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Karpometakarpale Luxationsfrakturen

Carpometacarpal fracture dislocations

Zusammenfassung: Karpometakarpale Verletzungen

des 2. bis 5. Strahls sind selten, gehen jedoch mit einer
deutlichen Einschrankung der Handfunktion einher, wenn sie
nicht zeitnah und addaquat behandelt werden. Neben der na-
tiv-radiologischen Untersuchung der Mittelhand in 3 Ebenen
empfiehlt sich immer auch die Durchfiihrung einer CT-Unter-
suchung zur Darstellung des VerletzungsausmaRes und Pla-
nung des weiteren Vorgehens. Die seltenen nicht-dislozierten
stabilen Frakturen kénnen konservativ in einer Gipsschiene
behandelt werden. Die meisten Verletzungen sind jedoch
instabil und sollten operativ stabilisiert werden. Isolierte Luxa-
tionen kdnnen geschlossen, die Luxationsfrakturen sollten je-
doch offen reponiert werden. Die temporare Arthrodese wird
mit Kirschner-Drahten durchgefiihrt. Die Fixierung grofRerer
Fragmente, insbesondere am Carpus, gelingt gut mit Hilfe
von Zugschrauben. Dieser Behandlungsalgorithmus fiihrt
mebhrheitlich zu guten klinischen Ergebnissen, wobei die Pa-
tienten stets auf ein erhohtes Risiko einer symptomatischen
posttraumatischen Arthrose hingewiesen werden sollten.

Schliisselwdrter: Karpometakarpale Luxationsfraktur, Reposition,
Osteosynthese
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Summary: Carpometacarpal (CMC) fracture dislocation to
the second to fifth CMC joint are rare, but coexist with a
significant reduction in hand function, if not promptly and
adequately treated. A thin slice CT scan is always recommen-
ded for detailed fracture pattern characterization and further
planning. Conservative and operative therapy options are
available. Here, the open surgical approach seems to be the
method of choice.
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Einleitung

Karpometakarpale Luxationsfrakturen
sind seltene Verletzungen und machen
weniger als 1 % aller Handverletzungen
aus. Prinzipiell konnen alle karpometa-
karpalen Gelenke betroffen sein, am
hédufigsten betroffenen sind allerdings
der 4. und 5. Strahl [1]. Sowohl in der kli-
nischen Untersuchung als auch der na-
tiv-radiologischen Bildgebung koénnen
diese schnell iibersehen werden. Dies
liegt zum einen an der Seltenheit der
Verletzung selber, und zum anderen an
der Uberlagerung der Basen der Mittel-
handknochen in der seitlichen und
schragen Rontgenaufnahme [2]. Ziel der

Behandlung ist die anatomische Rekon-
struktion der Gelenkfliche, um eine un-
eingeschrankte Greiffunktion zu ermog-
lichen [3]. In der Mehrzahl der Félle sind
karpometakarpale Frakturen
mit einer nicht zu akzeptierenden Dis-
lokation, sodass in der Regel eine opera-

instabil

tive Therapie indiziert ist und die kon-
servative Therapie lediglich in Einzelfdl-
len durchgefiihrt werden sollte [4].

Anatomie und
Unfallmechanismus

Das typische Verletzungsmuster kann
auf die Anatomie zurtickgefiihrt werden.

Die Mittelhandknochen und karpome-
takarpalen Gelenke sind von einem sta-
bilen Bandapparat umgeben [5, 6]. So-
wohl die palmaren als auch dorsalen
Bander zwischen den Basen der Mittel-
handknochen und der distalen Hand-
wurzel konnen als dynamische Befesti-
gungen angesehen werden. Hierbei ist
zu beachten, dass die Stabilitdt von radi-
al nach ulnar abnimmt [7, 8]. Deshalb
ist das Bewegungsausmaf in den ulnar-
seitigen Gelenken deutlich hoher als in
den radialseitigen. Insbesondere wird
der 2. Mittelhandknochen durch die
knoécherne Artikulation mit dem Os tra-
pezium, dem Os trapezoideum und der
Basis des 3. Mittelhandknochens stabili-
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siert. Des Weiteren setzen die Sehnen M.
extensor carpi radialis longus und des
M. extensor carpi radialis brevis dorsal
an den Basen des 2. und 3. Mittelhand-
knochens an und verleihen dieser Regi-
on somit noch ein héheres Maf§ an Sta-
bilitdt. Aufgrund dessen treten Luxati-
onsfrakturen im Bereich des 2. und 3.
Mittelhandknochens nur sehr selten auf
[9]. Im Gegensatz dazu ist die ligamenta-
re Verankerung der 4. und 5. Mittel-
handknochen als mobiler anzusehen.
Aufgrund dessen ist diese Region emp-
findlicher gegeniiber Verletzungen. Die
Halfte aller Verletzungen der karpome-
takarpalen Gelenke betrifft den 5. Strahl
[10].

Aufgrund der Anatomie zeigen sich
die Luxationsfrakturen meist mit Dis-
lokation des distalen metakarpalen Frag-
ments nach proximal-dorsal [11-13]. In
seltenen Fllen ist auch eine Dislokation
nach palmar beschrieben [14]. Eine Be-
sonderheit zeigt sich am 5. Mittelhand-
knochen. Durch den Zug der Sehne des
M. extensor carpi ulnaris am ulnaren
Fragment und den stabilisierenden Ban-
dern zwischen dem radialen Fragment
des 5. Mittelhandknochens zum 4. Mit-
telhandknochen, wird das ulnare Frag-
ment mitunter weit nach proximal dis-
loziert. Analog zur Bennet-Fraktur am
ersten Mittelhandknochen wird diese
Luxationsfraktur als ,Baby Bennett”
oder ,mirrored Bennett fracture” be-
schrieben [15, 16].

Karpometakarpale Luxationsfraktu-
ren entstehen meist durch direkten axia-
len Anprall. Hierzu zdhlen Faustschlige
(54 %), Verkehrsunfille (23 %) und Sttir-
ze (14 %) [6]. Ein genauer, einzelner Pa-
thomechanismus kann fiir karpometa-
karpale Luxationsfrakturen nicht be-
schrieben werden [17, 18]. Yoshida et al.
zeigen in ihrer Studie, dass selbst unter
kontrollierten  Bedingungen
schiedliche Verletzungsfolgen und Frak-

unter-

turmuster entstehen [6]

Diagnostisches Vorgehen

Die Patienten berichten in der Anam-
nese hdufig von einem direkten An-
prall, insbesondere bei korperlichen
Auseinandersetzungen. Zu bedenken
ist hierbei, dass die Wahrnehmung des
Patienten fiir das Unfallereignis in die-
sen Fdllen mitunter sehr unterschied-
lich sein kann. In der Inspektion ist zu-

meist eine Schwellung tiber dem dor-
salen Handriicken vorhanden. In der
klinischen Untersuchung besteht ein
Druckschmerz iber der betroffenen
Region und es zeigt sich eine Bewe-
gungs- und Krafteinschrankung der
Hand. Insbesondere basisnahe Fraktu-
ren und Luxationsfrakturen gehen mit
einer augenscheinlichen Fehlstellung
einher. Hierbei sollte vor allem auf Ro-
tationsabweichungen geachtet wer-
den. Zur Beurteilung bittet man den
Patienten, einen Faustschluss durch-
zufithren. Das Abweichen oder sogar
Uberkreuzen des Fingers ist typisch fiir
eine Verletzung des Mittelhandkno-
chens. In Streckstellung spricht das
Abweichen der Nagelebene des betrof-
fenen Fingers fiir eine Rotationsfehl-
stellung.

Zur Darstellung von Luxationsfrak-
turen sollte eine vollstandige nativ-ra-
diologische Untersuchung der Mittel-
hand mit angrenzender Handwurzel in
3 Standardebenen (dorsopalmar, lateral,
schrdg) erfolgen. Die Schrigaufnahme
empfiehlt sich als Semisupinations-Auf-
nahme (45° Supination) fiir den 4. und
5. Strahl und als Semipronations-Auf-
nahme (45° Pronation) fiir den 2. und 3.
Strahl [19]. Insbesondere ein streng seit-
liches Rontgenbild, in dem auf eine pa-
rallele Darstellung der karpometakarpa-
len Gelenkfldchen geachtet wird, ist zur
Beurteilung von basisnahen Frakturen
und Luxationsfrakturen von Bedeutung
[17].

Ergibt sich in der konventionellen
Bildgebung der V.a. eine karpometakar-
pale Luxationsfraktur, sollte sich hieran
eine weiterfiihrende Diagnostik im Sin-
ne einer CT anschliefen. Aber auch bei
einer nativradiologisch bereits diagnos-
tizierten Verletzung sollte eine CT-Un-
tersuchung mit Rekonstruktionen in sa-
gittaler und frontaler Ebene durch-
gefiihrt werden. Anhand der CT kann
das vollstdndige Verletzungsausmaf} be-
urteilt werden und eine pridoperative
Planung erfolgen [20].

Therapieoptionen

Behandlungsziel karpometakarpaler Lu-
xationsfrakturen ist die Wiederherstel-
lung einer schmerzfreien Beweglichkeit
der betroffenen Hand. Hierfiir ist die
anatomische Wiederherstellung der Ge-
lenkfldche von Bedeutung, um das Risi-

Abbildung 1a—c 21-jahriger Patient mit
intraartikularer MHK 5 Luxationsfraktur
rechts. @) Praoperative nativ-radiologische
Bildgebung und b) axiale und sagittale
Schnittbilder der praoperativen CT.

) Postoperative Rontgenkontrolle nach
offener Reposition und temporare CMC-
Arthrodese sowie Transfixierung MHK 5 an
MHK 4 mit Kirschner-Dréahten.

ko einer posttraumatischen Arthrose zu
minimieren.

Nichtdislozierte Frakturen ohne Lu-
xation im Karpometakarpalgelenk kon-
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Abbildung 2a-c Karpometakarpale Luxations-Fraktur MHK 4 und 5 mit Fraktur des Os hama-

tum rechts. a) Préaoperative nativ-radiologische Bildgebung. b) Insbesondere in der CT-Unter-

suchung kommt die Os-hamatum-Fraktur zur Darstellung. €) Postoperative Réntgenkontrolle

nach offener Reposition und interner Stabilisierung der Fraktur des Os hamatum durch 2

Zugschrauben (1,2 mm) sowie temporérer K-Drahtarthrodese CMC 4 und 5. Fiir 6 Wochen

postoperativ wurde eine Gipsschiene getragen. Nach radiologischer Kontrolle erfolgte die Ent-

fernung der Kirschner-Dréhte.

nen konservativ behandelt werden [3].
Hierfiir ist eine Ruhigstellung in einer
Unterarmgipsschiene empfohlen, deren
distales Ende bis zu den Kopfen der Mit-
telhandknochen reicht. Eine Ruhigstel-
lung der Grundglieder der Finger mit
einschliefiender Schiene in ,Intrinsic-
Plus“-Stellung mit Beugung der Finger-
Grundgelenke halten wir nicht fiir indi-
ziert. Grundsatzlich ist darauf zu achten,
dass unverletzte Anteile der Hand nicht
in die Ruhigstellung mit eingeschlossen
werden, um eine Belibung zu ermdogli-
chen. Regelmaifiige radiologische Nach-
untersuchungen sind ratsam, um sekun-
ddre Dislokationen frithzeitig zu diag-
nostizieren. Zu berticksichtigen ist hier-
bei, dass nicht oder verzogert erkannte
sekundére Dislokationen mit schlech-
ten funktionellen Ergebnissen einherge-
hen [21]. Insgesamt sind die stabilen

Frakturen selten, die konservative The-
rapie stellt daher die Ausnahme dar.

Viel hdufiger sind instabile Fraktu-
ren und Luxationen mit oder ohne Frak-
turen. Neben diesen stellen Frakturen
mit intraartikuldrer Stufenbildung und
offene Frakturen eine Indikation zur
operativen Versorgung dar [22].

Zu unterscheiden ist hierbei das ge-
schlossene oder offene operative Vor-
gehen: Ein geschlossenes Vorgehen ist
bei isolierter Luxation moglich. Frische
Luxationen lassen sich besser reponie-
ren als Luxationen dlterer Genese. Zur
Reposition  sollte unter stindigem
Lingszug des betroffenen Strahls ein
moderater Druck iiber der Basis des Mit-
telhandknochens von dorsal nach
palmar ausgeiibt werden. Nach erfolg-
reicher Reposition unter Bildwandler-

Kontrolle wird das Repositionsergebnis

durch eine temporére Arthrodese durch
Kirschner-Dréahte gesichert. Die Arthro-
dese kann hierbei direkt durch axial ein-
gebrachte Drdhte erfolgen (direkte Ar-
throdese) oder alternativ durch Trans-
fixierung des betroffenen an den unmit-
telbar benachbarten Mittelhandkno-
chen (indirekte Arthrodese). Drdhte in
axialer Richtung stabilisieren gut gegen-
uber dorsalen Kriften, die queren Drah-
te gut gegen axiale Krédfte. Obwohl keine
grundsidtzlichen Empfehlungen zur
Drahtplatzierungen gegeben werden
konnen, hat sich das Einbringen eines
axialen Drahts in Kombination mit 2
Transfixationsdrahten in der klinischen
Routine etabliert (Abb. 1).

Bei Luxationsfrakturen konnen
Fragmente, unabhingig von ihrer Gro-
Re, die geschlossene Reposition behin-
dern. Die offene Darstellung erlaubt zu-
dem die Rekonstruktion intraartikuldrer
Stufen und die Reposition karpaler Frak-
turfragmente. Zur Retention kénnen in
Abhéngigkeit von der Grofie der Frag-
mente neben Kirschner-Drahten auch
Schrauben und Platten genutzt werden.
Kleinere nicht retinierbare Fragmente
sollten nicht direkt fixiert, sondern indi-
rekt tiber die Arthrodese stabilisiert wer-
den. Die offene Reposition dient hierbei
dem Herauslosen von in das Gelenk ein-
geschlagenen Fragmenten. Grofere
Fragmente, insbesondere im Bereich der
Handwurzel, konnen nach anato-
mischer Reposition mittels Schrauben
stabilisiert werden (Abb. 2). Mini-Plat-
ten sind bei grofleren extraartikuldren
Fragmenten indiziert. Unabhdngig von
der Stabilitdit der Osteosynthese der
Fragmente ist in der Regel die temporare
K-Draht-Arthrodese zur Sicherung des
Repositionsergebnisses notwendig. Die
Dréhte sollten hierbei unter Hautniveau
gekiirzt werden, um das Risiko von
drahtassoziieren Infektion zu reduzie-
ren. Die Infektionsrate von K-Drihten
an der Hand wird mit ca. 6 % der Fille
angegeben. Zwar handelt es sich mehr-
fach um oberflichliche Wundinfekte,
jedoch treten tiefe Infekte mit der Not-
wendigkeit weiterfiihrender operativer
Mafinahmen immerhin noch in bis zu
3 % der Fille auf [23]. Insbesondere bei
Patienten mit mangelnder Compliance
scheint dieses Risiko weiter erhéht zu
sein.

In Abbildung 3 wird ein solcher Fall
dargestellt, bei dem nach karpometa-
karpaler Luxation und Versorgung mit
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einer

K-Draht-Osteosynthese  ein
schwerwiegender Infekt mit Keim-
nachweis eines Staphylococcus aureus
und eines Enterococcus faecalis auf-
trat. Nach Entfernung der K-Dréhte er-
folgten ausgiebige Debridements. Trotz

Abbildung 3a-g Beispiel einer schweren Osteitis mit Handphlegmone nach mit Kirschner-

Dréahten versorgter karpometakarpalen Luxationsfraktur MHK 5. @) Praoperative nativ-radio-

logische Darstellung der karpometakarpalen Luxationsfraktur. b) Postoperative Rontgenkon-

trolle. Die a.p.-Aufnahme zeigt den nicht unter Hautniveau versenkten K-Draht. ¢) Nach Ent-

fernung der einliegenden Kirschner-Drahte erfolgten mehrfache Wundrevisionen mit radika-

lem Debridement, Wundsptilungen und Einlage von lokalen Antibiotikatrdgern. d-e) Im

weiteren Verlauf erfolgte bei fortschreitendem Infekt die Entfernung der betroffenen Hand-

wurzelknochen und Basen der Metakarpalia IV und V und die temporédre Versorgung mittels

Fixateur externe. Zum Abstanderhalt wurde ein Zement-Spacer eingebracht. f) Der Weichteil-

defekt wurde durch einen gefdRgestielten fasziokutanen A. radialis-Schwenklappen gedeckt.

g) Nach Konsolidierung der Weichteile konnte der Fixateur externe entfernt werden und eine

Arthrodese des Handgelenks durch die Interposition eines Beckenkammspans und eine Platte-

nosteosynthese erfolgen.

PMMA-Minikette
und parenteraler antibiotischer Abde-

Einbringen einer
ckung mittels Cephazolin breitete sich
der Infekt weiter aus, sodass letztlich
der gesamte Carpus einschlief8lich der
Basen der Metacarpalia IV und V sowie

der Strecksehnen D2 bis D5 entfernt
werden mussten. Nach voriibergehen-
der Ruhigstellung mit einem Fixateur
externe und dem Einlegen eines Ze-
mentspacers erfolgte die Deckung ei-
nes grofleren streckseitigen Weichteil-
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Abbildung 4a-c a) Praoperative Bildgebung bei posttraumatischer Arthrose. b) Praoperative
CT, welche das Ausmal der Arthrose darstellt. €) Arthrodese des dritten Karpometakarpal-

Gelenks mit Spongiosaplastik aus dem Beckenkamm und Arthrodese durch eine 6-Loch-Platte

(2,0 mm).

Abbildung 5 Algorithmus zum diagnostischen und therapeutischen Vorgehen bei Verdacht

auf eine karpometakarpale Luxationsfraktur.

defekts durch einen gefdaf3gestielten Ra-
dialislappen. Bei reizlosen Wundver-
héltnissen wurde dann die definitive
Arthrodese mit einer dorsalen Platte
und Interposition eines grofleren Be-
ckenkammspans durchgefiihrt. Eine
Rekonstruktion der Strecksehnen wol-
len wir erst nach gesicherter Wundhei-
lung nach ausgeheiltem Infekt durch-
fihren. Der Patient wiinschte zum jet-
zigen Zeitpunkt keine erneute Operati-
on. Deshalb ist zurzeit die Funktion des
Handgelenks und der Finger noch stark
eingeschrdnkt.

Lediglich bei den extraartikuldren
Mittelhandbasisfrakturen ohne Luxati-
on kann nach Stabilisierung mit einer
Platte und klinisch stabilem Karpometa-
karpal-Gelenk auf eine Arthrodese ver-
zichtet werden.

Eine  Materialentfernung  der
K-Dridhte ist nach radiologischer Kon-
trolle 4 Wochen postoperativ anzustre-
ben. Bis zur Materialentfernung sollte
bei einliegenden Drdhten zum Schutz
der Weichteile eine Gipsschiene getra-
gen werden. Auch 4 Wochen postope-
rativ sind in den nativradiologischen
Verlaufskontrollen Frakturspalten wei-
terhin abgrenzbar. Als Surrogat-
parameter fiir die klinische Frakturhei-
lung gilt hier der Druckschmerz in Pro-
jektion auf das betroffene Areal. Ist
kein Druckschmerz mehr auslosbar,
konnen die Drdhte entfernt werden.
Ein Belassen der Drihte {iber einen
Zeitraum von iiber 6 Wochen wird si-
cher nicht empfohlen. Mini-Schrau-
ben und Mini-Platten kénnen bei Be-
schwerdefreiheit auf Dauer in situ be-
lassen werden.

In der Behandlung frischer karpo-
metakarpaler Luxationsfrakturen sind
primire dauerhafte Gelenk-Arthrode-
sen der karpometakarpalen Gelenke
nicht empfehlenswert. Definitive Ge-
lenk-Arthrodesen stellen lediglich eine
Option bei fortgeschrittener posttrau-
matischer Arthrose dar und sollten
auch dort kritisch indiziert werden
(Abb. 4).

Fazit

Karpometakarpale Luxationsfrakturen
sind seltene Verletzungen. Am héu-
figsten betroffen sind der 4. und S.
Strahl. Sowohl in der klinischen als
auch radiologischen Diagnostik kon-
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nen Verletzungen im Bereich der kar-
pometakarpalen Gelenke schnell tiber-
sehen werden. Sowohl zur Diagnostik
als auch zur Planung des weiteren Vor-
gehens ist die CT-Untersuchung uner-
lasslich. Ein Erkennen und Behandeln
von Kkarpometakarpalen Luxations-
frakturen ist fiir eine anatomische Re-

position und in der Folge einer

schmerzfreien Betibung der Hand von
grofler Bedeutung. Hierbei ist das ope-
rative Vorgehen in der Regel dem kon-
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