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Indikationen zur Kirschnerdrahtosteosynthese bei
Frakturen der Hand

J. Seifert, M. Hakimi

Die Hand ist unter biomechanischen Gesichtspunkten
das komplexeste ,Werkzeug® unseres Korpers: die an
den Fingern ausgepragte haptische Sensibilitat
gepaart mit einer enormen Beweglichkeit und Kraft
bedingen vielfiltige Greif- und Haltefunktionen sowie
extrem schnelle prazise Bewegungsabfolgen (z. B.
Klavierspielen). Aufgrund des enormen Tastsinns
ermoglicht sie blinden Menschen zu lesen und die
Umwelt haptisch wahrzunehmen und in gewissem
Ausmafd zu erkennen. Ihre enorme Funktionalitét
wird Gber drei Hirnareale namens ,,AIP% ,F5“ und ,M1“
gesteuert, die flir Planung und Ausfiihrung von
Handbewegungen verantwortlich sind [9].

Fiir die Behandlung von Frakturen und Verletzungen
an der Hand existiert eine Vielzahl konservativer und
operativer Therapiekonzepte. Sogar fiir die distale
Radiusfraktur, die im Folgenden nicht beriicksichtigt
ist, da sie anatomisch nicht der Hand zugeordnet
wird, wurden vor der Ara der

winkelstabilen Plattenosteosynthesen Kirschner-
Drdhte benutzt, die zum Beispiel in der Technik nach
Kapandji [8] als Repositionshilfe bis heute ihren Stellenwert behalten haben.

Die Hauptanforderung an diese Verfahren besteht darin, dass sie im Rahmen der Frakturbehandlung die komplexe
funktionelle Anatomie und eine grofstmogliche Schonung der Weichteile beriicksichtigen miissen [11]. Bereits
Swanson [10] wies auf die Gefahr der Uberbehandlung hin, als er 1975 formulierte, dass eine fehlende Therapie der
Hand zur Deformitat, eine Ubertherapie zur Kontraktur und eine Fehlbehandlung sowohl zur Deformitat als auch zur
Kontraktur der Hand fiihren.

Somit miissen die Schonung der Weichteile und insbesondere des Sehnengleitgewebes gegeniiber einer anatomischen
Rekonstruktion und einer absoluten Stabilitdt abgewogen werden. Das Hauptziel der Therapie ist die
Wiederherstellung der Handfunktion [12].


https://www.bdc.de/category/wissen/fachgebiete/orthopadieunfallchirurgie/

Im Folgenden werden die Indikationen fiir den Einsatz von Kirschner-Drdhten nach Frakturen an der Hand erértert.

1 Finger
1a Endgliedfrakturen

Verschobene Schaftfrakturen oder offene Frakturen im Endgliedbereich kénnen durch einen axialen Kirschner-Draht
versorgt werden (Abb. 1), wobei, wenn erforderlich, auch eine temporare DIP-Arthrodese (DIP: ,distal interphalangeal®)
in Kauf genommen wird. Dabei ist zu beachten, dass zur Vermeidung einer Gewebsnekrose der Kirschner-Draht mit
niedriger Drehzahl und méglichst ohne mehrfache Versuche gebohrt wird. Die Drahtenden kénnen optional unter der
Haut versenkt oder {iber dieser belassen werden. Fiir die Dauer der Kirschner-Draht-Behandlung ist eine Ruhigstellung
des Endgliedes bzw. des DIP-Gelenkes mit einer Stack-Schiene erforderlich. Im Falle einer passageren Arthrodese des
DIP-Gelenkes soll der Draht in der Regel nach 3 Wochen entfernt werden. Bei den Frakturen mit Gelenkbeteiligung sind
nach dem Unfallmechanismus zu unterscheiden: Folgen einer Quetschverletzung mit resultierender vielfiltiger
Frakturmorphologie und aus einem axialen Stauchungstrauma resultierende kndcherne Strecksehnenausrisse.
Letztere kdnnen in Abhdngigkeit von der Gréfe und Dislokation des Ausrissfragmentes meist konservativ behandelt
werden und bediirfen nicht in allen Fillen einer operativen Fixation. Sofern es im Rahmen der Fraktur zu einer Luxation
oder Subluxation des distalen Hauptfragments nach palmar kommt, besteht die Notwendigkeit einer operativen
Fixation insbesondere der Gelenkstellung. Bei groferen kndchernen Fragmenten kénnen diese offen oder geschlossen
mit Kirschner-Drdhten refixiert werden.
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Abb. 1a: Fraktur Endglied D3 rechts

Abb. 1b: geschlossene Reposition und Kirschnerdrahtosteosynthese

Ein hdufig und bevorzugt angewendetes Verfahren, das eine grofere Schonung der Weichteile erméglicht, ist die
geschlossene Reposition mit Kirschner-Draht-Osteosynthese, wobei perkutan das Fragment mit einem 0,8-mm-
Kirschner-Draht entweder direkt oder indirekt refixiert wird, und das DIP- Gelenk durch einen schrdg eingebrachten
1,0-mm-Kirschner-Draht passager ruhiggestellt wird.

Als Beispiel fir die indirekte Refixation sei das Verfahren nach Ishiguro [6] erwdhnt.

1b Mittelgliedfrakturen

Dislozierte Kondylenfrakturen der Mittelglieder bediirfen der offenen Einrichtung und Fixation mittels Kirschner-
Draht und/oder kleindimensionierter Zugschraube unter Schonung des lateralen Kapsel-Band-Apparates mit
nachfolgender frithfunktioneller Weiterbehandlung. Dislozierte subkapitale Frakturen der Mittelglieder lassen sich bei
ausreichender FragmentgréfRe auch nach geschlossener Reposition mit einem antegrad eingebrachten
intramedulldren Draht schienen, wobei auch hier der Streckapparat und die an der Basis ansetzenden Ligg. collaterale
und phalangoglenoidale zu schonen sind. Instabile Schaftfrakturen der Mittelglieder, darunter alle verschobenen,
kénnen mit Kirschner-Drdhten fixiert werden. Stabiler als die Kirschner-Draht-Osteosynthese ist die Osteosynthese
mit Zugschrauben, die in perkutaner oder offener Technik eingebracht werden kénnen. Dieses Verfahren geht
allerdings im Vergleich zu den Kirschner-Drahten mit einer gréfseren Beeintrachtigung der Weichteile einher. An der



Mittelgliedbasis gefahrden insbesondere Stauchungsfrakturen die Funktion des Mittelgelenkes. Sie sollten so friih wie
maoglich funktionell behandelt werden. Bei erforderlicher offener Reposition bietet sich der Zugang von dorsal iiber
das sehnenfreie Dreieck an, der eine gute Ubersicht tiber Fraktur und Achse erméglicht. Bei dislozierten und
multifragmentaren Briichen der Mittelgliedbasis kann die Gelenkflache in der Aufstopftechnik nach Hintringer u.
Ender [3] rekonstruiert und mit gitterartig angeordneten Drahten stabilisiert werden. (Abb. 2)
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Abb. 2a: Nageldurchschuss Mittelglied D2 rechts mit Fraktur




Abb. 2b: gekreuzte Kirschnerdrahtosteosynthese

1c Grundgliedfrakturen

Kondylenfrakturen der Grundglieder sollten wegen der besonderen funktionellen Anspriiche an das betroffene
Mittelgelenk anatomisch reponiert und fixiert werden. Sofern eine geschlossene Reposition nicht méglich ist, sollte
eine offene vorgenommen werden. Auch hier eignen sich entsprechend dimensionierte Kirschner-Drdhte, wobei mit
Minifragmentzugschrauben eine héhere Stabilitdt erzielt werden kann. Dabei ist es wichtig, dass bei beiden Verfahren
die Implantate unter Schonung des lateralen Kapsel-Band-Apparates und der neurovaskuldren Strukturen
einzubringen sind. In Analogie zum Mittelglied lassen sich subkapitale Frakturen bei geeigneter Fragmentgréfie auch
am Grundglied mit antegraden intramedulldren Drihten versorgen. Instabile Schriag- oder Mehrteilfrakturen kénnen
mit schrdg axial eingebrachten gekreuzten Kirschner-Drdhten zu guten funktionellen Ergebnissen fiihren, sofern sie
hochstens 3 bis 4 Wochen belassen werden (Abb. 3).

Abb. 3a: gelenknahe Grundgliedtrimmerfraktur D5 links



Abb. 3b: Kirschnerdrahtosteosynthese D5 Grundglied

Meist kann bei liegenden Kirschner-Drdhten bereits ab der 2. postoperativen Woche funktionell beiibt werden.

2 Mittelhand

2a subkapitale Frakturen

Zur Behandlung der subkapitalen Frakturen hat sich insbesondere am 2., 4. und 5. Mittelhandknochen die antegrade
Markraumschienung in der von Foucher [2] beschriebenen Technik etabliert. Das Verfahren erlaubt eine geschlossene
Reposition und iibungsstabile Fixation. Die retrograde Kirschner-Draht-Stabilisierung des Mittelhandknochens als
Therapiekonzept musste wegen der erheblichen Beeintrichtigung der Streckhaube verlassen werden.

Als Implantate werden je nach Grofe des zu versorgenden Mittelhandknochens 1 oder 2 stumpfe Kirschner-Drdhte
von 1,2-1,6 mm Durchmesser verwendet, deren Enden leicht hockeyschldgerférmig umgebogen sind. Méglich ist auch
die Versorgung mit einem einzelnen dicken oder mit 3 bis 4 diinnen Drdhten. [1]

Letzteres entspricht der von Foucher [2] inaugurierten Bouquet-Osteosynthese. Die Reposition kann geschlossen tiber
palmaren Druck, durch Drehen des im Kopf liegenden Drahtendes oder durch perkutanen Einsatz eines zusdtzlichen
Drahtes als Joystick erfolgen.

Abhéngig von der intraoperativ erzielten Stabilitat kann fiir 2 bis 3 Wochen optional eine Mittelhandbandage (,,brace*)
angelegt werden. Die Implantatentfernung kann in der Regel ab der 6. postoperativen Woche erfolgen.



2b Schaftfrakturen

Auch bei ihnen kénnen die Kirschner-Drihte eingesetzt werden, wobei die Platten- oder Zugschraubenosteosynthesen
eine groRere Stabilitdt vermitteln. In diesem Bereich ist, anders als an den Phalangen, der Einsatz von
Plattenosteosynthesen bei Querfrakturen, kurzen Schrag- oder Triimmerfrakturen sowie bei Frakturen mit kndchernen
Defekten im Mittelhandbereich empfohlen, sofern die Weichteile schonend prapariert, die Platte ausreichend mit
Weichteilen gedeckt und das Sehnengleitgewebe unversehrt belassen werden. Plattenosteosynthesen bieten
insbesondere bei Serienfrakturen und erheblichen Weichteilschdadigungen ein hohes Maf an Stabilitat.

Fiir die Versorgung lang auslaufender Spiral- oder Schragfrakturen am 3. und 4. Strahl kénnen auch 2 bis 3 freie
Zugschrauben ohne zusitzliche Neutralisationsplatte ausreichend sein, wobei bei alleinigen
Schraubenosteosynthesen eine perfekte, anatomische Reposition essenziell ist.

2c¢ Basisfrakturen MHK 2-5

Beim Vorliegen von Frakturen mit karpo-metakarpaler (Sub)Luxation(stendenz) sind in der Regel eine offene
Reposition und Osteosynthese erforderlich. Als Osteosynthesematerialien eignen sich Kirschner-Drahte von 1,0-1,4
mm. Alternativ kdnnen auch Minischrauben von 1,5-2,0 mm Durchmesser oder auch in wenigen Fdllen Miniplatten
eingesetzt werden. Nicht selten ist eine temporire Transfixation des angrenzenden karpometakarpal oder
transmetakarpal mittels Kirschner-Drdhten bis zur sicheren Ausheilung sowohl der Fraktur als auch des durch die
Luxation zerrissenen karpometakarpalen Bandapparates erforderlich. Diese sollten nach Ausheilung stets entfernt
werden. Eine Sonderstellung nehmen die Luxationsfrakturen der Basis des 5. Mittelhandknochens ein, die in Analogie
zum Metakarpale I als ,,mirrored Bennett fracture“ bezeichnet werden. Die Therapie dieser Verletzungen ist hdufig
problematisch, da der Frakturbereich als Muskelansatzstelle dient und stark dislokationsgefdhrdet ist. Nicht selten
fihrt auch eine operative Therapie dennoch zu Funktionsdefiziten mit Verbleib von Schmerzen. Die Sekundareingriffe
im Sinne von Arthrodesen stellen dann die letzte Option der Therapie dar, die mittels Spongiosaplastik und Kirschner-
Draht-Stabilisierung ausgefiihrt wird.



Abb. 4a: Patient mit multiplen Frakturen Fingergrundglied D2-4 und MC 2 subcapital sowie MC 1 Basis

Lim OP

Abb. 4b: Kirschnerdrahtosteosynthesen



2d Frakturen des 1. Mittelhandknochens

Abb. 4c: Ausheilungsergebnis

Bei Metakarpale-I-Basisfrakturen ist die Kirschner-Draht-Osteosynthese Therapiemethode der 2. Wahl, da durch eine
Schraubenosteosynthese oder eine wenig auftragende winkelstabile Plattenosteosynthese eine gréfere Stabilitat
erreicht werden kann. Bei der Bennett-Fraktur kann alternativ zur offenen Reposition eine perkutane Stabilisierung
mit Kirschner-Drahten durchgefiihrt werden, sofern die Reposition des Hauptfragmentes an das in situ verbliebene
Bennett-Fragment geschlossen gelingt. Diese Technik ist allerdings anspruchsvoll und bedarf eine Ruhigstellung tiber
mindestens 3 bis 4 Wochen. In bestimmten Fillen kénnen auch die geringe Grofse des Basisfragmentes und
Schwierigkeiten der technischen Durchfiihrung den Einsatz von Bohrdrdhten und ausnahmsweise die zusatzliche
Transfixation gegen die Metakarpale-II-Basis oder das Os trapezium ratsam erscheinen lassen. Eingebrachte Drahte
sollten jedoch nach 5 bis 6 Wochen entfernt werden. Rolando-Frakturen kénnen nur dann geschlossen behandelt
werden, wenn sich durch axialen Zug und liber Ligamentotaxis eine Wiederherstellung der Gelenkflache erzielen Idsst.
In diesen seltenen Fillen kann eine perkutane Osteosynthese mit mehreren diinnen Drdhten erfolgen, evtl. mit
zusdtzlicher Transfixation von Metakarpale I-11. Sofern die geschlossene Reposition nicht gelingt, muss diese iiber
einen offenen Zugang angestrebt werden. Nach der Reposition kann die Fixation der Gelenkflichenfragmente
idealerweise iiber Minifragmentschrauben, hdufig aber nur durch diinne Drahte vorgenommen werden. Im Anschluss
an eine meist 2- bis 3-wdchige Ruhigstellung kann mit krankengymnastischer Ubungsbehandlung begonnen werden.
Winterstein-Frakturen kdnnen haufig durch axialen Zug und dorsalen Druck geschlossen reponiert und mit Kirschner-
Drdhten perkutan stabilisiert werden. Lasst sich allein dadurch keine ausreichende Stabilitdt erzielen, kann eine
Transfixation des 1. an den 2. Mittelhandknochen sinnvoll sein.



Abb. 5b: offene Rekonstruktion und Arthrodese carpometacarpal, Defektinterposition mit Beckenkammspan MC 3-5,

Sehnen, Nervennaht und Weichteilrekonstruktion



Abb. 5c: Ausheilung

3 Handwurzelfrakturen

Sofern bei den isolierten Frakturen im Handwurzelbereich eine operative Stabilisierung erforderlich ist, sind kaniilierte
Herbert-Schrauben Mittel der Wahl. Dabei dienen die Kirschner-Drdhte als Zieldrdhte, die wegen ihres kleineren
Durchmessers mehrfach positioniert werden kénnen, bis die ideale Lage erreicht ist, ohne dass dieses Vorgehen zu
einer Gefdhrdung der Knochendurchblutung fiihrt. Erst dann kann iber den Draht aufgebohrt und im Anschluss die
Schraube eingebracht werden. Bei instabilen Frakturen kann das zusdtzliche Einsetzen der Kirschner-Drdhte als
Joystick dazu fiihren, dass eine offene Reposition umgangen werden kann. Bei Bandverletzungen, die zu einer
Gefligestdrung der Handwurzelreihen fiithren kdnnen, ist eine anatomische Wiederherstellung der Position der
Handwurzelknochen erforderlich. Dies kann nur durch einen offenen Zugang gelingen, sofern bei frischen
Verletzungen eine Bandrefixation durchgefiihrt wird und evtl. eine zusitzliche Verstarkung der Handgelenkkapsel
erfolgen soll. Zur Wiederherstellung der korrekten Position der Handwurzelknochen werden Kirschner-Drdhte als
Joystick eingesetzt. Auch zur Sicherung der erfolgten Bandndhte bis zu ihrer Ausheilung wird die Position der
Handwurzelknochen mittels Kirschner-Drdhten im Sinne einer passageren Arthrodese der Handwurzelknochen fixiert

3].

Diskussion



Die Behandlung von Frakturen an der Hand zielt auf die Wiedererlangung ihrer Funktion. Da die Dichte der Strukturen
wie Gefdfse, Nerven, Sehnen, Sehnengleitgewebe und Bander an der Hand von proximal nach distal im Verhaltnis zum
Weichteilmantel zunimmt und dieser insbesondere im Fingerbereich sehr diinn wird, kommt dem schonenden
Umgang mit den Weichteilen eine besondere Bedeutung zu. Entsprechend sind die minimalinvasiven und somit
weichteilschonenden Osteosynthesen grundsatzlich zu bevorzugen.

Bei der Kirschner-Draht-Osteosynthese handelt es sich um eine minimalinvasive Methode, die sowohl als
geschlossenes Verfahren als auch als Stabilisierungsverfahren nach offener Reposition eingesetzt wird. Zudem kénnen
die Kirschner-Drdahte sowohl als erganzende Osteosynthese wie Rotationsstabilisierung im Rahmen einer instabilen
Skaphoidverschraubung als auch als Joystick-Hilfe bei der geschlossenen oder auch offenen Reposition eingesetzt
werden. Dabei ist ihr Einsatz umso unumstrittener, je distaler die Fraktur und je diinner der Weichteilmantel sind.
Zwar vermitteln Alternativverfahren wie die Schraubenosteosynthese an den Fingergliedern bis hin zur
Plattenosteosynthese an den Metakarpalia eine grofere Frakturstabilitdt im Vergleich zu den Kirschner-Drahten.
Sofern sie aber im Rahmen eines offenen Verfahrens eingesetzt werden miissen, gehen sie mit einer gréferen
Beeintrachtigung der Weichteile einher. Inwieweit diese erhdhte Stabilitdt zu einer Optimierung der Funktion der Hand
fihrt, kann anhand der aktuellen Studienlage nicht beurteilt werden, da keine kontrollierten randomisierten Studien
zur Abkldrung dieser Fragestellung vorliegen. Eine derartige Studie wurde lediglich von Horton et al. [5] bei
Schragfrakturen an den Grundgliedern durchgefiihrt. Dabei wurde eine Gruppe der Patienten mittels geschlossener
Reposition und Kirschner-Draht-Osteosynthese behandelt, die andere Gruppe per offener Reposition und
Schraubenosteosynthese. Es konnte kein signifikanter Unterschied beziiglich der Funktion, der kndchernen
Heilungsrate oder der Schmerzwahrnehmung festgestellt werden.

Auch die Diskussion um die Vor- und Nachteile einer perkutanen bzw. subkutanen Platzierung der Kirschner-Drdhte
muss weitergefiihrt werden. Zwar scheint die subkutane Drahtpositionierung moéglicherweise mit einem geringeren
Infektionsrisiko behaftet zu sein. Doch laut Rafique et al. [7] ist kein signifikanter Unterschied zwischen einer per-
bzw. subkutanen Positionierung der Kirschner- Drahte an der Hand festzustellen.

Zusammenfassend ist die Kirschner-Draht-Osteosynthese auch heute noch eine der wesentlichen
Stabilisierungsméglichkeiten bei der Behandlung der Frakturen an der Hand. In Kombination mit einer friihen
Mobilisation und physiotherapeutischen Belibung kann sie an der Hand zu guten bis sehr guten Ergebnissen fiihren.

Fazit

Auch wenn die Entwicklung von handchirurgischen Implantaten in den vergangenen Jahren grofiere Therapieoptionen
bei der Versorgung von Frakturen an der Hand erlaubt, haben Kirschner-Drahte in ihrer Bedeutung fiir die Behandlung
dieser Verletzungen nichts eingeb(lft. Der Einsatz von Kirschner-Drdhten kann bei vielen Frakturen an der Hand zu
guten bis sehr guten funktionellen Ergebnissen fiihren, sofern er von einer frithfunktionellen Therapie begleitet wird.
Lediglich bei Gelenk- sowie gelenknahen Frakturen stdf3t dieses Verfahren an seine Grenzen.
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