit-
weise Tragen einer dynamischen
Extensionshilfe und Fortsetzung der
handtherapeutischen Behandlung

Abb. 23 A Um eine bessere Ubersicht iiber die Gelenkfliche des Os hamatum zu erreichen und das
HebendesTransplantatszuerleichtern, kannein Teil derkarpometakarpalen Gelenkflaichen desIV.und

V. Mittelhandknochens reseziert werden [9, 22] Fehler, Gefahren,

Komplikationen

= Uberdehnung/Ruptur der Gefaf-
Nerven-Biindel durch die Hyper-
extensionsstellung: Durchblutungs-
und Sensibilitatsstorungen, mikro-
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Abb. 24 A 50-jdhriger Patient, Mittelgliedbasisfraktur des rechten Ringfin-

gers nach Sturz auf die Hand

7

chirurgische Exploration und Naht/
Rekonstruktion

== Schraubeniiberlidnge: Irritation des
Streckapparats, schmerzhafte Weich-
teilirritation, intraoperativ Schrau-
benwechsel, postoperativ Entfernung
der Schraube nach Konsolidierung

== Implantatmigration: Entfernung
storender Schrauben nach Konsoli-
dierung oder Reosteosynthese

== Erneute dorsale Subluxation (Be-
wegungseinschrankung, vorzeitiger
Gelenkverschleifd): straffe Refixa-
tion der palmaren Platte, evtl. als
Interpositionsarthroplastik

== Bei Destruktion der Gelenkflichen
oder unzureichenden Weichteilstabi-
lisatoren Arthrodese oder Mittelge-
lenkprothese

= Beugekontraktur des Mittelgelenks:
handtherapeutische Behandlung, La-
gerungsschiene und Extensionshilfe

Abb. 26 « Gute
Remodellierung
der palmaren
Grundgliedkontur
unter vollstandiger
Integration des
Transplantats nach
39 Monaten. Leich-
te, klinisch nicht
storende Achsab-
weichungin der
p.-a.-Ebene

oder dynamische Extensionsschiene,
Arthrolyse des Mittelgelenks
Gelenkspaltverschmélerung ohne
erkennbare Ursache wie Arthro-
sezeichen: bei Beschwerdefreiheit
keine therapeutischen Konsequen-
zen, bei Beschwerden und erhaltener
Beweglichkeit symptomatische nicht-
operative Behandlung z.B. durch
Schmerztherapie, Physiotherapie,
Ergotherapie, Lymphdrainage, Kom-
pressionsbehandlung, Schienenthe-
rapie.

Heterotope Ossifikationen: bei Ein-
schriankung der Beweglichkeit Exzi-
sion

Arthrose des Mittelgelenks: Arthro-
dese oder Mittelgelenkprothese
Irritationen bzw. Verletzungen des
R. dorsalis N. ulnaris nach Trans-
plantatentnahme: Exploration und
Neurolyse, Nerventransplantation

Abb. 25 A Beseitigungder Subluxation und Wiederherstellung der Gelenk-
kongruenz

oder Riickkiirzung bis zum Haupt-
stamm des N. ulnaris

Ergebnisse

Die retrospektive Untersuchung der ei-
genen Patienten wurde von der zustén-
digen Ethikkommission genehmigt. Im
Zeitraum 2006 bis 2016 wurde bei 13 Pa-
tienten (12 mannlich, 1 weiblich) die Mit-
telgliedbasis durch ein Transplantat vom
Oshamatum wiederhergestellt. Betroffen
waren 1-mal der Zeigefinger, 3-mal der
Mittelfinger und 9-mal der Ringfinger.
Die Defektgrofie in der Basis der Mit-
telphalanx betrug durchschnittlich 46 %
(25-70%). Die rechte Seite war 7-mal,
die linke Seite 6-mal, die dominante Sei-
te 5-mal betroffen. Das durchschnittli-
che Intervall zwischen Unfall und Re-
konstruktion betrug 3 (0-11) Monate,
das Durchschnittsalter 33 (18-70) Jah-
re. Berufstitig mit manuellen Tétigkei-
ten waren 7 Patienten, 2 waren Rentner,
2 Schiiler und 2 Studenten. Extern vor-
operiert waren 3 Patienten. Die Vorbe-
handlung bestand je 1-mal in der An-
lage eines dynamischen Fixateur exter-
ne, der Refixation der palmaren Platte
und der Transfixation des Gelenks mit
einem Kirschner-Draht. Eine Ruhigstel-
lung mit einer Gipsschiene war 6-mal,
eine funktionelle Behandlung mit einem
Tapeverband 1-mal erfolgt; 3-mal war
keine Behandlung bei verspiteter Dia-
gnosestellung durchgefithrt worden.

An Begleitpathologien bestanden je
1-mal eine Strangbildung bei M. Dupuy-
tren, die nicht behandlungsbediirftig war,
ein kndcherner Strecksehnenausriss am
benachbarten Mittelfinger, der konserva-
tiv mit einer Endgelenklagerungsschiene
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Operative Techniken

Tab. 1
Autor Jahr Patien-

tenzahl

Nachuntersu-
chungszeit-

Komplikationen und postoperative
Beschwerden

raum (Monate)

Williamsetal.[21] 2003 13
Calfee et al. [6] 2009 22

Afendrasetal.[1] 2010 8

Lindenblatt et al. 2013 10
[14]

Yang et al. [22] 2014 11

Barksfieldetal.[2] 2015 7
Burnier et al. [5] 2017 19

Thomas etal.[18] 2017 12

Eigene Patienten - 9

? keine Angaben zur Hebedefektmorbiditét

16 (6-43)
54 (12-84)

60 (48-69)

8,6 (3-14)

38 (24-60)

3,5(1-6,5)
24 (5-73)

35(24-72)

22 (5-51)

2 erneute dorsale Subluxationen

Keine Arthrosen

2 heterotope Ossifikationen
1 Fraktur dorsale Kortikalis
1 Beugekontraktur

2 schwere Arthrosen 4°
2 leichte Arthrosen

2 Beugekontrakturen

1 Schraubenmigration

2 Beugekontrakturen Mittelgelenk
2 Schraubeniiberstande
Irritation R. dorsalis N. ulnaris

1 Schraubeniiberstand
1 Arthrose

Keine
4 Gelenkspaltverschmélerungen

1 partielle Resorption des Transplantats

1 Ankylose des Gelenks
1 Transplantatresorption

1 arterielle Durchblutungsstérung
1 dorsale Subluxation

5 leichte Beugekontrakturen

4 leichte Dysasthesien Fingerkuppe
2 Kélteempfindlichkeiten

6 geringe Gelenkspaltverschmélerungen

Angaben in der Literatur zu Patientenzahlen, Nachuntersuchungszeitrdume, Komplikationen und Beschwerden durch den Hebedefekt

Konversionen/ Beschwerden
Folgeeingriffe Hebedefekt
Keine Keine ?
Keine Keine ?

1 Beugesehnentenolyse Keine

2 Arthrolysen Mittelgelenk Irritation

2 Schraubenkiirzungen R. dorsalis

1 Neurolyse R. dorsalis

1 Schraubenentfernung 1 Patient
Keine Keine ?

2 Tenoarthrolysen Keine ?
Keine Keine ?
Keine Keine

behandelt wurde, Streckkontrakturen im
Endgelenk des betroffenen Ringfingers
und des benachbarten Mittelfingers nach
Strecksehnendurchtrennung, die nicht
mehr behandlungsbediirftig waren, und
eine dezentrierte Strecksehne am be-
nachbarten Mittelfinger, die bei der
Operation am Mittelgelenk rezentriert
wurde.

Von 13 Patienten waren 2 nicht mehr
erreichbar und wurden daher von der
weiteren Auswertung ausgeschlossen.
Eine Nachuntersuchung verweigerten
2 Patienten, die aber bereit waren, den
Fragebogen zum Disability Arm Shoul-
der and Hand (DASH) Score auszufiillen
und Angaben zu Ruhe- und Belastungs-
schmerzen zu machen. Der DASH-
Score betrug bei diesen beiden Patienten
2 bzw. 33 Punkte. Ruheschmerzen wur-
den auf der visuellen Analogskala von
0-10 (0=schmerzfrei, 10=maximaler
Schmerz) mit 0 und 2, Belastungs-
schmerzen mit 0 und 6 angegeben.
Insgesamt konnten 9 Patienten klinisch
und radiologisch nach durchschnitt-
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lich 23 (5-51) Monaten nachuntersucht
werden.

Bei der klinischen Untersuchung wa-
ren alle Gelenke stabil. Dabei klagten
2 Patienten tiber eine Kilteempfindlich-
keit, u. a. ein Patient, bei dem eine mikro-
chirurgische Naht beider Arterien erfolgt
war; 4 Patienten gaben leichte, subjektiv
nichtstérende Dysisthesien in der Kuppe
des betroffenen Fingers an.

Der Nagelrand-Hohlhandfurchen-
Abstand des betroffenen Fingers betrug
durchschnittlich 3 (0-6) c¢cm, der Ab-
stand des Nagelrands zur verldngerten
Handriickenebene 1 (0-5) cm.

Der Bewegungsumfang im operierten
Mittelgelenk lag fiir die Extension durch-
schnittlich bei 0°, fiir die Flexion bei 73°.
Dabeizeigten 5von 9 Patienten eineleich-
te Beugekontraktur von 10-35°.

Die Grobkraftbetrug durchschnittlich
82% (49-96) %, die Kraft im Spitzgrift
zwischen betroffenem Finger und Dau-
men durchschnittlich 71% (31-100) %
der nichtbetroffenen Gegenseite.

Radiologisch fand sich bei 4 von
9 Patienten eine Pseudostufenbildung
und bei 1 Patient eine Subluxations-
stellung. Gelenkspaltverschmélerungen,
Transplantatresorptionen oder Arthro-
sen waren in keinem Fall zu finden.
Eine Remodellierung der Mittelglied-
basis unter Einbau des Spans war bei
6 von 9 Patienten festzustellen. Bei den
iibrigen 3 Patienten war der eingebaute
Span noch in der Kontur erkennbar.

Ein typisches Beispiel fiir die Re-
konstruktion der Mittelgliedbasis zeigen
0 Abb. 24, 25 und 26.

Als einzige perioperative Komplika-
tion kam es in einem anderen Fall ver-
mutlich im Rahmen der Hyperextension
zum Abriss beider Fingerarterien, der ei-
ne Revision mit mikrochirurgischer Naht
der Arterien erforderte. Bei den iibri-
gen 12 Patienten waren der periopera-
tive Verlauf und die Wundheilung un-
auffillig. Bei allen 13 Patienten konn-
te 6 Wochen postoperativ die kndcher-
ne Einheilung des Transplantats klinisch
und radiologisch gesichert werden. An



der Transplantatentnahmestelle klagte ei-
ne Patientin 6 Wochen nach der Opera-
tion iiber Neurombeschwerden und ein
Patient tiber gelegentliche Schwellungen
anlédsslich der Nachuntersuchung nach
33 Monaten.

Im DASH-Scorewurden4 (0-8) Punk-
te erreicht. Auf der visuellen Analogskala
betrugen die Werte fiir das Schmerzni-
veau durchschnittlich in Ruhe 1 (0-5)
und unter Belastung 2 (0-5). Alle Pa-
tienten waren mit dem Ergebnis der
Operation zufrieden und bereit, den
gleichen Eingriff erneut durchfiihren
lassen.

Die Ergebnisse des Verfahrens wer-
den in der Literatur von allen Autoren als
gut bewertet [1, 4-6, 13, 14, 18, 19, 21]
mit Einheilungsraten von 100 %. Erneute
Instabilititen werden nicht beschrieben.
Die in der Literatur angegebenen Patien-
tenzahlen, Nachuntersuchungszeitriau-
me, Komplikationen und Beschwerden
durch den Hebedefekt zeigt @ Tab. 1.

Zwei Autoren berichten iiber eine
Transplantatresorption [5, 18]. Die Ziele
- Stabilitdt des Mittelgelenks und Erhalt
der Beweglichkeit — werden erreicht. Sel-
ten treten nichtbehandlungsbediirftige
erneute Subluxationen nach dorsal [21]
oder Arthrosen [1, 22] auf. Allerdings
tiberblicken nur wenige Studien einen
mehr als 4 Jahre langen Nachuntersu-
chungszeitraum [1, 6].

Obwohl die Transplantatentnahme
am Os hamatum einen erheblichen
Defekt verursacht, wird tiiber keine
schwerwiegenden Komplikationen an
der Hebestelle (z.B. Instabilitit oder
Arthrosebildung in den Karpometakar-
palgelenken, Frakturen des Oshamatum)
berichtet, sondern lediglich tiber leichte-
re lokale Beschwerden wie eine Irritation
des R. dorsalis N. ulnaris [14]. An Lei-
chenpriparaten konnte gezeigt werden,
dass keine Instabilititen der Karpome-
takarpalgelenke des IV. und V. Strahls
auftreten [8]. Auch wenn die Gefif3-
versorgung des betroffenen Abschnitts
am Os hamatum relativ konstant ist, so-
dass eine gefafgestielte Transplantation
moglich wire [17], erscheint es fraglich,
ob dieses aufwendige Vorgehen Vorteile
bringen wiirde [17].

Fazit: Die Transplantation der Gelenk-
facette des Os hamatum ist eine aufwen-

dige, aber sehr erfolgreiche Methode zur
Rekonstruktion der Mittelgliedbasis am
Finger. Das Verfahren fithrt zur Stabilitét
des Gelenksbei erhaltener Beweglichkeit.
Langfristige Nachteile oder Komplikati-
onen sind selten.
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