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STRESZCZENIE
Zwichnigcie stawu $rodreczno-palcowego drugiego jest rzadkim obrazeniem narzadu ruchu i mimo niepo-
zornego obrazu klinicznego z reguty wymaga leczenia operacyjnego. Przedstawiono przypadek zaklinowane-
go zwichniecia, leczonego operacyjnie z dostepu dtoniowego. Dostep ten pozwala na doktadne uwidocznienie
ptytki dtoniowej oraz umozliwia jej zeszycie. Stabilizacja drutem Kirchnera na 3 tygodnie nie spowodowata
powstania ograniczenia zakresu ruchomosci oraz pozwolila na unikni¢cie rozwoju niestabilnosci.

Stowa kluczowe: staw $rodreczno palcowy, zwichniecie, ptytka dtoniowa

SUMMARY

Dislocation of the second metacarpophalangeal joint is a rare injury and despite trivial symptoms generally
requires operative treatment. We present a case of complex dislocation treated operatively from a volar ap-
proach. This approach allows good visualization and repair of the volar plate. K-wire stabilization for 3 weeks
was enough to avoid joint instability and did not limit the range of motion.

Key words: metacarpophalangeal joint, dislocation, volar plate

179



Pigtkowski K. i wsp. Operacyjne leczenie zwichnigcia stawu srodreczno-palcowego drugiego

WSTEP

Zaklinowane zwichnigcie drugiego stawu $rod-
reczno-palcowego (MCP 1II) jest relatywnie rzadkim
obrazeniem narzadu ruchu. W przeciggu 3 lat obser-
wacji byt to jedyny przypadek obserwowany u pa-
cjentow zglaszajacych si¢ do Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego Wojskowego Instytutu Medycznego
w Warszawie. Inni autorzy, opisujacy to obrazenie,
rowniez potwierdzaja rzadko$¢ jego wystgpowania.
Kaplan podaje, ze na przestrzeni 6 lat obserwowano
dwa przypadki zwichnie¢ zaklinowanych MCP II [1],
Sodha i wsp. podaja wystgpowanie 3 przypadkoéw
w przeciagu 7 lat [2], a Durkbasa i wsp. opisujg row-
niez trzy przypadki, ale na przestrzeni 10 lat [3].

Mechanizm urazu polega na forsownym przepro-
$cie palca wskazujacego w stawie $rodreczno — pal-
cowym, na przyktad po upadku na r¢ke i podparciu
ciata o wyprostowane palce. W momencie przekro-
czenia fizjologicznego zakresu ruchomos$ci dochodzi
do rozerwania ptytki dtoniowej i przemieszczenia si¢
dloniowego gltowy II kosci $rodrgcza. W wigkszosci
przypadkow zwichnigcia, gtowa kosci $rodrecza kli-
nuje si¢ pomigdzy wigzadto poprzeczne powierzchow-
ne proksymalnie, wiezadto ptywackie dystalnie, $cie-
gno migsnia zginacza od strony tokciowej oraz mig-
$nie glistowate od strony promieniowej [1,4]. W ob-
razie klinicznym dominuje deformacja okolicy reki,
silny bdl spoczynkowy oraz ograniczenie ruchomo-
$ci w stawie. Obraz radiologiczny z reguty nie pozo-
stawia watpliwosci przy rozpoznaniu.

Leczenie rozpoczynamy od proby zamknigtej re-
pozycji. Aby wykona¢ jg prawidlowo, nalezy unikac
trakcji palca wskazujacego, poniewaz w takiej sytu-
acji moze doj$¢ do dodatkowego przemieszczenia
uszkodzonej ptytki dtoniowej, co uniemozliwi sku-
teczne nastawienie zwichnigcia. Pierwszym krokiem
powinno by¢ zgiecie nadgarstka oraz zgigcie palca
w stawach miedzypaliczkowych, aby zmniejszy¢ na-
pigcie $ciggien zginaczy. Nastepnie nalezy podjaé pro-
be delikatnego zepchnigcia podstawy paliczka blizsze-
go. Jednak w wigkszoS$ci przypadkéw manewry na-
stawienia na zamknigto sg nieskuteczne i jedynym
sposobem repozycji zwichnigcia jest leczenie opera-
cyjne [1,5,6].

OPIS PRZYPADKU

Chory lat 29, zgtosit si¢ do Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego po urazie r¢ki prawej. Grajac w pitke
nozng, bronit si¢ przed upadkiem na plecy i podpart
si¢ wyprostowang reka. W mechanizmie przeprostu
w stawie $rodreczno-palcowym drugim doszto do cat-
kowitego, zaklinowanego zwichnigcia. Po przeprowa-
dzeniu badania klinicznego w ramach izby przyjeé
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BACKGROUND

A complex dislocation of the second metacarpo-
phalangeal joint (MCP 1) is a relatively rare injury,
with only one case seen in the Emergency Depart-
ment of the Military Institute of Medicine in Warsaw
over a period of 3 years. Other authors who have de-
scribed this condition also confirm its low incidence.
Kaplan reports two patients with a complex disloca-
tion of MCP II during 6 years [1], Sodha et el. report
3 such cases over 7 years [2] and Durkbasa et al.
mention 3 cases during a 10-year period [3].

The underlying mechanism involves forced hy-
perextension of MCP of the index finger, e.g. as a re-
sult of supporting the body with extended fingers
during a fall. Extension of the joint beyond the phy-
siologic range causes disruption of the volar plate
and volar dislocation of the head of the second meta-
carpal. In most cases, the metacarpal head becomes
entrapped between the superficial transverse liga-
ment proximally, natatory ligament distally, flexor
tendon ulnarly and lumbrical muscles radially [1,4].
A deformed hand, severe pain at rest and limited mo-
bility of the joint are most apparent clinically. Radio-
graphs usually leave no doubt as to the diagnosis.

At the beginning of the treatment a closed reduc-
tion is attempted. It is imperative to avoid traction of
the index finger to prevent further dislocation of the
disrupted volar plate, which would make effective
reduction impossible. The wrist and interphalangeal
joints of the finger need to be flexed first to relax
tension on the flexor tendons. Once that is done, the
surgeon should try to gently apply pressure to the
base of the proximal phalanx. Nevertheless, usually,
a closed reduction is unsuccessful and operative
treatment is required [1,5,6].

CASE REPORT

A 29-year-old patient reported to the Emergency
Department with an injury to his right hand. While
playing football, he sustained a fall and tried to sup-
port himself with his arm in extension. Hyperexten-
sion of MCP Il resulted in a complete complex dislo-
cation of the joint. Clinical examination at the emer-
gency department was followed with a radiograph
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wykonano zdjecie radiologiczne (Ryc. 1), ktore po-
twierdzilo rozpoznanie. Podj¢to decyzje o probie re-
pozycji zwichnigcia na zamknigto, w znieczuleniu
odcinkowym 1% roztworem Xylocainy. Proby mani-
pulacji przez zgigcie i dloniowg translacje w stawie
$rodreczno-palcowym 11, przy zgigtym nadgarstkowo-
$rodrgcznym oraz zgietym stawie miedzypaliczko-
wym blizszym, nie powiodty si¢. Dodatkowo podczas
manipulacji pod kontrolg aparatu rentgenowskiego
stwierdzono interponujaca trzeszczke (Ryc. 2). Po nie-
udanej probie repozycji zwichnigcia, chorego przyjeto
do szpitala i zakwalifikowano do operacyjnej, otwartej
repozycji zwichnigcia stawu §rodreczno — palcowego
drugiego.

Zabieg operacyjny wykonano wykorzystujac doj-
$cie dloniowe. Bezposrednio po przecigciu tkanki
podskornej uwidoczniono zwichnieta gtowe koSci
$rodrecza, po jej promieniowej stronie §ciegno mig-
$nia glistowatego oraz peczek naczyniowo-nerwo-

(Fig. 1), which confirmed the diagnosis. A closed
reduction under local anaesthesia with Xylocaine 1%
was attempted. Manipulation through flexion and vo-
lar translation in the MCP 1II joint with the carpome-
tacarpal and proximal interphalangeal joints flexed
under radiographic guidance was unsuccessful. Ad-
ditionally, sesamoid interposition was revealed in the
process (Fig. 2). Following the failed attempt at
a closed reduction, the patient was admitted to hospi-
tal and qualified for an open reduction of the MCP II
joint dislocation.

The surgery was conducted via a volar approach.
Once the subcutaneous tissue was incised, the
following structures were visualized: the dislocated
head of the metacarpal, the lumbrical muscle tendon
and neurovascular bundle located radially to the head,
and the superficial flexor tendon ulnarly (Fig. 3). The
volar plate was then split longitudinally and the
dislocation reduced. The next step was to repair the

Ryec. 1. Radiogram chorego ze zwichni¢ciem stawu $rodreczno-palcowego drugiego

Fig. 1. Radiograph of the dislocated second metacarpophalangeal joint

Ryec. 2. Obrazy RTG — TV skos$ny oraz przednio-tylny dokumentujacy interpozycje trzeszczki w stawie MCP 11

Fig. 2. The oblique and anteroposterior views of the interposed sesamoid in MCP II

181



Pigtkowski K. i wsp. Operacyjne leczenie zwichnigcia stawu srodreczno-palcowego drugiego

Ryec. 3. Fotografia srédoperacyjna u chorego ze zwichnigciem stawu MCP II. Widoczna glowa 11 kosci §rodrecza. Po stronie pro-
mieniowej lokalizuje si¢ peczek naczyniowo-nerwowy oraz $ciggno migsnia glistowatego

Fig. 3. An intraoperative photograph of the dislocated MCP II joint. The head of the second metacarpal is visible. The neurova-

scular bundle and lumbrical muscle tendon can be seen radially

wy, po stronie tokciowej Sciggno migsnia zginacza
powierzchownego (Ryc. 3). Przecigto wzdhuz ptytke
dloniowa, a nastepnie wykonano repozycje zwichnig-
cia. Po repozycji zeszyto plytke dloniows wchtania-
na plecionka. Staw MCP ustabilizowano drutem Kirch-
nera. Chorego unieruchomiono w rekawiczce gipsowe;j
z ujeciem palca Il na 3 tygodnie.

Po operacji nie obserwowano powiktan miejsco-
wych. Wykonano radiogramy kontrolne w unierucho-
mieniu. Chorego wypisano do domu nastgpnego dnia
po operacji. Po trzech tygodniach usunieto drut Kirch-
nera, rozpoczeto rehabilitacj¢. Po czterech tygodniach
utrzymywat si¢ deficyt wyprostu 10 stopni, ktory po
intensyfikacji ¢wiczen rehabilitacyjnych ustapit cat-
kowicie. Po dwdch miesiacach od operacji chory pre-
zentowal pelny zakres ruchomosci w stawach $rod-
rgczno-palcowych oraz stawach miedzypaliczko-
wych (Ryc. 4).

DYSKUSJA

Kaplan (1957r.) w jednej z pierwszych publikacji
na ten temat opisuje dokladnie patomechanizm
zwichnigcia stawu $rodreczno-palcowego drugiego.
Wg autora, trudno§¢ w nastawieniu zwichnigcia na
zamknigto powstaje, gdyz zwichnieta glowa kosci
$rodrecza dostaje sie niejako w ,,kleszcze” pomiedzy
struktury podtuznie przebiegajacych $ciegien migsni
prostownika palca powierzchownego i mig¢s$nia glisto-
watego pierwszego oraz przebiegajacych poprzecz-
nie wiezadet [1]. Jednak badania biomechaniczne na
preparatach anatomicznych wskazuja na to, ze glow-
nym mechanizmem blokujacym zwichnicta glowe
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plate with bioabsorbable braided sutures. The MCP
IT joint was stabilized with a K-wire and the patient
placed into a gutter splint involving the second digit
for 3 weeks.

No postoperative local complications were noted.
Follow-up radiographs with the joint immobilized
were performed and the patient was discharged at
1 day after the surgery. The K-wire was removed at
3 weeks post-reduction and rehabilitation was com-
menced. A 10° extension deficit was still present at
4 weeks but resolved fully after more intensive exer-
cises. At two months postoperatively, the patient did
not have any limitation of motion in the metacarpo-
phalangeal and interphalangeal joints (Fig. 4).

DISCUSSION

In one of the very first publications on the sub-
ject, Kaplan (1957) described in detail the pathome-
chanism of second metacarpophalangeal joint dislo-
cation. According to the author, a closed reduction is
difficult because the dislocated metacarpal head is
button-holed between transversely oriented ligaments
and the tendons of the superficial extensor and the
first lumbrical muscle, which are oriented longitudi-
nally [1]. However, biomechanical studies on anato-
mical material indicate that the dislocated metacarpal
head is mainly blocked due to entrapment of the
volar plate. Afifi et al. (2009) found that free reduc-
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Ryec. 4a-b. Fotografia chorego dwa miesiagce od leczenia operacyjnego. Pelny zakres ruchu w stawach $rédrgczno-palcowych oraz

stawach mig¢dzypaliczkowych

Fig. 4a-b. A photograph of the patient at 2 months post-reduction. Full range of motion in the metacarpophalangeal and interpha-

langeal joints

kosci $rodrgcza jest zaklinowana plytka dloniowa.
Afifi i wsp. (2009 r.) dowodza, ze nawet przecigcie
Sciggien i struktur wiezadtowych nie pozwala na
swobodng repozycje stawu. Dopiero uwolnienie i po-
dtuzne przecigcie ptytki dloniowej pozwala na re-
dukcje zwichnigcia [7].

Dojscie operacyjne od strony dloniowej opisane
przez Kaplana jest powszechnie stosowane. Pozwala
ono na dobra ekspozycje glowy kosci $rodrecza oraz
dobra wizualizacje uszkodzonego przyczepu plytki
dloniowej. Z tego dojscia tatwiej jest o skuteczng re-
pozycje stawu oraz rekonstrukcje uszkodzonej ptytki
dloniowej. Opisano jednak, ze wicksze jest ryzyko
powiktan z uwagi na blisko$¢ peczka naczyniowo-
nerwowego, ktory, napinany przez glowe drugiej kosci
srodrecza, lokalizuje sie tuz pod skora [8]. Dojscie
grzbietowe jest nieco bezpieczniejsze, ale po repozy-
cji naprawa uszkodzonych struktur po stronie donio-
wej jest niemozliwa [3,5,8].

Celem zapobiegniecia nawrotu zwichnigcia moz-
na zastosowaé czasowg stabilizacje drutem Kirchne-
ra. W naszym przypadku utrzymanie drutu Kirchne-

tion is not ensured even if the tendon and ligament-
ous structures are split and the release and longitu-
dinal sectioning of the volar plate are required to
enable reduction [7].

A volar approach as described by Kaplan is com-
monly used as it has the advantage of permitting
good exposure of the metacarpal head and good visu-
alisation of the damaged attachment of the volar
plate, and consequently offers a higher probability of
successful reposition of the joint and reconstruction
of the damaged plate. However, a greater risk of
complications has been reported due to the proximity
of the neurovascular bundle, which is stretched taut
by the second metacarpal head and is located directly
under the skin [8]. A dorsal approach is safer in this
respect, but it precludes the repair of the damaged
structures located volarly [3,5,8].

In order to prevent secondary dislocation, the joint
may be temporarily stabilized with a K-wire. In our
patient a 3-week stabilization with the wire and sub-
sequent rehabilitation were sufficient to ensure full
range of motion. No signs of instability in the MCP
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ra przez trzy tygodnie, a nastepnie rozpoczecie reha-
bilitacji byto wystarczajgce, aby nie doszto ograni-
czenia zakresu ruchomosci. Nie obserwowaliSmy
cech niestabilnosci stawu §rodrgczno-palcowego po
zakonczeniu leczenia. W literaturze, niezaleznie od
stosowanego dostgpu operacyjnego, nie obserwowa-
no przypadkow nawracajgcych zwichnigé w stawie
$rodreczno-palcowym, a gtownym warunkiem do-
brego wyniku leczenia jest prawidtowe, szybkie roz-
poznanie, prawidtowe leczenie oraz wczesne rozpo-
cze¢cie rehabilitacii.
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