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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel Diese retrospektive, unizentrische Kohortenstudie unter-
sucht die klinischen und subjektiven Ergebnisse nach tempo-
rarer K-Drahttransfixation in leichter Uberstreckung des dis-
talen Interphalangealgelenkes bei Strecksehnenabrissen.

Patienten und Methoden Die demografischen Daten der
Patienten, der Bewegungsumfang des Endgelenkes, der Quick-
DASH-Score sowie die Patientenzufriedenheit (0 = unzufrieden,
10=sehrzufrieden), fortbestehende Schmerzen (ja/nein) und

, Andreas Arkudas, Ingo Ludolph, Maximilian Christoph Stumpfe

postoperative Komplikationen wurden anhand eines eigens
entworfenen Fragebogens und einer zur Bestimmung des
BewegungsausmaRes des Fingerendgelenkes durch die Pa-
tienten selbst entwickelten Schablone ermittelt. Fragebogen
und Schablone wurden 132 Patienten zugesandt, bei denen
im Zeitraum von Januar 2009 bis Dezember 2019 ein Streck-
sehnenabriss am Fingerendgelenk mittels temporarer K-Draht-
transfixation behandelt wurde. 65 Patienten (49,2 %) - 40 Man-
ner und 25 Frauen mit einem durchschnittlichen Alter von
53,3 Jahren - sandten Fragebogen und Schablone vollstandig
ausgefillt zurlick. 40-mal lag eine akute, 25-mal eine chro-
nische Verletzung vor. 35-mal (54 %) war der Mittel-, 19-mal
(29 %) der Klein-, 10-mal (15 %) der Ring- und nur einmal (2 %)
der Zeigefinger betroffen. Das Gesamtergebnis wurde unter
Beriicksichtigung des Streckdefizits entsprechend der Craw-
ford-Klassifikation und dem Vorhandensein von persistierenden
Schmerzen bewertet.

Ergebnisse Entsprechend der modifizierten Crawford-
Klassifikation fanden sich 75 % exzellente, 14 % gute und 11 %
befriedigende Ergebnisse. Die Patienten waren subjektiv im
Durchschnitt mit 7,9 von 10 Punkten sehr zufrieden. 15 Pa-
tienten berichteten Giber Komplikationen, 6 davon beklagten
anhaltend Schmerzen. Der Quick-DASH-Score lag durchschnitt-
lich bei 5,4 Punkten.

Schlussfolgerung Die temporare Transfixation des distalen
Interphalangealgelenkes in Hyperextensionsstellung stellt ein
effektives Verfahren zur Behandlung subkutaner Strecksehnen-
abrisse mit hoher Patientenzufriedenheit dar.

ABSTRACT

Purpose This retrospective, unicenter cohort study analyse
the clinical and subjective results following temporary K-wire
transfixation of the distal interphalangeal joint (DIP]) in hyper-
extension in Mallet fingers.

Patients and Methods By means of a self-designed question-
naire demographic data, patient’s satisfaction (0 =unsatisfied,
10 = very satisfied), persisting pain (yes/no), postoperative
complications, and the Quick-DASH score were evaluated. In
addition, range of motion of the DIPJ was measured with use
of a self-designed template for self-evaluation by the patients.
Questionnaire and template were send to 132 patients in
whom a Mallet finger was treated between January 2009 and
December 2019 with K-wire transfixation of the DIP|. 65 (49,2 %)
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questionnaires and templates from 40 men and 25 women with
an average age of 53.3 years returned. There were 40 acute and
25 chronic Mallet fingers in 35 (54 %) middle, 19 (29 %) small,
10 (15%) ring, and 1 (2 %) index fingers. The extension deficit
was classified according to Crawford.

Results According to the Crawford classification, there were
75 % excellent, 14% good, and 11 % satisfying results. With an

average of 7,9 points the patients were very satisfied. 15 pa-
tients reported about complications with six complaining per-
sisting pain. The Quick-DASH score averaged 5.4 points.
Conclusion The treatment of Mallet fingers by transfixation
of the DIP] using a K-wire is an appropriate method leading to
a good result.

Einleitung

Strecksehnenverletzungen der Finger in Zone 1 nach Verdan stel-
len die hdufigsten Sehnenverletzungen an der Hand dar, wobei
75 % aller Strecksehnenverletzungen geschlossene Verletzungen
sind und subkutane Strecksehnenabrisse von knéchernen Streck-
sehnenausrissen unterschieden werden [1-3]. In beiden Féllen
resultiert ein hdngendes Endglied, d. h., die aktive Streckung im
Fingerendgelenk ist nicht mehr - zumindest nicht mehr vollstan-
dig - moglich.

Ursache fiir subkutane Strecksehnenverletzungen sind vor-
nehmlich axiale Stauchungstraumata mit plétzlicher Hyperflexion
des Gelenkes im Rahmen von Bagatelltraumata [4, 5]. Die Abkopp-
lung zwischen Strecksehne und Endglied kann hierbei durch ein Ab-
bzw. ZerreiRen der Sehne bedingt sein. Eine Unterteilung erfolgt
hierbei in akute (<2 Wochen) und chronische Verletzungen [6].

Die konservative Therapie mit Ruhigstellung des Endgelenkes
(DIP) mittels einer Fingerschiene (z. B. Stack’sche Schiene, Ther-
moplastschiene) fir 8-12 Wochen gilt allgemein als Verfahren der
Wahl [6-9]. Ziel ist die Wiederherstellung der vollen Streckfahigkeit
bei erhaltener voller Beugefdhigkeit des Endgelenkes. Fiir den The-
rapieerfolg ist die Compliance des Patienten hierbei von besonderer
Bedeutung, da darauf geachtet werden muss, dass sich das Endge-
lenk zu jeder Zeit - auch bei der taglichen Hautpflege - in leichter
Hyperextensionsstellung befindet, was eine addquate Patienten-
aufkldrung sowie -unterrichtung erfordert [6, 8, 9].

Der Therapieerfolgist allerdings trotz langdauernder Ruhigstel-
lung und gegebener Compliance der Patienten keineswegs sicher
[10]. Laut Metaanalyse von Geyman und Mitarb. als auch Yarar und
Mitarb. wird lediglich in 77 % der Félle ein erfolgreiches Behand-
lungsergebnis, definiert als ein verbleibendes Streckdefizit kleiner
20°, erzielt [4, 11]. Hingegen sprechen Crawford als auch Abou-
na und Brown von einem erfolgreichen Behandlungsergebnis bei
einem Streckdefizit des Endgelenkes kleiner 15°[12, 13] und Hong
und Mitarb. sogar erst bei einem Extensionsdefizit unter 10° [8].

Ursache fiir den ausbleibenden Erfolg der Behandlung mittels
Enggelenkslagerungsschiene ist der Umstand, dass hierdurch keine
suffiziente Endgelenksruhigstellung in Uberstreckung dauerhaft
gewdhrleistet ist und trotz konsequentem Tragen kleinste Bewe-
gungen moglich sind [7]. Wachst durch unzureichende Ruhigstel-
lung Narbengewebe zwischen die Sehnenenden ein, heilt die Sehne
mit Uberlinge. Da die physiologische Gleitamplitude der Streckseh-
ne am Endgelenk lediglich einen Millimeter betrdgt, kann eine mi-
nimale Verlangerung in diesem Bereich zu einem deutlichen Funk-
tionsdefizit fiihren [14].

Die tempordre Transfixation des distalen Interphalangealge-
lenkes mit einem K-Draht in leichter Hyperextensionsstellung fiir

6 Wochen zielt auf eine absolute Immobilisierung des Endgelenkes
mit dem Ziel der addquaten Adaption der Sehnenenden [6, 14, 15].
Das Verfahren ist zwar allgemein bekannt, es existieren jedoch nur
wenige Studien zum klinischen Ergebnis.

Ziel dervorliegenden Studie war deshalb die Analyse der Ergeb-
nisse subkutaner Strecksehnenrupturen am Fingerendgelenk nach
Endgelenkstransfixation in leichter Uberstreckung mittels eines
K-Drahtes.

Patienten und Methoden

In diese retrospektive Studie wurden primdr alle Patienten einbezo-
gen, bei denen bei geschlossener Wachstumsfuge des Fingerend-
gliedes zwischen dem 1.1.2009 und dem 31.12.2019 bei einem
subkutanen Strecksehnenabriss in Zone 1 nach Verdan eine Be-
handlung mittels Transfixation des distalen Interphalangealgelen-
kes erfolgte. Patienten mit offenen Verletzungen sowie Patienten
mit Begleitverletzungen an der betroffenen Hand wurden ausge-
schlossen. Alle 132 Patienten bekamen einen eigens fiir die Un-
tersuchung von uns erstellten Fragebogen (> Tab. 1) sowie eine
Schablone zur Bestimmung des Bewegungsumfanges des Endge-
lenkes (s.u.) zugesandt. 65 (49,2 %) Fragebdgen und Schablonen
wurden vollstandig ausgefiillt zuriickgesandt und ausgewertet. Der
Zeitraum zwischen K-Drahttransfixation und Zusendung des Fra-
gebogens erstreckte sich zwischen 2 und 128 Monaten (MW: 52,1
SD +34,3; Median: 61 Monate).

Das Durchschnittsalter der 65 in der Studie verbliebenen Pa-
tienten betrug im Mittel 53,3 Jahre (+ 12,7; Median: 55 Jahre)
(> Abb. 1). Es handelte sich um 40 Manner und 25 Frauen. 40-mal
lag eine akute, 25-mal eine chronische Verletzung vor. Die tem-
pordre DIP-Gelenkstransfixation erfolgte bei den akuten Verlet-
zungen durchschnittlich innerhalb von 5 Tagen (Median), bei den
chronischen Verletzungen betrug die Zeitspanne durchschnittlich
27,5 Tage (Median) nach dem Verletzungsereignis. Bei den chro-
nischen Verletzungen wurde in 16 Fillen (64 %) die Indikation zur
DIP-Transfixation aufgrund einer erfolglosen konservativen The-
rapie und 9-mal aufgrund einer verspateten Vorstellung gestellt.

In 35 der 65 Fille (54 %) war der Mittelfinger, 19-mal (29 %) der
Kleinfinger, 10-mal (15 %) der Ringfinger und lediglich einmal (2 %)
der Zeigefinger betroffen (> Abb. 2).

Neben dem Fragebogen bekamen die Patienten eine durch
unsere Klinik entworfene Schablone zur Bestimmung der Finger-
endgelenksbeweglichkeit mittels Winkelgradmessung zugesandt
(» Abb. 3). Das einfache Verfahren zur Bestimmung des Bewe-
gungsausmaRes von Streckung und Beugung wurde ihnen Schritt
fuir Schritt erldutert. Nach Ricksendung der Schablonen erfolg-
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»Tab.1 Abgefragte Parameter des Fragebogens

Name

Vorname

Geburtsdatum (Tag/Monat/|ahr)
Betroffene Hand (rechts oder links)

Betroffene/-er Finger (Daumen, Zeigefinger, Mittelfinger, Ringfinger,
Kleinfinger)

N: 65
y L]

Minnerq Min: 24 Max: 82
L]
L[, T,

Frauen Min: 46 x: 83

s ® ® & & @

Alter (in ishren)

»Abb. 1 Altersverteilung der subkutanen Strecksehnenabrisse mit
Angabe des Mittelwertes, unterteilt nach Geschlecht unter Dar-
stellung des minimalen und maxi-malen Probandenalters in Jahren

Verteilung der betroffenen Finger -

¥ Manner
B Fraven

10
- l

Mittelfinger Kleinfinger Ringfinger Zeigefinger

> Abb. 2 Verteilung der betroffenen Finger bei einem subkutanen
Strecksehnenabriss
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» Abb. 3 Schablone zur Selbstbeurteilung der Bewegungsmale
durch die Patienten.

te die Auswertung des etwaigen Streck- oder Beugedefizits durch
die Autoren. Das funktionelle Ergebnis wurde anhand einer modi-
fizierten Crawford-Klassifikation in Orientierung an Extensionsde-

»Tab.2 Modifizierte Crawford-Klassifikation inklusive Ergebnisse

Ergebnis  Extensionsdefizit Schmerzen  Patientenzahl
exzellent  0° keine 49 (75,4%)
gut 1° bis 10° keine 9(13,8%)
befriedi- 11° bis 25° keine 7(10,8%)
gend oder Extensionsdefizit

zwischen 0-10° plus

Beugedefizit von max.

35°
aus- >25° persistierend 0
reichend

» Abb.4 Vorgehen zur Transfixation des distalen Interphalange-
algelenkes bei einem subkutanen Strecksehnenabriss; a Streck-
apparat (griin) in posterior-anteriorer Ansicht mit Diskontinuitat
im DIP-Gelenkbereich; b in seitlicher Ansicht hdangendes Endglied,
Diskontinuitdt des Streckapparates im DIP-Gelenkbereich; c axiales
Einbohren eines K-Drahtes in das Endglied und manuelle passive
Extension des DIP-Gelenks; d Vorbohren des K-Drahtes bis in die
palmare Gegenkortikalis des Mittelgliedkopfes zur Fixierung des
DIP-Gelenks in leichter Hyperextension.

fizit und Schmerzen (» Tab. 2) in 4 Gruppen (exzellent, gut, befrie-
digend, ausreichend) unterteilt.

Zusatzlich wurde mittels des Quick-DASH-Scores mit dem Zu-
satzmodul ,Arbeits- und Berufsmodul“ die Funktionseinschran-
kung bei alltidglichen Tatigkeiten evaluiert. Persistierende Schmer-
zen wurden erfragt; die subjektive Zufriedenheit mit dem Opera-
tionsergebnis ebenfalls mit einer Skala von 0 (unzufrieden) bis 10
(sehr zufrieden) abgefragt.

Zuletzt wurden Komplikationen nach der Operation erfragt. Bei-
spielhaft wurden den Patienten Wundheilungsstérungen, Infekti-
on, Fieber, Blutung, Himatome und Allergien als mdgliche Kompli-
kationen genannt. Die Antwort erfolgte mittels Freitext.

Die Transfixation des distalen Interphalangealgelenkes bei sub-
kutanem Strecksehnenabriss wurde wie folgt durchgefiihrt:

In Oberst-Leitungsandsthesie wird ein K-Draht der Starke
1,0 mm von distal nach proximal durch die Endgliedkuppe bis zur
Endphalanxbasis vorgebohrt. Nach Einstellen der korrekten DIP-
Gelenkstellung in leichter Uberstreckung erfolgt die Verankerung
des Drahtes in der palmaren Gegenkortikalis des Mittelgliedkopfes
(> Abb. 4). Der eingebrachte Draht wird unter Hautniveau gekiirzt.
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» Abb.5 Abschlussbildwandlerkontrolle in 2 Ebenen; das Giber-
stehende Drahtende wurde unter Hautniveau riickgekiirzt; a poste-
rior-anteriorer Strahlengang, b seitlicher Strahlengang.

Die Abschlussbildwandlerkontrolle dient der Verifikation einer re-
gelrechten DIP-Gelenkstellung in leichter Hyperextension mitintra-
ossar liegendem K-Draht (> Abb. 5). Die mittlere Interventionsdau-
er der Transfixation des DIP-Gelenkes lag bei 10 Minuten (+11,3;
Median: 10 Minuten). Es erfolgt eine Ruhigstellung in einer Finger-
schiene fiir 6 Wochen. Danach wird der Draht in Oberst-Leitungs-
andsthesie entfernt. Nachfolgend kann mit Krankengymnastik zum
Riickgewinn der vollen Beweglichkeit begonnen werden.

Ergebnisse

Eigenanamnestisch berichteten 15 Patienten (23 %) (iber postope-
rative Komplikationen. Sechs Patienten (40 %) beklagten weiterhin
bestehende Schmerzen am betroffenen Finger und 7 (47 %) ein Be-
wegungsdefizit an. Ein Patient berichtete iber eine Infektion nach
der Transfixation (6,5 %) sowie ein weiterer (iber eine allergische
Reaktion auf den einliegenden Draht (6,5 %).

Entsprechend der modifizierten Crawford-Klassifikation fan-
den sich in 75 % exzellente und in 14 % gute Ergebnisse (> Tab. 2;
»Abb.6).In 11 %lag ein befriedigendes Ergebnis vor, bedingt ent-
weder durch ein reines Extensionsdefizit von 11-25° oder eine ein-
geschrankte Beugefahigkeit (Beugedefizit von 30° bis max. 35°) bei
guter Streckfahigkeit mit einen Streckdefizit zwischen 0 und 10°.
Ausreichende Ergebnisse fanden sich nicht (s.u.).

Die subjektive Zufriedenheit der Patienten wurde mit durch-
schnittlich 7,9 (0-10) Punkten angegeben. Der Quick-DASH-Score
lag bei durchschnittlich 5,4 (¥ 10,9) Punkten.

Diskussion

Die Therapie der Wahl bei subkutanen Strecksehnenabrissen am
Fingerendgelenk besteht nach allgemeiner Auffassung in einer kon-
servativen Behandlung mittels mindestens 8- bis 12-wochiger Ru-
higstellung in einer konfektionierten Schiene [2, 6]. GemdaR der
Metaanalyse von Geyman und Mitarb. wird hierbeiin 77 % der Fille

exzellent gut befriedigend ausreichend

14%

[RE—— 75%

»Abb. 6 funktionelles Ergebnis nach der mod. Crawford-Klassifi-
kation

ein erfolgreiches Behandlungsergebnis, definiert als Streckdefizit
unter 20°, erreicht [4]. Entsprechend der Crawford-Klassifikation
[12] wird ein Streckdefizit>11° lediglich als befriedigendes Ergeb-
nis, nach der Klassifikation von Abouna und Brown [13] ein Streck-
defizit>15° sogar als fehlgeschlagene Behandlung eingestuft.

GemaR unserer Erfahrung sind Patienten mit einem verbliebe-
nen Streckdefizit von <20° subjektiv hdufig nicht zufrieden und su-
chen nach weiteren Behandlungsmaglichkeiten, weshalb fiir diese
Studie ein verbliebenes Streckdefizit von <10° als erfolgreiches The-
rapieergebnis definiert wurde. 49 unserer 65 Patienten hatten kei-
nerlei Streckdefizit, 9 ein Streckdefizit zwischen 1 und 10°, sodass
das Behandlungskonzept der Endgelenkstransfixation bei subkuta-
nem Strecksehnenabriss in leichter Uberstreckung des Gelenkes in
89 % erfolgreich war. Zu bedenken ist allerdings, dass 6 Patienten
Uber persistierende Schmerzen und je ein Patient (iber einen Infekt
resp. eine allergische Reaktion klagten.

Die Schienenversorgung kann eine 100%ige Ruhigstellung des
DIP-Gelenkes nicht gewdhrleisten, da einerseits die Passform der
Schiene zumeist einen gewissen Bewegungsspielraum zuldsst und
andererseits der Zug der intrinsischen Muskulatur weiterhin auf
den Strecksehnenapparat im Bereich des DIP-Gelenkes einwirkt
[7], was die Anlagerung der Sehnenstiimpfe gefdhrdet [16]. Neben
dem Zug am proximalen Sehnenende treten zwangslaufig kleinere
Bewegungsamplituden im Bereich des DIP-Gelenkes auf. Diese be-
eintrachtigen das Ausheilungsergebnis, kompromittieren die Adap-
tion der Sehnenstiimpfe oder fiihren zur narbigen Elongation der
Sehne [7]. Je nach AusmaR der Ruptur zeigt sich nach Abnahme der
Schiene ein Streckdefizit des Fingerendgelenkes. Auch wenn ver-
sucht wird durch entsprechende Konfiguration der Schiene eine
leichte Uberstreckung im Fingerendgelenk zu bewirken, resultiert
aufgrund einer unzureichenden Passform oftmals lediglich eine La-
gerung in 0°-Stellung oder sogar in leichter Flexion.

Eine perkutane K-Draht-Transfixation als alternative Behand-
lungsmethode verhindert DIP-Bewegungen. Auch bei Abnahme der
Schiene zum Verbandswechsel ist eine konsequente Ruhigstellung
des Fingerendgelenkes gewdhrleistet. Nach Meinung der Autoren
ist die DIP-Transfixation stets in Uberstreckstellung des Endgelen-
kes anzustreben, da hiermit eine sicherere Adaption der Sehnen-
stimpfe erreicht werden kann, welche dem weiterhin vorliegenden
Zug derintrinsischen Muskulatur Rechnung tragt.
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Die DIP-Gelenkstransfixation Idsst sich minimalinvasiv und ohne
groRen Aufwand durchfiihren. Sie ist jedoch wie alle nicht konser-
vativen Verfahren mit speziellen Risiken vergesellschaftet, die ge-
geniiber dem konservativen Ansatz mittels Schienenruhigstellung
abgewogen werden miissen. An speziellen Risiken sind Materiallo-
ckerung und -bruch mit Verbleib von Osteosynthesematerial, In-
fektion, Osteomyelitis und eine Affektion der Gelenkflachen des
distalen Interphalangealgelenkes durch das Einbohren des K-Drah-
tes zu nennen. Zudem ist im weiteren Verlauf ein erneuter Eingriff
zur Entfernung des Drahtes erforderlich. In der vorliegenden Stu-
die zeigten sich bei 2 der 65 Patienten (3,1 %) Komplikationen auf-
grund der tempordren Transfixation.

Diese Risiken sind in Anbetracht der Ergebnisse nach Sicht der Au-
toren vernachldssigbar und sollten bei der Therapiewahl untergeord-
net werden. So muss bei der Entscheidung zwischen konservativen
und minimalinvasiven Therapieoptionen stets der individuelle Pa-
tient betrachtet werden [17]. Sehen Lin und Samora keinen Vorteil
einer operativen gegentiber einer konservativen Therapie, so zeigen
Nagura und Mitarb., dass eine tempordre Transfixation zu besseren
Ergebnissen im Vergleich zur konservativen Therapie fiihrt [9]. Hier-
bei muss jedoch erwahnt werden, dass Lin und Samora keine konser-
vativvorbehandelten Patienten sowie keine chronischen subkutanen
Strecksehnenabrisse in ihrer Metaanalyse berlicksichtigten. Im vor-
liegenden Patientengut sind knapp 38 % der Behandelten entweder
konservativ vorbehandelt oder aufgrund einer verspateten Vorstel-
lung als chronischer Mallet-Finger einzustufen. Nur zwei Patienten
mit chronischen Strecksehnenrupturen zeigten postoperativ noch
ein Streckdefizit von 11° und 14° bei einer Beugung zwischen 30°-
40°. Dies zeigt, dass mittels temporarer Transfixation des Endgelen-
kes sowohl bei akuten als auch chronischen sowie konservativ vor-
behandelten Mallet-Fingern nach nur 6 Wochen Ruhigstellung ein er-
folgreiches Ergebnis erzielt werden kann. Die konservative Therapie
erfordert hingegen eine Ruhigstellung von 8 bis 12 Wochen [6, 8, 9].

Der Quick-Dash-Score von im Mittel 5,4 Punkten belegt, dass
kaum funktionelle Einschrdnkungen im Gebrauch der Extremitdtim
Alltag nach der K-Draht-Transfixation des Fingerendgelenkes resul-
tieren. Dazu passend war die subjektive Zufriedenheit unserer Pa-
tienten bei einem durchschnittlichen Wert von 7,9 Punkten hoch.

Die Limitationen dieser Studie sind in der retrospektiven Daten-
erhebung zu sehen sowie zum anderen im fehlenden Vergleichs-
kollektiv. Dies ist aber in der eigenen Klinik kaum madglich, da wir
in aller Regel Sekundarzuweisungen erhalten, bei denen die kon-
servative Therapie bereits ohne ausreichenden Erfolg durchge-
fihrt wurde. NaturgemaR ist die Messung des Bewegungsausma-
Res durch die Patienten eingeschrdnkt zu beurteilen, gibt aber den-
noch einen Hinweis auf die Funktionalitat.

SCHLUSSFOLGERUNG

Nach Auffassung der Autoren stellt die temporare Trans-
fixation des DIP-Gelenks zur vollstandigen Immobilisation in
leichter Hyperextension ein sichereres und sinnvoll einsetz-
bares Verfahren zur Behandlung subkutaner Strecksehnen-
abrisse dar. Die mit der Intervention verbundenen Risiken
sind bei hohem Anteil von exzellenten bis guten Endresulta-
ten tolerierbar.
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