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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Frakturen oder Banderverletzungen an den
Finger treten haufig auf, vor allem in Zusammenhang mit
Traumata oder bei Sportverletzungen. Luxationen im proxi-
malen Interphalangealgelenk sind hierbei die haufigsten Ban-
derverletzungen der Hand. Aufgrund des haufigen Auftretens
sind die Grundsdtze der Behandlung dieser Verletzungen
nicht nur fir den Handchirurgen von groRer Relevanz.

Ziel der Arbeit Diese Arbeit liefert eine Zusammenfassung
iber das Verletzungsmuster sowie die addquate Behandlung
von Luxationen im proximalen Interphalangealgelenk.
Material und Methoden Neben aktueller Literatur werden
die derzeitigen Standards in der Behandlung von PIP-Luxa-
tionen beschrieben.

Ergebnisse Zunichst sollte die anatomisch korrekte Reposi-
tion unter Rontgenkontrolle erfolgen. Abhdngig vom Verlet-

zungsmuster kann friihzeitig mit funktioneller Betibung unter
Schutz mittels Buddy-Tape begonnen werden. Haufig sind
allerdings kurze Ruhigstellungszeiten indiziert, um eventuelle
Begleitverletzungen, wie den Ausriss der palmaren Platte, zu
therapieren.

Zusammenfassung Anhdngig vom Verletzungsmuster soll-
te neben der friihfunktionellen Belibung mittels Buddy-Tape
zundchst eine Ruhigstellung, ggf. mit Gelenktransfixation,
erfolgen. Eine ausfiihrliche Aufkldarung des Patienten tber die
Schwere der Verletzung und Folgeschdden wie bleibenden
Funktionseinschrankungen oder friihzeitige Arthroseentwick-
lung sollte auf jeden Fall erfolgen.

ABSTRACT

Background Fractures or fracture dislocations of the proxi-
mal interphalangeal joint often occur during sports or acci-
dents. Dislocations of the PIP-joint are the most common liga-
mentary injuries of the hand. As this kind of injury is so
frequent, hand surgeons and other physicians should be
aware of the correct treatment.

Objectives This paper summarises the most common injury
patterns and the correct treatment of PIP-joint dislocations.
Materials and Methods This paper reviews the current lit-
erature and describes the standardised treatment of PIP-joint
dislocations.

Results What is most important is that reposition is anatomi-
cally correct, and this should be controlled by X-ray examina-
tion. Depending on the instability and possible combination
with other injuries (e. g. injury to the palmar plate), early func-
tional physiotherapy of the joint or a short immobilisation
period is indicated.

Conclusions Early functional treatment of the injured
PIP-joint, initially using buddy taping, is important to restore
PIP-joint movement and function. Depending on the injury,
joint immobilisation using a K-wire may be indicated. Detailed
informed consent is necessary to explain to the patient the
severity of the injury and possible complications, such as
chronic functional disorders or development of arthrosis.
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Einleitung

Fingerfrakturen und -luxationen treten im Alltag, aber vor allem
bei sportlichen Aktivitaten, sehr hdufig auf. Beispielsweise umfas-
sen die Mehrheit der Langfingerverletzungen im Skisport die Kap-
selbandldsionen [1]. Vor allem bei der Ausiibung von Ballsportar-
ten besteht ein erhebliches Risiko, sich eine Fingerverletzungen
zuzuziehen [2]. Fingergelenke sind bei Volleyballspielern als zweit-
haufigste Lokalisation von einer Stauchung betroffen [3]. Auch im
Handballsport gehoren Fingerverletzungen zu den haufigsten
Verletzungsfolgen [4]. Sofern diese Verletzungen nicht fachge-
recht behandelt werden, besteht das Risiko der Entwicklung chro-
nischer Schmerzen sowie der Deformitdt der betroffenen Gelenke
bis hin zur Einsteifung [5 - 7]. Das Wissen um die korrekte Diagno-
se und die therapeutischen Optionen sind daher auch fiir den
nicht speziell handchirurgisch tatigen Arzt von Interesse. Vor
allem offene operative Verfahren erhéhen die Wahrscheinlichkeit
einer frithzeitigen Arthroseentwicklung oder Gelenkdestruktion
[8]. Banderverletzungen an der Hand treten am hdufigsten als
Begleitverletzung einer Luxation des proximalen Interphalangeal-
gelenks (PIP-Gelenk) auf [7].

Anatomie

Das PIP-Gelenk ist ein Scharniergelenk, das eine Bewegung um ca.
120° in der sagittalen Ebene (Extensionflexion) ermdglicht. In der
axialen und frontalen Ebene sind nur minimale Bewegungsausma-
Re maglich [6, 9]. Die Stabilitdt des Gelenks wird durch die kon-
gruenten artikulierenden Gelenkfldchen erreicht. Der bikondylare
konvexe Kopf der proximalen Phalanx artikuliert mit der bikonka-
ven Basis der mittleren Phalanx [6]. Diese knocherne Architektur
stabilisiert das Gelenk bei Rotations- oder lateralem Stress [10].
Die laterale Gelenkstabilitat wird zusétzlich tGber die Kollateral-
bander gewahrleistet. Deren Ursprung befindet sich am Kopf der
proximalen Phalanx. Das Ligamentum collaterale proprium zieht
an die Basis der mittleren Phalanx, das akzessorische Kollateral-
band setzt an der palmaren Platte an (> Abb. 1). Ersteres ist in
Extensionsstellung entspannt, wédhrend letzteres bei Flexion ent-
spannt ist. Die palmare Platte schiitzt das PIP-Gelenk vor Hyperex-
tension. Sie inseriert distal an der mittleren Phalanx, ihr diinner
zentraler Anteil geht in das Periost der proximalen Phalanx (ber.
Lateral erweitert sich die palmare Platte in die sogenannten
Checkrein Bdnder, die Ligamenta palmare logitudinale radiale
und ulnare. Bei Riss der Kollateralbdnder stabilisiert die palmare
Platte das Gelenk zusétzlich in der Seitebene [6, 10].

Diagnostik

Bei Erstvorstellung nach Trauma sollten zundchst der Unfallher-
gang und bestehende Fingerverletzungen eruiert werden. Bei
der klinischen Untersuchung ist neben der Schwellung und dem
Schmerz besonders eine sichtbare Gelenkdeformitat zu beachten.
Zudem sollte das Gelenk auf die Beweglichkeit bei Extension und
Flexion sowie die Stabilitat (Stabilitdt bei Hyperextension und
-flexion sowie Stabilitat der Seitenbdnder) getestet werden [5].
Haufig ist eine exakte klinische Untersuchung aufgrund der

» Abb.1 Anatomie des PIP-Gelenks, blau: palmare Platte, orange:
Ligamentum collaterale proprium, gelb: Ligamentum collaterale
accessorium.

Schwellung und Schmerzen nicht vollstandig méglich. Daher soll-
te zudem eine Rontgendiagnostik erfolgen, um zwischen einer
Subluxation und der vollstdndigen Luxation zu unterscheiden
und um begleitende Frakturen, wie beispielsweise den knocher-
nen Ausriss der palmaren Platte (> Abb. 2), zu erfassen. Hierbei
sollte neben den anterior-posterior und lateralen auch eine schra-
ge Aufnahme erfolgen, um auch kleine Frakturen nicht zu tiberse-
hen [11].

Gelenkluxationen kénnen nach dorsal, volar oder lateral erfol-
gen, je nachdem, wie die mittlere zur proximalen Phalanx steht.
Am hdufigsten luxiert das PIP-Gelenk nach dorsal [5].

Eine dorsale Luxation entsteht durch axiale Krafteinwirkung
kombiniert mit einer Hyperextension. Durch diesen Unfallmecha-

Miiller-Seubert W et al. Fingerluxationen im PIP-Gelenk... Sportverl Sportschad 2017; 31: 154-159 155

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



# Thieme

» Abb.2 Knocherner Ausriss der palmaren Platte.

nismus kann es neben einer Ruptur der palmaren Platte zu einem
Abriss der Kollateralbander und ggf. zu einem kndchernen Ausriss
der palmaren Platte kommen [6].

Dorsale Luxationen lassen sich in 3 Stadien einteilen: stabil,
eher instabil und instabil. Bei einer stabilen Luxation sind bei voller
Beweglichkeit weniger als 30 % der Gelenkflache betroffen, das
heiRt, 30 % der distalen Gelenkflache stehen nicht mehr dem kon-
gruenten Partner gegeniiber. Bei der fraglich instabilen Luxation
sind 30-50% der Gelenkfldche betroffen, nach Reposition bleibt
das Gelenk in einer Flexionsstellung von weniger als 30° stabil. Bei
instabilen Luxationen sind hingegen mehr als 50 % der Gelenkfla-
che betroffen [6, 9]. Im Gegensatz dazu wird eine volare Luxation
als stabil bezeichnet, wenn weniger als 50 % der Gelenkfldche
betroffen sind und das reponierte Gelenk bei vollstandiger Exten-
sion nicht erneut luxiert. Bei einer instabilen volaren Luxation sind
mehr als 50 % der Gelenkflache betroffen und bei vollstandiger
Extension luxiert das reponierte Gelenk erneut oder befindet sich
in einer Subluxationsstellung [6].

Therapie

Vor der Therapie muss der Patient ausfiihrlich iber die Schwere
der Verletzung aufgekldrt werden und dariiber, dass der Heilungs-
verlauf ggf. langwierig sein kann, da das Gelenk aufgrund der
Luxation ein erhebliches Trauma erlitten hat. Wichtig ist hierbei
auch, dem Patienten zu erkldren, dass nach der eigentlichen
chirurgischen Therapie intensive physiotherapeutische Belibung
erfolgen sollte, um die Beweglichkeit im Gelenk wieder herzustel-
len.

Die geeignete Therapie wird abhdngig von dem Verletzungs-
muster sowie der Gelenkstabilitdt gewahlt [12].

Subluxationen miissen haufig nicht reponiert werden und koén-
nen durch eine Schienung, beispielsweise mittels Buddy-Tape,
friihzeitig belibt werden [11].

Die Reposition einer dorsalen Luxation sollte — sofern moglich
- schnellstmdglich erfolgen. Hierbei wird durch axialen Zug nach

distal und Druck nach volar auf die mittlere Phalanx die Reposition
vorgenommen. Nach Reposition muss eine Rontgenkontrolle zur
Uberpriifung des Repositionsergebnisses sowie zum Ausschluss
eines gleichzeitigen kndchernen Abrisses der palmaren Platte er-
folgen. Bei kleinen Ausrissen kdnnen diese konservativ behandelt
werden. Bei groRBeren Ausrissen der palmaren Platte ist das Risiko
einer bleibenden Subluxationsstellung sowie einer Instabilitat
deutlich erh6ht [5]. Im Regelfall sind dorsale Luxationen stabil
und kénnen friihzeitig belibt werden [6]. Daher sollte bei unkom-
plizierten Luxationen zundchst die Ruhigstellung und anschlie-
Rend die Bewegungsfreigabe im Buddy-Tape erfolgen [5].

Bei der Luxation eines Fingergelenkes wird der Kapsel-Band-
Apparat zwangsldufig geschédigt. Die Schadigung bzw. der Abriss
des Kapsel-Band-Apparates ist klinisch durch Priifung der Seiten-
bandstabilitdt und Reluxationstendenz nach Reposition zu erken-
nen. Bei schmerzempfindlichen Patienten kdnnen sowohl die
Reposition als auch die Priifung der Gelenkstabilitdt in Oberst-Lei-
tungsandsthesie erfolgen. Mogliche Hamatome sind nur als un-
spezifisches Zeichen zu werten und lassen keine Riickschliisse auf
bestimmte verletzte Strukturen zu.

Bei Schienen- oder Gipsruhigstellung ohne Transfixation ist als
Komplikation die Ausbildung einer Knopfloch- oder Schwanen-
halsdeformitdt in einigen Fdllen zu beobachten. Studien zur
Anzahl dieser Komplikationen in Bezug auf die Gesamtheit der
Falle existieren jedoch leider nicht.

Die (iberwiegende Anzahl der PIP-Luxationen, insbesondere
die dorsalen, heilen nach geschlossener Reposition und einwéchi-
ger Ruhigstellung problemlos aus. Bei persistierender Subluxati-
ons- oder Luxationsstellung trotz Reposition ist dahingegen eine
tempordre Transfixation indiziert. Dies ist haufig der Fall, wenn
sich Kapselbandanteile oder die palmare Platte einschlagen oder
der Tractus intermedius bei einer palmaren Luxation abreiRt. Bei
diesen Luxationen ist meist neben der Transfixation die offene
Revision indiziert.

Die Vorgehensweise unserer Klinik ist etwas aggressiver, daher
empfehlen wir die tempordre Gelenktransfixation bei allen Luxa-
tionen, um Problemfalle zu antizipieren. Standard ist hierbei in un-
serer Klinik die Transfixation fiir einen Zeitraum von 2 - 3 Wochen.
Dies hat sich im Rahmen unserer klinischen Erfahrung als adaqua-
ter Zeitraum gezeigt, es existieren diesbeziiglich jedoch keine wis-
senschaftlichen Daten im Sinne von prospektiven Studien.

Da die Hauptkomplikation bei Luxationen im PIP-Gelenk die
Einsteifung und nicht die Instabilitét ist, sollte friihzeitig mit funk-
tioneller Betibung des Gelenks begonnen werden [10].

Andere Luxationen

Volare Luxationen (> Abb. 3) treten im Vergleich zu dorsalen
Luxationen deutlich seltener auf. Haufig tritt hierbei ein zusatzli-
cher Abriss des dorsalen Anteils der Mittelphalanxbasis auf [6].
Bei komplizierten volaren Luxationen ist hdufig eine offene Repo-
sition erforderlich, da ggf. eine oder beide Condylen nach Ein-
klemmung zwischen Beugesehne und -sehnenscheide wieder re-
poniert werden missen. AnschlieBend empfiehlt sich die
frithzeitige Mobilisation unter Schienung mittels Buddy-Tape
[11] (> Abb. 4). Volare Dislokationen sind in der Regel schwieriger
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» Abb. 3 Volare Luxation.

zu reponieren und haben ein héheres Risiko eines bleibenden
Funktionsdefizites. Haufig reilt hier die palmare Platte, sodass zu-
ndchst eine Ruhigstellung notwendig ist. Diese wiederum geht
mit einem hoheren Risiko fir persistierende Bewegungsein-
schrankungen einher [9].

Laterale Luxationen entstehen durch Rotationskrdfte, die ein
ZerreiRen der Kollateralbander, der dorsalen Kapsel und der vola-
ren Platte bewirken. Nach Reposition zeigen sich diese Luxationen
im Regelfall stabil [6].

Sollte die geschlossene Reposition nicht gelingen, muss eine
offene Reposition mit interner Fixierung erfolgen, beispielweise
durch eine tempordre Gelenktransfixation mittels Kirschnerdrah-
ten. Hierdurch kann die anatomische Reposition erreicht und ge-
wihrleistet werden, allerdings besteht das Risiko der sekundaren
Gelenkeinsteifung [6].

Nachteilig bei der Ruhigstellung tiber eine Dauer von mehr als
3 Wochen ist das Risiko der Einsteifung des Gelenks. Zudem ist die
Ruhigstellung alleine keine addquate Versorgung einer instabilen
Luxation, da aus dieser Versorgung meist eine Subluxationsstel-
lung im PIP-Gelenk bestehen bleibt.

Bei stabilen Frakturen, wie beispielsweise einem knéchernen
Ausriss der palmaren Platte, kann friihzeitig mit Bewegung be-
gonnen werden, wenn eine korrekte Repositionsstellung gewdhr-
leistet werden kann. Hierflr kann beispielsweise ein Buddy-Tape

» Abb. 4 Beispiel eines Buddy-Tape-Verbandes.

angelegt werden. Wenn das Gelenk sich bei Flexion stabil zeigt,
kann eine Extension-block-Schiene angelegt werden. Diese Schie-
ne wird jede Woche um 10 Grad Extension erweitert, bis eine voll-
standige Streckung maglich ist. Im Anschluss sollte bis zur Konso-
lidierung ein Buddy-Tape angelegt werden.

Abzugrenzen von der akuten Luxation im PIP-Gelenk, die wie
beschrieben reponiert und - wenn moglich - friihzeitig funktio-
nell belibt werden sollte, sind die chronischen PIP-Luxationen,
die seit mehr als 6 Wochen bestehen. Aufgrund der langer beste-
henden Luxation entstehen Knorpelschdden, beispielsweise durch
Drucknekrosen. Zudem kann es zu einer Knorpeldegeneration
kommen. Bei einem zu groRBen Schaden am PIP-Gelenk
(» Abb. 5), der eine Rekonstruktion ausschlieRt, ist die Arthrode-
se als Therapieoption zu erwdgen. Hierdurch kdnnen zum einen
die Schmerzen eliminiert werden. Zum anderen ermdglicht eine
Stabilitdt des PIP-Gelenks beispielsweise im Zeigefinger einen
Funktionsgewinn, da z. B. der Spitzfingergriff wieder moglich ist
[13].

Um am Mittel-, Ring- oder Kleinfinger eine mdglichst anatomi-
sche Funktion wiederherstellen zu kénnen, ist der Einsatz von Sili-
konprothesen mdglich. Diese haben sich bereits im Gelenkersatz
bei rheumatoider Arthritis oder posttraumatischer Arthrose be-
waéhrt [13]. Als relative Kontraindikation ist dieser Gelenkersatz
bei instabilen Kollateralbdndern am Zeigefinger zu sehen, da dies
dem Patienten unter Umstdnden vor allem beim Spitz- oder
Zangengriff Beschwerden bereiten kann. Ebenso sollte eine
Prothesenimplantation nicht bei florider Infektion, Schaden an
den Beuge- und Strecksehnen, instabilem Bandapparat sowie
Hautschdden erfolgen [13].

Aufgrund des beschriebenen Verletzungsmechanismus sind als
Komplikationen die Ausbildung der Knopfloch- oder Schwanen-
halsdeformitdt zu nennen.

Bei der Knopflochdeformitdt kommt es nach Verletzung des
Strecksehnenmittelziigels zu einer Flexion im PIP-Gelenk bei
gleichzeitiger Hyperextensionsstellung im Endgelenk. Der Grund-
gliedkopf rutscht aufgrund des zerstorten Mittelziigels nach dor-
sal, weshalb die Seitenziigel nach radial und ulnar gleiten und
palmar der PIP-Gelenkachse verlagert werden. Dadurch wird die
Flexion im PIP-Gelenk aufrechterhalten. Um die fehlende
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» Abb.5 Destruktion des PIP-Gelenks, 3 Monate nach offener Lu-
xation und temporarer Gelenktransfixation.

» Abb. 6 Entwicklung einer Knopfloch- (oben) bzw. Schwanen-
halsdeformitat (unten); Pfeilmarkierung der Zugrichtung des M.
flexor digitorum superficialis (oben) und profundus (unten).
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Streckung im PIP-Gelenk auszugleichen, erfolgt die Hyperexten-
sion im Endgelenk [14, 15].

Bei bleibender Instabilitdt der palmaren Platte kann sich auf-
grund des Zuges der extrinsischen und intrinsischen Muskulatur
eine Uberstreckung im PIP-Gelenk entwickeln [16]. Dadurch wird
der Zug am zentralen Zigel der Streckaponeurose am Mittelglied
erhoht. Gleichzeitig wird die Zugrichtung der in den Seitenziigel
einstrahlenden Interosseussehnen nach dorsal verlagert. Durch
die Uberstreckung im PIP-Gelenk entsteht wiederum Zug auf die
Musculus flexor profundus-Sehne, die das Endgelenk beugt. Somit
entsteht die Schwanenhalsdeformitat [15] (> Abb. 6).

Fazit fir die Praxis

Zusammenfassend sollten folgende Prinzipien beachtet werden:
Reposition und Ermoglichung von korrekter anatomischer Lage
gegebenenfalls unter tempordrer Gelenktransfixation mit einem
Kirschnerdraht. Nach drei Wochen sollte nach Kirschnerdrahtent-
fernung mit friihzeitiger Belibung unter Stabilisation mit einem
Buddy-Tape begonnen werde.
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