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Einleitung

Korrekturosteotomien nach in Fehlstel-
lung ausgeheilten Frakturen der Mittel-
hand- und Fingerknochen sind seltene
Operationen. In unserem Krankengut wa-
ren bei 3025 handchirurgischen Eingrif-
fen in den letzten 10 Jahren 27 Korrektur-

Osteotomien nach in Achsenabweichung verheilten
Frakturen des Handskeletts

R. Friedel, E. Markgraf, T. Dönicke, S. Mohr

Zusammenfassung

Die Versorgung von knöchernen Ver-
letzungen des Handskeletts hat sich
in den letzten Jahren durch die rasante
Entwicklung von neuen Osteosynthe-
setechniken mehr zur operativen The-
rapie gewandelt. Die Entwicklung von
Mikroplatten und Schrauben ermög-
licht zunehmend die Stabilisierung
von komplizierten gelenknahen Frak-
turen. Massengill u. Mitarb. [3] sowie
Black u. Mitarb. [1] konnten anhand
von biomechanischen Untersuchun-
gen zeigen, dass die höchste Stabilität
durch Platten und Schrauben erreicht
wird. Trotzdem muss insbesondere
bei komplexen Handverletzungen ge-
legentlich noch auf K-Drahtosteosyn-
thesen zurückgegriffen werden. Nach
unseren Erfahrungen besteht hier be-
sonders die Gefahr von Achs- und Ro-
tationsfehlstellungen der Finger- und
Mittelhandknochen (Abb.1). Auch
nach unzureichender Immobilisation
bei konservativer Frakturbehandlung
werden häufig Achs- und Rotations-
fehlstellungen beobachtet [7]. Diese
werden vom Patienten nicht toleriert,
weil sie zur Behinderung des Faust-
schlusses sowie durch Überkreuzen

der Finger zur Störung der Greiffunk-
tion führen. Defektfrakturen können
zusätzlich noch Längendifferenzen be-
dingen, welche das komplizierte Seh-
nenspiel erheblich beeinträchtigen.
Achsfehlstellungen können primär
nach fehlerhaften Osteosynthesen,
insbesondere bei Trümmerfrakturen,
und sekundär durch Fehlheilung
(Pseudarthrosen, Infekt) auftreten.
Der Zeitpunkt der Korrektur hängt
vom Frakturtyp und den Begleitverlet-
zungen ab. Bei Trümmerfrakturen er-
folgt die Korrekturosteotomie nach
der Frakturkonsolidierung, wohinge-
gen bei einfachen Frakturen die Kor-
rektur noch vor der Ausheilung durch-
zuführen ist. Bei den meisten Patien-
ten liegen Kombinationsfehlstellun-
gen vor. Deshalb ist eine genaue prä-
operative Analyse der Fehlstellung
und Planung der Osteosynthese erfor-
derlich. Die Korrekturebene richtet
sich nach der Art und Höhe der Fehl-
stellung. Das Ziel der Korrektur ist die
dreidimensionale Wiederherstellung
der ursprünglichen Skelettachse und
-Länge. Als Implantate für die übungs-
stabilen Osteosynthesen kommen be-
vorzugt Platten und Schrauben in Be-
tracht.

osteotomien (0,9 %) erforderlich. In der Li-
teratur werden nur Ergebnisse über ge-
ringe Fallzahlen vorgelegt [4,8, 6]. Des-
halb sollten diese Eingriffe von erfahre-
nen Handchirurgen durchgeführt wer-
den. Eine präoperative Skizze mit Bestim-
mung der Korrekturwinkel hat sich als
sinnvoll erwiesen.

& Man findet prinzipiell Achsfehlstellungen
in der Handebene, nach dorsal und pal-
mar, sowie Rotationsfehler. Die Notwen-
digkeit der Korrektur ergibt sich aus dem
funktionellen Defizit sowie den speziel-
len Wünschen des Patienten.

Die Zugänge entsprechen den allgemei-
nen Regeln der Handchirurgie und sind
von dorsal zu planen. Bei erheblicher Nar-
benbildung nach komplexen Handverlet-
zungen müssen die vorhandenen Narben
sinnvoll in den Zugang einbezogen wer-
den, um Hautnekrosen mit sekundärer
Infektion zu vermeiden. Besonders gra-
vierend sind ulnare Deviationen des Zei-
gefingers, die sowohl den Spitzgriff als
auch den Faustschluss stören. Die Osteo-
synthese nach Korrektur sollte eine sofor-
tige funktionelle Beübung erlauben. Die
operative Planung und Nachbehandlung
muss mit dem Patienten entsprechend
seiner Bedürfnisse und Wünsche detai-
liert abgesprochen werden. Dabei hat es
sich als nützlich erwiesen, dem Patienten
die operative Vorgehensweise und Nach-
behandlung an ähnlich gelagerten klini-
schen Fällen zu demonstrieren (Skizzen,
Dias, Videos).

Endglieder

Im Bereich der Endglieder sind Drehfeh-
ler meist ohne funktionelle Bedeutung.
Achsenfehlstellungen im Endgliedbe-
reich können den Patienten aber behin-
dern. Hier ist in aller Regel die Endglied-
arthrodese mit Achskorrektur indiziert.
Zur Vermeidung einer Verkürzung kann
die Arthrodese mit einer Spongiosapla-
stik vom Radius kombiniert werden.
Wir bevorzugen orthograde Schrauben-
arthrodesen mit 1,5 mm Titan-Schrau-
ben.

& Fehlstellungen der Endglieder sind selten
korrekturbedürftig

Mittelglieder

Im Bereich der Mittelphalangen erfolgt
die Korrektur von Achsfehlstellungen
nach radial und ulnar am Ort der Fehlstel-
lung mittels Keilosteotomie. Achsfehlstel-
lungen nach dorsal und palmar behin-
dern im Wesentlichen die Fingerbeugung
und Streckung. Hier ist in seltenen Fällen
nach Absprache mit dem Patienten eine
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Keilosteotomie indiziert. Eine dorsale Ab-
weichung im Grundglied kann zur Insuf-
fizienz des Mittelzügels und zu Abwei-
chungen der Seitenzügel führen. Bei der
Osteosynthese sollten Verwachsungen
zwischen Strecksehne und Osteotomie-
stelle durch seitliche Osteosynthesen
mit Kondylenplatten vermieden werden.
Bei der Verwendung von dorsalen Mini-
platten muss das Periost über der Platte
subtil verschlossen werden. Rotations-
fehler der Mittelphalangen stören bei ge-
streckten Fingern nur wenig. Beim Faust-
schluss kommt es jedoch zur Überschnei-
dung der Fingerachsen mit erheblichen
funktionellen Problemen. Hier ist in der
Regel die technisch einfache subkapitale,
quere Osteotomie der Mittelhandkno-
chen durchzuführen.

Bei den meisten Patienten handelt es sich
um Kombinationsfehlstellungen. Dabei
kommt es je nach überwiegender Kompo-
nente zu Problemen beim Faustschluss
oder der Fingerbeugung/Streckung. Nach
genauer präoperativer Analyse sollte die
Korrektur am Ort der Fehlstellung in der
Weise durchgeführt werden, dass die
Hauptkomponente nach Ausmessen des
Fehlers in Winkelgraden unter Berück-
sichtigung der Nebenkomponente korri-
giert wird. Als Osteosynthesematerial ha-
ben sich Titan-Platten und -schrauben der
Dimension 1,5 mm bewährt. Der ausge-
messene Korrekturwinkel wird vor und
nach der Osteotomie durch temporäre
K-Drähte markiert (Abb. 3). Noch vor defi-
nitiver Fixation der Plattenosteosynthese
wird intraoperativ durch passiven Faust-
schluss die Korrektur überprüft. In dieser
Stellung erfolgt die Entfernung der K-
Drähte und die definitive Fixation der
Plattenosteosynthese (Abb. 4). Achsfehl-
stellungen der Finger können auch infolge
von postraumatischen, postinfektiösen
oder chronisch-entzündlichen Gelenkde-
formitäten entstehen. In ausgewählten
Fällen bieten sich dabei Korrekturopera-
tionen im Gelenkbereich an, die neben
dem Ausgleich der Achsfehlstellung auch
einen Erhalt der Gelenkfunktion zum
Ziel haben sollten. Beispielsweise kann
dazu eine unikondyläre Korrekturosteoto-
mie Anwendung finden [5].

& Je näher die Fehlstellung am PIP-Gelenk
ist, um so ausgeprägter ist die funktio-
nelle Einschränkung.

Grundglieder

Fehlstellungen nach Grundgliedfrakturen
können von dorsal am Ort der Fehlstel-
lung oder am Metakarpaleköpfchen kor-

Abb.1 Die Achsen
der Langfinger kon-
vergieren bei Beu-
gung auf die Tuber-
ositas des Os sca-
phoideum. Bereits
kleine Rotationsfeh-
ler der Phalangen
bedingen ein Über-
schneiden der Finger
mit erheblichen
funktionellen Prob-
lemen für den Pa-
tienten.

Abb. 2 a Patient,
19 Jahre, männl.,
20 Grad Rotations-
fehlstellung 4. Fin-
ger links nach kom-
plexer Kreissägen-
verletzung vor
2 Monaten.

Abb. 2 b
Der 4. Finger über-
kreuzt bei Beugung
den 5. Finger.

Abb. 2 c Primäre
Osteosynthese der
Mittelphalanxfraktur
mit 2 Zugschrauben.
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rigiert werden. Die Umstellung am Mit-
telhandköpfchen hat den Vorteil, dass
der Zugang das Gleiten der Strecksehnen
weniger tangiert und die Operation tech-
nisch einfacher ist [2]. Klinisch tritt der
Nachteil der Korrektur über das MCP-Ge-
lenk nicht wesentlich in Erscheinung.

Eine Alternative bei der Korrektur von
Rotationsfehlern der Grundglieder und
Metacarpalia zur queren Osteotomie ist
die Z-förmige Osteotomie.

Dabei wird die Z-förmige Osteotomie bei
nach ulnar gerichteter Fehlrotation der
Fingerkuppe distal nach ulnar und bei
nach radial gerichteten Rotationsfehlern
distal nach radial positioniert. Zwei quere
Kompressionsschrauben reichen dann für
die übungsstabile Osteosynthese aus. Bei
dieser Methode wird allerdings der Vorteil
der höheren Stabilität durch eine aufwen-
digere Operationstechnik neutralisiert.

Kombinationsfehlstellungen sind immer
am Ort der Fehlstellung zu korrigieren.

Als Osteosynthesematerial stehen Kon-
dylenplatten, T-Platten und K-Drähte
zur Verfügung. In seltenen Fällen von Ro-
tationsfehlstellungen, insbesbesondere
am Zeigefingergrundglied, und zusätzli-
chen osteitischen Befunden ist die Zeige-
fingeramputation nach Adelmann zur
Verbesserung der Funktion indiziert.

& Grundsätzlich sollte vor der Korrektur
einer Fehlstellung die Sensibilität des
Fingers wiederhergestellt werden.

Mittelhandknochen

Rotationsfehler im Grundgliedbereich
werden durch Korrektur subkapital am
Os metacarpale ausgeglichen. Bereits
bei der Planung der Korrekturosteotomie
muß man berücksichtigen, dass die Ach-
sen der Finger bei der Beugung auf die Tu-
berositas des Os scaphoideum konvergie-
ren (Abb.1).

& Nach Frakturen der Ossa metacarpalia
treten bei intakten interossären Liga-
menten selten Rotationsfehler auf.

Prinzipiell besteht im Falle eines Rota-
tionsfehlers eines Mittelhandknochens
auch die Option der Z-förmigen Keil-
osteotomie.

Häufiger sind Verkürzungen nach Defekt-
oder Trümmerfrakturen, welche das na-
türliche Alignement der MCP-Gelenke
und das Sehnengleichgewicht stören.

Abb. 3 Rotations-
korrektur an der
Basis des Grundglie-
des um 20 Grad.
Temporäres Einbrin-
gen von K-Stiften
distal und proximal
der vorgesehenen
Osteotomie zur
Darstellung des
Korrekturwinkels
von 20 Grad.

Abb. 4 Definitive
Fixation der Platte
nach Osteotomie in
Beugestellung
des Fingers.

Abb. 5 a Postope-
rativer Röntgen-
befund.

Abb. 5 b Postope-
ratives funktionelles
Ergebnis nach
3 Wochen. Der
Faustschluss ist wie-
der normal möglich.
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Die Längenkorrektur kann über Kallus-
distraktion oder durch eine einzeitige In-
terposition eines kortiko-spongiösen
Spanes erfolgen. Als Osteosynthesemate-
rial kommen Titan-Platten der Dimensi-
on 2,0 mm sowie der Fixateur externe
zur Anwendung.

Fallbeschreibung

Nach Versorgung einer komplexen Hand-
verletzung bei einem 19-jährigen Patien-
ten kam es am 4. Finger zu einer ulnaren
Rotationsfehlstellung von 20 Grad im
Mittelphalanxbereich (Abb. 2). Ursache
hierfür war eine fehlerhafte primäre Zug-
schraubenosteosynthese. Die dadurch
auftretende Überschneidung des 4. Fin-
gers auf den 5. Finger war für den Patien-
ten funktionell besonders nachteilig, da
der Mittelfinger bei der primären Versor-
gung im distalen Drittel der Mittelpha-
lanx amputiert werden musste und somit
eine mediane Lücke beim Grobgriff resul-
tierte. Nach Entfernung der Minischrau-
ben wurde eine quere Osteotomie der
Mittelphalanxbasis angelegt. Mit tempo-
rären K-Stiften läßt sich der Rotationsfeh-
ler gut darstellen (Abb. 3). Vor der defini-
tiven Fixation der Miniplatte wird durch
passive Beugung der Finger die korrekte
Achse überprüft (Abb. 4). Das funktio-
nelle Ergebnis war für den Patienten be-
friedigend (Abb. 5).

Schlussfolgerungen

Prinzipiell sollten bei jeder primären
Osteosynthese Rotations-, Achs- und Län-
genfehler vermieden werden. Inadäquat
konservativ behandelte Handfrakturen
führen nicht selten zur Ausheilung in
Fehlstellung. Funktionell machen sich be-
sonders Rotations- und Achsenfehlstel-
lungen der Grund- und Mittelphalangen
in Gelenknähe negativ bemerkbar. Eine
genaue präoperative Analyse und Doku-
mentation der Fehlstellung und Planung
des operativen Vorgehens ist unbedingt
erforderlich. Stabile Plattenosteosynthe-
sen mit der Möglichkeit der sofortigen
Übungsbehandlung sind instabilen K-
Drahtosteosynthesen vorzuziehen. Das
Ziel der Korrekturosteotomie ist die drei-
dimensionale Wiederherstellung der ur-
sprünglichen Anatomie und Funktion
des Handskeletts.
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