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1. Hintergrund und Ziele

Die Skaphoidfraktur ist der hdufigste Bruch im Bereich der Handwurzelknochen (Schadel-
Hopfner et al., 2016, Langer et al., 2016, Geissler et al., 2012). Sie wird nicht selten libersehen
und betrifft vor allem junge, aktive Patienten (Schmidt et al., 2001). Selbst bei korrekter Diag-
nose kann es zu einer Kahnbeinpseudarthrose kommen, welche unbehandelt in aller Regel in
eine Handgelenksarthrose miindet. Ubersehene Frakturen hingegen resultieren regelhaft in ei-
ner Pseudarthrose, von deren korrekter Diagnose und Behandlung die schmerzfreie Belastbar-
keit des Handgelenks abhingt. Obwohl die Einfithrung der Herbert-Schraube die Ergebnisse
nach Kahnbeinfrakturen- und Pseudarthrosen deutlich verbessert hat, stellen komplexe Fraktu-
ren und Pseudarthrosen den Handchirurgen nach wie vor vor erhebliche Herausforderungen.
Insbesondere die kndcherne Heilung der komplizierten Kahnbeinfraktur und der Kahnbein-
pseudarthrose stellt weiterhin ein nicht zu unterschitzendes Problemfeld dar, welchem die Her-
bertschraube alleine nicht immer gerecht werden konnte. Aus diesem Grund wurde eine win-
kelstabile Platte speziell fiir das os scaphoideum entwickelt, die insbesondere in Problemfillen
wie Pseudarthrosen, komplexen Frakturen oder in Fillen mit reduzierter Knochenqualitét zum

Einsatz kommen soll.

In dieser Arbeit sollen anhand des eigenen Patientenguts in der Abteilung Hand-, Plastischen
und Asthetischen Chirurgie der Chirurgischen Klinik der Ludwig-Maximilians- Universitt
(LMU) die ersten Erfahrungen der Versorgung von Skaphoidfrakturen bzw. Skaphoidpseu-
darthrosen mittels winkelstabiler Platte dokumentiert werden. Ziel ist es, anhand von 25 inklu-
dierten Patienten, die Vor- und Nachteile, Chancen und Grenzen dieses Implantates aufzuzei-
gen. Unsere Ergebnisse werden in der hier folgenden Arbeit zusammengefasst und mit der be-
kannten Literatur verglichen. Diese Studie steht in keinem Zusammenhang mit der Hersteller-

firma Medartis.
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2.

Einleitung

2.1 Anatomie und Funktion des Os scaphoideum (Kahnbein/Skaphoid)

Das Kahnbein liegt in der Handwurzel radialseitig und grenzt distal an das Os trapezium sowie
das Os trapezoideum, ulnarseitig an das Os capitatum und Os lunatum sowie proximal an die
Speiche. Dem Skaphoid wird in der Bewegung der Handwurzelknochen eine zentrale Funktion
zugesprochen. Es verbindet die distale mit der proximalen Handwurzelreihe und hat so anato-

misch-funktionell eine Schliisselrolle inne (Lichtman et al., 1981).

2.1.1 Osteologie

Die Handwurzel besitzt acht Handwurzelknochen, die sich anatomisch in eine proximale und
distale Reihe gliedern lassen (Eschweiler et al., 2014). In der proximalen Reihe liegen von ra-
dial nach ulnar das Os scaphoideum, Os lunatum, und Os triquetrum. Dem Os triquetreum liegt
das Os pisiforme an, das der Sehne des M. flexor carpi ulanris als Sesambein dient. Die distale
Reihe, die mit den Mittelhandknochen artikuliert, setzte sich aus Os trapezium, Os trape-

zoideum, Os capitatum und Os hamatum zusammen (Paulsen F, 2010).

Die beiden Handwurzelreihen sind ein entscheidender Bestandteil der beiden Handgelenke.
Das Articulatio radiocarpalis ist das proximale Handgelenk und verbindet die Unterarmkno-
chen Radius und Ulna mit den proximal gelegenen Handwurzelknochen. Im distalen Handge-
lenk, Articulatio mediocarpalis, kommunizieren die proximale und distale Reihe der Handwur-
zelknochen iiber einen S-formigen Gelenkspalt miteinander (Ronald, 1987). Das distale und
das proximale Handgelenk (s. Abbildung 1) sind Ellipsoidgelenke, die fiir die Bewegungsach-
sen ausschlaggebend sind (Paulsen F, 2010). Die Ulnar- und Radialabduktion sowie Palmarfle-
xion finden vor allem iiber das proximale Handgelenk statt, die Dorsalextension dahingegen

iiberwiegend iiber das distale Handgelenk.

12
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Abbildung 1: Artikulierende Gelenkflachen des proximalen Handgelenks einer rechten Hand (Articulatio radio-
carpalis) (Schiinke M, 2018).

Die Articulationes intercarpales werden als karpale Nebengelenke bezeichnet und verbinden
die einzelnen Handwurzelknochen untereinander. Die Gelenkfldchen der Knochen sind jeweils
schrig gestellt, um eine Rotation der Knochen bei Bewegung zu ermdglichen. Dabei kommu-
niziert das Skaphoid mit folgenden Knochen: Am proximalen Pol artikuliert das Skaphoid
hauptséchlich mit dem Radius, dem Os lunatum sowie dem Os capitatum. Der distale Pol be-
steht aus den Gelenkflachen zum Os trapezium und Os trapezoideum sowie dem distalen Ab-

schnitt der Gelenkfldche zum Os capitatum (s. Abbildung 2) (Langer et al., 2016).

Das Skaphoid hat eine komplexe dreidimensionale Form, die leicht s-férmig verdreht ist und
sich in der Léngsachse von dorsozentral proximal nach distal palmar radial zieht. Klinisch-
anatomisch kann es in ein proximales Drittel, ein mittleres Drittel mit Taille und ein distales
Drittel mit Tuberkulum unterteilt werden. Die Form des Kahnbeins kann stark variieren, was
eine Herausforderung fiir die operative Versorgung darstellen kann (Compson et al., 1993,

Langer et al., 2016, Donicke et al., 2014).

Auch die mechanische Belastung des Knochens im Hinblick auf die gesamte Handwurzel spielt

beim Verstindnis des Skaphoids eine Rolle.
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L. Romdhane veroffentlichte 1990 als erster in der Literatur eine experimentelle Studie, in der
er die Belastung des Kahnbeins wéihrend des Bewegungsprozesses anhand Dehnungsmessstrei-
fen und eines Elektrogoniometers erfasste. Dabei zeigte sich, dass das Skaphoid in der neutralen
Flexion-Extensionstellung mit 15° Ulnardeviation die geringste Belastung erfdhrt (Romdhane

et al., 1990).

Abbildung 2: Darstellung des Handskeletts aus Robert Janker, Rontgenbilder-Atlas der normierten Aufnahmen
Rontgenaufnahmetechnik Teil I, 8. Auflage, 1974, Verlag Johann Ambrosius Barth: 1) Radius; 2) Ulna; 3) Pro-
cessus styloideus radii; 4) Processus styloideus ulnae; 5) Caput Ulnae; 6) Gegend des Discus articularis; 7)Articu-
latio radiocarpea; 8) Os scaphoideum; 9) Os lunatum; 10) Os triquetrum; 11) Os pisiforne; 12) Os trapezium; 13)
Os trapezoideum; 14) Os capitatum; 15) Os hamatum; 16) Hamulus ossis hamati; 17) Articulatio intercarpea; 18)
Articulatio carpometacarpea; 19-23) Ossa metacarpalia I bis V; 24-28) Basis der Ossa metacarpalia I bis V; 29-
33) Capita der Ossa metacarpalia [-V; 34) Ossa sesamoidea; 35) Grenze des Daumenballens.
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2.1.2 Ligamentire Strukturen

Die karpalen Bénder dienen neben der Stabilisation der Handwurzelknochen der Bewegungs-
fiihrung und Begrenzung von Bewegungsausschldgen. Am Handgelenk lésst sich der Bandap-
parat in ein tiefliegendes intrinsisches und ein oberfldchliches extrinsisches System gliedern

(Schiinke et al., 2018, Taleisnik, 1976).

Funktionell ldsst sich der karpale Bandapparat in eine tiefe, mittlere und oberfléchliche Schicht

einteilen:

Die tiefe Schicht entspricht den intrinsischen Béndern, die die Handwurzelknochen untereinan-
der interossér (jeweils in der distalen oder proximalen Reihe) und interkarpal (distale und pro-
ximale Reihe) verbinden (s. Abbildung 3). Dazu zéhlen neben dem Ligamentum scaphotrape-
zium (Lig. scaphotrapezium), Lig. trapezotrapezoideum, Lig. trapezoideocapitatum, und Lig.
hamatocapitatum, das skapholunédre Band (SL-Band) und das lunotriquetrale Band (LT-Band).
Das SL-Band und LT-Band stabilisieren die proximale Handwurzelreihe mafigeblich. Das SL-
Band setzt an der ulnaren Seite des proximalen Skaphoidpols an und zieht schrig zur radialen
Seite des Lunatums. Bei Ruptur des SL-Bandes wird die palmare Subluxation des SL-Bandes
initial noch durch sekundire Stabilisatoren gehemmt. Dazu zihlen das Lig. scaphotrapezium-
trapezoideum sowie die Sehne des M. flexor carpi radialis (Redeker et al., 2011). Bei fortbe-
stehender Entkopplung von Skaphoid und Lunatum folgen beide Knochen ihren jeweiligen Ei-
genbewegungen. In diesem Fall kommt es bei der Rontgendiagnostik im seitlichen Strahlen-
gang zu einer Verkippung des Lunatums in Extensionstellung nach palmar und einer Verschie-
bung der Skaphoids in Flexionsstellung. Dies wird als DISI-Fehlstellung (dorsal intercalated
segment instability) bezeichnet und kann die karpale Stabilitdt gefahrden (Prommersberger et

al., 2014).

Das intrakapsulédre System stellt die ligamentiren Verbindungen von Radius oder Ulna zu den
Handwurzelknochen dar und wird in ein palmares und dorsales V-Band eingeteilt. Diese stabi-

lisieren proximal das radiokarpale Gelenk und distal das mediokarpale Gelenk.
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INTRINSIC LIGAMENTS

TRIQUETRUM
LUNOTRIQUETRAL : A B . SCAPHOID
LIGAMENT _ ' me - SCAPHOLUNATE

ULNA RADIUS

Abbildung 3: Intrinsischer Bandapparat (Johnston et al., 1995).

Der extrinsische Bandapparat verbindet die Handwurzel mit dem Metakarpalsystem und dem

Unterarm (s. Abbildung 4).

Die mittlere Schicht besteht hauptséchlich aus extrinsischen Béndern: Lig. collaterale carpi ra-
diale, Lig. radiocarpale palmare, Lig. radiocarpale dorsale sowie der ulnokarpale Komplex. Die

Bénder sind stark mit der Gelenkkapsel verbunden und stabilisieren diese.

Die oberflachliche Schicht setzt sich aus Retinaculum flexorum und Retinaculum externsorum

zusammen. Diese ziigeln die Sehnen und halten sie in ihrer richtigen Position (Taleisnik, 1976).

16



EXTRINSIC LIGAMENTS

V-DELTOID LIGAMENTS

RADIOSCAPHOCAPITATE
LIGAMENT
TRIOQUETHUM SCAPHOID
HNAR COLLATERAL RADIAL COLLATERAL
LIGAMENT LMGAMENT

HADHLUNATE LIGAMENT

RADIDSCAPHILUNATE
LIGAMENT

ULHOLUNATE
LIGAMENT

LUMNATE

Abbildung 4: Extrinsischer Bandapparat (Johnston et al., 1995).

2.1.3 Vaskularisation

Die Gefdversorgung des Skaphoids ist mitentscheidend fiir die Heilungsrate nach Frakturen

und hat daher einen hohen Stellenwert (Gelberman et al., 1980).

Das radial gelegene Skaphoid wird hauptsdchlich von der Arteria radialis (A. radialis) vasku-
larisiert. Dabei verlduft diese von proximal palmar kommend radialseitig am Kahnbein vorbei
nach distal, um den Arcus palmaris profundus zu bilden. Auf dieser Strecke gehen mehrere
kleiner Aste palmarseitig und dorsalseitig der A. radialis ab. Die radialseitig abgehenden Aste

speisen das Tuberkulum scaphoidei.

Langer et al. sicht den Ramus dorsalis scaphoidei arteriae radialis und kleinere Aste aus dem
Arcus intercarpalis palamris als wichtigste Blutversorgung des Kahnbeins an (Langer et al.,

2016).

Ca. 80% des proximalen Skaphoids werden durch die dorsalen Aste der A. radialis versorgt.
Diese treten dorsalseitig auf Hohe der Taille durch die Foramina nutricia ein. Die distalen 20%
des Kahnbeins werden durch die palmaren Aste versorgt, die durch das Tuberkulum scaphoidei
in den distalen Pol eintreten (s. Abbildung 5). Nach Gelberman und Menon gibt es keine intra-
ossiren Anastomosen zwischen palmaren und dorsalen Asten, die die Vaskularisation verbes-

sern konnten.
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In der Literatur wird der knorpelbedeckte Anteil des Kahnbeins mit 70-80% beschrieben, die
Regionen in denen BlutgefdBle in den Knochen ziehen kdnnen sind somit begrenzt (Langer et
al., 2016, Geissler et al., 2012). Der proximale Anteil des Skaphoids ist allseitig von Knorpel
bedeckt und wird ausschlieBlich endarteriell versorgt. Desto proximaler der Frakturspalt liegt,
desto hoher ist das Risiko fiir die Ausbildung einer Pseudarthrose oder Nekrose (Donicke et al.,
2014).

Abweichend dazu beschreibt Oehmke et al. 2009 die durchaus suffiziente Gefd3versorgung des
Kahnbeins mit Anastomosen der dorsalen und palmaren Aste der A. radialis. Dabei wird der
palmare proximale Pol vor allem durch den Ramus carpalis palmaris der A. radialis versorgt,
das mittlere Drittel iiber die A. palmaris superficialis. In einigen Fillen waren auch Aste der A.
metacarpalis dorsalis I an der Versorgung mitbeteiligt. Die Blutversorgung als Grund fiir ver-
mehrte Nekrosen im proximalen Skaphoidpol anzugeben, wird in der Studie von 2009 als un-

wahrscheinlich beschrieben (Oehmke et al., 2009).

Arcus intercarpalis dorsalis

R. dorsalis scaphoidei

Arcus radiocarpalis dorsalis \

A.intercompartimentalis 1-2 |

A. radialis

Abbildung 5: Blutversorgung des Kahnbeins. Links: Ansicht von dorsal. Rechts: Ansicht von palmar (Langer et
al., 2016).

Der vendse Abfluss des Skaphoids, mitsamt des proximalen Pols, erfolgt iiber den dorsalen
Kamm und miindet entweder in die tiefen Venae commitantes der A. radialis oder in das ober-
flacheliche rete venosum dorsale manus, das die Vena cephalica (V. cephalica) oder V. basilica

speist (Handley et al., 1991).
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2.1.4 Funktion

Im Saulenmodell nach Navarro wird die Handwurzel in drei longitudinale Sdulen, die die Be-
weglichkeit steuern, aufgeteilt (Navarro, 1935). Das Skaphoid ist Teil der lateralen Sdule und
nimmt vor allem an rotatorischen Bewegungen teil. Zusétzlich hilt es eine die liberbriickende

Funktion zwischen distaler und proximaler Handwurzelreihe inne (Eschweiler et al., 2014).

Auch im modifizierten Reihen-Sidulen-Modell nach Taleisnik wird dem Skaphoid die Rolle ei-

ner ,,beweglichen Sadule* zugesprochen(Taleisnik, 1976).

a Reihenmodell b Reihen-Saulen-Modell

¢ Saulenmodell d Ringmodell

Abbildung 6: a-d: Verschiedene Modellansichten der rechten Handwurzel: a Reihenmodell, b Reihen-Saulenmo-
dell, ¢ Sdulenmodell, d Ringmodell. Nach Eschweiler J. et al., Biomechanische Modellierung der Handwurzel, Z
Orthop Unfall. 2014 Apr;152(2):161-9.

Lichtman et al. beschreibt 1981 die Beziehung der Handwurzelknochen untereinander zusam-
men mit dem intrinsischen Bandapparat als einen mobilen Ring (s. Abbildung 6). Fiir die pra-

zisen Bewegungen des Handgelenkes sind die feinen Interaktionen der Knochen untereinander
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die Voraussetzung. Jegliche Verdnderung dieses mobilen Ringes kann somit zu eingeschriankter

Beweglichkeit und karpaler Instabilitdt fithren (Lichtman et al., 1981).

Bis heute existiert laut Eschweiler et al. noch kein einheitliches und fiir die Bewegung der ge-

sunden oder kranken Hand validiertes biomechanisches Modell (Eschweiler et al., 2014).

Garcia-Elias betont 2013, dass nicht nur die Stellung des Kahnbeins oder die Interaktion der
proximalen und distalen Handwurzelreihe fiir die karpale Stabilitdt ausschlaggebend sind. Im
Laufe der Jahre habe man gesehen, dass neben diesen beiden Faktoren auch die ligamentédren
Strukturen, die, wie man spiter herausfand, mit Mechanorezeptoren versehen sind. Dadurch ist
die Rolle der neuromuskuldren Kontrolle bzw. Reflexe, mit entscheidend (Garcia-Elias, 2013).
Man ist sich aber einig, dass das Skaphoid eine wichtige Rolle fiir die Handgelenks- und Hand-
wurzelfunktion hat. Chang und Grewal sehen eine uneingeschrinkte Funktion des Skaphoids
als essentiell fiir die einwandfreie Biomechanik des gesamten Handgelenkes an (Chang et al.,

2020).

2.2 Frakturen des Skaphoids

Mit der Entwicklung der Rontgendiagnostik konnte erstmals 1895 die bereits vermutete

Skaphoidfraktur bewiesen werden (Haferkamp, 2002).

2.2.1 Allgemeines

Die Inzidenz der Frakturen der Hand und des Handgelenks nehmen in der Bevolkerung konti-
nuierlich zu, was zum Grof3teil dem aktiveren Lebensstil und sportlichen Aktivititen geschuldet

ist (Jorgsholm et al., 2020, Schaefer et al., 2002).

Mit ca. 60-80% ist die Skaphoidfraktur der hdufigste Bruch der Handwurzelknochen. Dabei
besteht das Patientengut vor allem aus jungen Erwachsenen, zumeist Madnnern (Chang et al.,
2020, Arsalan-Werner et al., 2016a, Schadel-Hoptner et al., 2010, Geissler et al., 2012,
Jurkowitsch et al., 2016a). Bleibt die primédre Frakturheilung ldnger als 3 Monate aus bezeichnet
man dies definitionsgemaf als ,,delayed union®. Tritt auch nach 6 Monaten keine kndcherne

Konsolidierung ein spricht man von einer Pseudarthrose (Reeh et al., 2022).
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Begleitfrakturen der Handwurzelknochen sind selten. Am haufigsten kommt mit ca. 6% die
distale Radiusfraktur als zusétzliche Verletzung vor. Nicht selten kommt es bei ausgeprigten
Traumata des Handgelenks zu komplexeren Verletzungen. In 6-7% kommt es neben dem Kahn-
beinbruch auch zur perilundren Luxation, der sogenannten De-Quervain-Luxationsfraktur

(Donicke et al., 2014).

2.2.2 Unfallmechanismus

Frakturen der Handwurzelknochen sowie perilundre Luxationen entstehen oft im Rahmen von
Sportverletzungen oder Stiirzen. Hierbei lassen sich ein Hyperextensionstrauma von einem Fle-

xionstrauma oder auch Hochrasanztrauma unterscheiden.

Am hiufigsten ist das Hyperextensionstrauma, bei dem es zu einer axialen Krafteinwirkung auf
die radiale Handfl4che bei dorsalextendiertem Handgelenk kommt (Eisenschenk et al., 1999,
Rudigier J, 2014). Der Kraftvektor verlduft vom Metakarpale III iiber das Kapitatum, zum
Skaphoid und schlieSlich zum Radius. Das Skaphoid wird dabei zwischen der Aufprallfldche
und dem Radius eingeklemmt. Der proximale Kahnbeinabschnitt befindet sich hier in einer
stabilen Position zwischen Radius und Lig. radioscaphocapitatum. Der distale Kahnbeinab-
schnitt ist dabei in einer instabilen Position. Der palmare Bandapparat steht unter starker Span-
nung und kann das distale Kahnbein nicht stabilisieren. Aus den bestehenden Druck-und
Spanungskriften resultieren Scherkrifte, die schlieBlich zu einem Bruch der palmaren Kortika-

lis fiihren (s. Abbildung 7) (Schaefer et al., 2002).

Bei einem Hyperextensionstrauma ist zusétzlich auch die Radial- bzw. Ulnardeviation fiir die
Frakturlokalisation von Bedeutung. Dabei fand man heraus, dass bei einem Sturz auf das dor-
salextendierte Handgelenk eine zusdtzliche Ulnardeviation eher zu einem Bruch des proxmi-
malen Kahnbeindrittels fiihrt. Dem gegeniiber steht die Radialdeviation, die vermehrt Briiche

im distalen Kahnbeindrittel bewirkt.

Beim selteneren Flexionstrauma kommt es zum Sturz auf die flektierte Hand und fithrt zu Ab-

scherfrakturen des Tuberkulums (tuberculum ossis scaphoidei).

Zusitzlich konnen Frakturen durch das seltener auftretende Hochrasanztrauma, das oft mit
Kombinationsverletzungen am Handgelenk einhergeht, entstehen. 12 % der Skaphoidfrakturen

entstehen zum Beispiel durch Kurbelriickschlédge.
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Der Grofiteil der Kahnbeinbriiche ist mit 70% im mittleren Drittel lokalisiert. In 20% der Félle
kommt es zu einer Fraktur im proximalen Anteil des Kahnbeins, nur in 10% im distalen

(Arsalan-Werner et al., 2016a).

Abbildung 7: Sturz auf die dosrsalextendierte Hand. Modell nach Herbert 1990.

2.2.3 Klassifikation

Fiir ein optimales Behandlungskonzept des Kahnbeinbruchs ist die Frakturbeschaffenheit und
die Stabilitdt des Kahnbeins von entscheidender Bedeutung (Arsalan-Werner et al., 2016a). Zur
besseren Differenzierung sind in der Literatur viele verschiedene Einteilungen des frakturierten
Skaphoids beschrieben. Neben der klassischen Unterteilung der Fraktur in distales, mittleres
und proximales Drittel hat sich die von Herbert und Fisher 1984 entworfene Klassifikation
durchgesetzt (Herbert et al., 1984). Dabei wird der Bruch anhand der radiologischen Rontgen-
untersuchung analysiert. Die Untergruppen 4 und B gelten als frische Frakturen, darunter gilt
A als stabil und B als instabil. ,,Delayed unions® mit verzdgerte Frakturheilung fallen der Un-
tergruppe C zu sowie Pseudarthrosen der Gruppe D zugeordnet werden. 2000 wurde die Ein-
teilung durch H. Krimmer modifiziert und die Rontgenuntersuchung durch eine Computerto-

mographie ersetzt, s. Abbildung 8 (Krimmer et al., 2000b).

Tuberkelfrakturen werden als A7 klassifiziert und gelten als stabil. Die 42 Fraktur wurde bei
Herbert et al. als inkomplette Fraktur der Kahnbeintaille beschrieben. Mittels Computertomo-
graphie (CT) konnte bewiesen werden, dass es sich dabei immer um eine durchgehende Frak-

turlinie handelt (Donicke et al., 2014, Rudigier J, 2014).
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In der Untergruppe B werden frische instabile Frakturen zusammengefasst. B/ stellt einen
schrig verlaufenden Bruch dar, B2 den dislozierten Bruch im mittleren Drittel des Kahnbeins.
Unter B3 fallen die Frakturen des proximalen Skaphoidpols, diese gelten stets als instabil. Als
B4 gilt die transskaphoidale perilundre Luxationsfraktur (De-Quervain-Luxationsfraktur). Das
grofite Risiko fiir instabile Skaphoidfrakturen des proximalen Pols birgt die Durchblutungssi-
tuation. In 15-50% der Fille kann es zu avaskuldren Nekrosen des proximalen Skaphoidpols

kommen (Yarar-Schlickewei et al., 2019).

Wihrend die stabilen Frakturen vorwiegend konservativ mittels Ruhigstellung in einer Unter-
armgipsschiene (4/) bzw. in minimal-invasiver Technik (42) versorgt werden konnen, bedarf

es bei instabilen Frakturen (B/-4) einer operativen Stabilisierung (Krimmer et al., 2000b).

Yy

Abbildung 8: Modifizierte Klassifikation der Skaphoidfraktur nach Krimmer/Herbert 2000:

Typ A: stabile Frakturen: 4/ Fraktur des Tuberculum ossis scaphoidei, 42 nicht dislozierte oder inkomplette Frak-
tur im mittleren/distalen Drittel.

Typ B: instabile Frakturen: B/ Schragfraktur, B2 dislozierte Fraktur, B3 Fraktur im proximalen Drittel, B4 transs-
kaphoidale perilunire Luxationsfraktur (Arsalan-Werner et al., 2016b).

2.2.4 Symptome und Diagnostik

Bei Kahnbeinfrakturen kdnnen die klinischen Symptome relativ diskret sein, so dass nicht sel-
ten eine einfache Verstauchung nach einem Sturz auf die dorsalextendierte Hand vermutet wird.
Déonicke und Friedel weisen auf die Ungenauigkeit klinischer Symptome im Akutzustand der
Skaphoidfraktur hin, da diese genauso gut ligamentiren Ursprungs sein kdnnten (Donicke et

al., 2014).
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Bei der klinischen Untersuchung kann eine leichte Schwellung und ein lokalisierter Druck-
schmerz in der Tabati¢re vorhanden sein (Rudigier Jiirgen und Meier Reinhard, 2015). AuB3er-
dem wird {iber eine Zunahme eines radialseitigen Schmerzes bei Handgelenksflexion/Exten-
sion berichtet. Weitere Hinweise konnen ein axialer Stauchungsschmerz des Daumenstrahls

und ein Druckschmerz iiber dem Tuberculum scaphoideum sein (Mehling et al., 2013).

Eine genaue radiologische Diagnostik ist obligat. Meistens werden Frakturen des Kahnbeins
mittels konventionellem Rontgen, jeweils mit einem dorsopalmaren und lateralen Strahlengang
diagnostiziert. Zur vollstdndigen Skaphoideinsicht ist zusdtzlich die Aufnahme nach Stecher

mit Faustschluss und Ulnarduktion hilfreich (Mehling et al., 2013, Fodor et al., 2020).

Die rontgenologischen Kriterien einer Fraktur sind Kontinuititsunterbrechungen der Knochen-
kontur, Zerstdrung der trabekuléren Zeichnung, Abtrennung, Uberlagerung und Verkeilung von
Knochenanteilen, Dislokation der Fragmente sowie Winkelbildungen der Longitudinalachse
des Knochenschaftes (Thurn et al., 1979). Zeigt sich in den konventionellen Rontgenbildern
kein Hinweis auf eine Fraktur, trotz eindeutiger klinischer Symptomatik, so ist eine Untersu-
chung mittels CT indiziert. Nach S3-Leitlinie hat die Computertomographie zur Frakturdetek-
tion mit 86% bis 95% eine hohere Sensitivitit gegeniiber der Projektionsradiographie. Durch
die Einfiihrung der Computertomographie hat sich die Diagnostik von Kahnbeinbriichen ent-
scheidend verbessert, da so dislozierte Briiche und Triimmerfrakturen weniger tibersehen wer-
den (Karle et al., 2005). Die CT gilt heute als Goldstandard sowohl fiir die Klassifikation der
Kahnbeinfraktur als auch fiir die Planung der operativen Versorgung (Arsalan-Werner et al.,

2016a).

Des Weiteren kann auch eine Magnetresonanztomopraphie (MRT) zum Nachweis einer Kahn-
beinfraktur zum Einsatz kommen. Vor allem im akuten Zustand nach Trauma zeigt sich ein
Knochenmarkddem signalintensiviert. Dieses kann jedoch nicht immer von einer vollstdndigen
Fraktur unterschieden werden. Daher sollte zur Diagnosestellung die CT-Untersuchung stets

vorgezogen werden (Mehling et al., 2013).
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2.3 Die Skaphoidpseudarthrose

2.3.1 Allgemeines

Die Pseudarthrose des Kahnbeins gilt als bedeutsamste Folge einer Skaphoidfraktur, resultie-
rend durch knécherne Heilungsstorungen (Schadel-Hopfner et al., 2016). Das Nicht-Erkennen
der Kahnbeinfraktur ist der Hauptgrund fiir die Entstehung der Kahnbeinpseudarthrose (Karle
et al., 2005). Bei ausgebliebender Therapie kann es in bis zu 60% der Fille zu einer Kahnbein-
pseudarthrose kommen. Und auch trotz adéquater Versorgung von frischen Kahnbeinfrakturen
kommt es in 2-12% der Félle zur Entstehung einer Pseudarthrose (Donicke et al., 2014). Der
Kahnbeinpseudarthrose wird eine Schliisselrolle hinsichtlich der Biomechanik des Karpus zu-
geschrieben, da es bei fehlender Behandlung zur karpalen Instabilitdt, Ausbildung eines SNAC
wrist (scaphoid non-union collapse) und dariiber hinaus auch zur Handgelenkspanarthrose

kommen kann.
2.3.2 Definition
Eine verzogerte Knochenbruchheilung liegt vor, wenn nach 3 Monaten keine Frakturheilung

stattgefunden hat (Thurn et al., 1979). In diesem Fall spricht man von einer ,,delayed union®.

Wenn die kndcherne Heilung nach 6 Monaten noch nicht eingetreten ist, spricht man von einer

Skaphoidpseudarthrose, sogenannte ,,non-union®. (Orthopidie, 2002, Reeh et al., 2022).

2.3.3 Atiologie und Pathogenese

Nach Towfigh et al. kommt es bei Skaphoidfrakturen in 2-12% zur Ausbildung einer
Skaphoidpseudarthrose, abhingig von der Frakturlokalisation (Towfigh, 2011). Jurkowitsch et
al. beschreibt die Entstehung einer ,,Non-union* mit 5-10%, bei dislozierten Frakturen sogar

noch héher (Jurkowitsch et al., 2016a).
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Abbildung 9: Traumatologie der Skaphoidfrakturen.

a) Beim Sturz auf die extendierte Hand nimmt der proximale Kahnbeinabschnitt eine fixierte Position zwischen
Radius und Lig. Radioscaphocapitatum (RSCL) ein, wéhrend auf den distalen Kahnbeinabschnitt ein nach dorsal
gerichteter Kraftvektor einwirkt (Pfeile). Der Frakturspalt klafft palmar wéahrend des Unfallhergangs.

b) Spéter flihren die ligamentére Spannung sowie die Geometrie der karpalen Gelenkflédchen zur Drehung des
proximalen Fragments nach dorsal sowie des distalen Fragments nach palmar. Es resultiert eine Humpback-De-
formitét.

¢) Die ,,Humpback*“-Deformitdt kann mit einem Winkelmal3 quantifiziert werden. Die Winkellinien gehen durch
die artikuldren Scheitelpunkte und die Frakturspaltmitte. (Schmitt, Rainer et al.: 2015 Bildgebende Diagnostik der
Hand, 3. Auflage, Stuttgart, Georg Thieme Verlag).

Urséchlich fiir die Entwicklung einer Kahnbeinpseudarthrose werden in der Literatur vermehrt
ein Verkennen bzw. verspitetes Erkennen der Fraktur und eine unzureichende Ruhigstellung
genannt (Eisenschenk et al., 1999). Unter diesen Umsténden kann die Entstehungsrate auf bis
zu 60% steigen. Auch die Vaskularisation spielt beim Kahnbein eine entscheidende Rolle. Der
proximale Anteil wird retrograd von distal nach proximal versorgt. Je weiter proximal die
Skaphoidfraktur also lokalisiert ist, desto eher kommt es zu einer Osteonekrose des proximalen
Fragments (Breitenseher, 2015). Dariiber hinaus konnen fehlerhafte Diagnostik und nicht er-
folgreiche konservative oder operative Therapien ursdchlich fiir die Pseudarthrose sein
(Schadel-Hopfner et al., 2016). Auch radiokarpale oder interkarpale Begleitverletzungen kon-
nen zu ligamentérer Instabilitit und Heilungsstorungen fiihren. So ist zum Beispiel bekannt,
dass eine zusitzlich bestehende skapholunédre-Band-Ruptur zu einer erhohten Instabilitit des

Karpus und Verschlechterung der Durchblutung des proximalen Kahnbeinfragmentes beitragt
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(Langer et al., 2016). In vielen Fillen zeigen Skaphoidpseudarthrosen Dislokationsformen wie
die Humpback-Deformitét (siche Abbildung 11), die eine Buckelbildung des Kahnbeins be-
schreibt, oder eine DISI-Fehlstellung auf (Moog et al., 2021). Bei letztgenannter kommt es bei
zusitzlich bestehender SL-Band Ruptur zur Verkippung des Kahnbeins nach palmar und des
Mondbeins nach dorsal in eine Extensionsstellung. Im lateralen Strahlengang wird dies am bes-
ten sichtbar (Redeker et al., 2011). Diese Fehlstellungen werden nach Langer et al. als einer der

wichtigsten Griinde fiir Entstehung einer Kahnbeinpseudarthrose angesehen.

Bei der Ausbildung der Pseudarthrose wird zunéchst der frakturnahe Knochen resorbiert, was
zum einen in einer Erweiterung des Frakturspaltes sowie der Ausbildung von posttraumatischer
Pseudozysten resultiert. Dariiber hinaus verdichten sich die Frakturflaichen und die Sklerosie-

rung erfolgt.

2.3.4 Klassifikationen

Anlehnend an die Klassifikation der Kahnbeinfrakturen entwickelte Timothy James Herbert
zunidchst bereits 1984 eine Klassifikation zur Einteilung dlterer Frakturen mit ausbleibender
Heilung, welche er 1996 nochmals modifizierte und die bis zum heutigen Tag angewendet wird

(Filan et al., 1996), sieche Abbildung 12 und Tabelle 1.

Die Klassifikation kombiniert die Anatomie des Bruchs mit der Stabilitit des Kahnbeins.

c (] D2 D3 o2
*Delayed union”™ Saraffe Preudarthrowe Preudarthrose Preudarthrove
Preudarthrose mit skderotischem mit avaskulirer Nekrote
Frnqrru:ﬂl! Ilrugmen!u:fl brikchigh

x ‘) { _HQ_\
Abbildung 10: Klassifikation der Skaphoidpseudarthrose (Mod. nach Herbert und Filan 1996)(Arsalan-Werner et
al., 2016b).

Unter Typ C werden ,,delayed unions* zusammengefasst, die 20 Wochen nach primdrem Frak-
turereignis noch immer keine kndcherne Heilung zeigen. In den Untertypen D/-D4 wird die
Pseudarthrose beschrieben und anhand ihrer Stabilitdt, Knochendeformitit und Vitalitit des
proximalen Pols unterschieden. Dabei lassen sich bereits Riickschliisse auf das Therapiekon-

zept und die Prognose stellen (Donicke et al., 2014).
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Pseudarthrosetyp Beschreibung

C ,,delayed union®, keine kndcherne Konsolidierung 20 Wochen nach Frakturereignis

D1 Straffe Pseudarthrose mit fibroser Uberbriickung, kein karpaler Kollaps, keine Arth-
rosezeichen

D2 Mobile Pseudarthrose mit diskreter Kahnbeindeformierung, beginnender karpaler

Kollaps, keine Arthrosezeichen

D3 Mobile Pseudarthrose mit fortgeschrittener Kahnbeindeformierung und Fragments-
klerose, deutlicher karpaler Kollaps, manifeste Arthrosezeichen

D4 Mobile Pseudarthrose mit erheblicher Kahnbeindeformierung und nekrotischem Zer-
fall des proximalen Fragmentes, fixierter karpaler Kollaps, fortgeschrittene Arthrose

Tabelle 1: Modifizierte Klassifikation der Pseudarthrose nach Herbert und Filan 1996.

2.3.5 Symptome und Diagnostik

Im friihen Stadium kdnnen Skaphoidpseudarthrosen klinisch asymptomatisch sein. Erst bei
starkerer Belastung der Handgelenke oder bestimmten Bewegungen kénnen Schmerzen oder
Bewegungseinschriankungen auftreten. Dabei gilt ein radialseitiger Schmerz im Bereich der Ta-
batiére sowohl anamnestisch als auch klinisch als Leitsymptom. Im spiteren Stadium fiihrt eine
Kahnbeinpseudarthrose dann meist zu dauerhaften Schmerzen im Handgelenks- und Handwur-
zelbereich. Zuriickzufiihren sind diese dann auf bereits bestehende arthrotische Verdnderungen

(SNAC-wrist) (Rudigier J, 2014).

Viele Pseudarthrosen des Kahnbeins werden als Zufallsbefund durch ein erneutes Trauma oder
bei fortbestehenden Beschwerden nach einem langer zuriickliegenden Ereignis diagnostiziert.
Wie auch bei der frischen Kahnbeinfraktur ist die Rontgenaufnahme in zwei Ebenen sowie die
Aufnahme nach Stecher der radiologische Standard. Oft wird zur Komplettierung der Diagnos-
tik und Beurteilung der Vitalitit der Fragmente auf eine zusdtzliche CT-graphische Untersu-
chung, in manchen Féllen sogar auch magnetresonanztomographisch, zuriickgegriffen. Als ra-

diologische Kriterien der Pseudarthrose gelten (Ddnicke et al., 2014):
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- Resorptionszonen entlang des Frakturspaltes

- Resorptionszysten mit Randsklerose

- Sklerosierung und Abdeckelung der Spaltrinder sowie Randosteophyten
- Aufweitung des Pseudarthrosenspalts

- Sklerose eines Fragments (meist proximal)

- Karpale Gefiigestorungen (DISI-Fehlstellung)

- Periskaphoidale Arthrose

2.3.6 Verlauf der Pseudarthrose und Folgen

Die unbehandelte Skaphoidpseudarthrose fiihrt im Verlauf zu einer zunehmenden Instabilitét
des Handgelenkes, was nach Jahren in einem karpalen Kollaps und schlieBlich SNAC-wrist
resultiert. Wie bereits in fritheren Kapiteln beschrieben hélt das Skaphoid eine stabilisierende
Rolle als Verbindung zwischen distaler und proximaler Handwurzelreihe inne. Wird das kar-
pale Geflige z.B. im Rahmen einer Kahnbeinpseudarthrose aufgebrochen, so kommen die na-
tiirlichen Bewegungstendenzen der einzelnen Handwurzelknochenknochen zum Tragen und

Arthrose und karpale Fehlstellungen sind die Folge.

Vor allem bei Frakturen des mittleren Drittels und des proximalen Pols entwickelt sich die
Arthrose im Rahmen einer ,,Schleifarthrose* zuerst in den dem Skaphoid angrenzenden Gelen-
ken wie z.B. Skaphostyloidal-, Skaphotrapezial-und ggfs. dem Skaphocapitalgelenk. Von dort
aus breitet sich im weiteren Verlauf, meist tiber 20 Jahre, eine Mediokarpalarthrose und schliel3-
lich eine das gesamte Handgelenk betreffende Panarthrose aus, bis hin zum karpalen Kollaps

(SNAC-Wrist) (Martini, 1994, Martini et al., 1995, Moritomo et al., 1999).

Die Dringlichkeit der Wiederherstellung der anatomischen und funktionellen Form des
Skaphoids betont Mathouilin et al. 2017 ausfiihrlich. Zum einen ist eine Skaphoidfraktur unter
DISI-Fehlstellung anfilliger fiir eine ausbleibende Heilung. Zum anderen unterbricht die De-
formitdt die normalen Bewegungsablaufe des Handgelenkes, was zu einer eingeschrénkten Be-

weglichkeit und langfristig zu arthrotischen Verénderungen fiihrt (Mathoulin et al., 2018).
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2.4Therapie von Skaphoidfrakturen und Skaphoidpseudarthrosen

Nach dem Beweis der Skaphoidfraktur durch Rontgendiagnostik 1895 wurde fiir viele Jahre
keine Form der Therapie angewendet. Dies hatte erhebliche Folgen, die meist in Exstirpation
des Kahnbeins endeten. Mit Lorenz Bohler wurde Anfang der 40er Jahre die Immobilisation in
einer ungepolsterten Gipsschiene fiir 6-16 Wochen die Therapie der Wahl (Schmidt et al., 2001,
Bohler et al., 1954). Mc Laughlin stellte spiter die operative Stabilisierung der Skaphoidfraktur
anhand von intraossdren Schrauben vor (McLaughlin, 1954, Haferkamp, 2002, Leixnering et

al., 2011).

2.4.1 Konservative Therapie der Kahnbeinfraktur

Entsprechend der Klassifikation nach Herbert/Krimmer kann die Indikation beziiglich der ge-
eigneten Therapie anhand der Computertomographie gestellt werden. Stabile Frakturen der
Gruppe Al (Tuberkelfrakturen) und nicht dislozierte Frakturen des mittleren Drittels (A2) oder
Briiche des distalen Pols, die laut Chang et al. 2020 zusammen rund 85% der Kahnbeinfrakturen
ausmachen, sind fiir eine konservative Therapie geeignet (Chang et al., 2020). Instabile Frak-
turen, die mehr als Imm disloziert sind, einen schrigen oder vertikalen Frakturverlauf auswei-
sen und Mitbeteiligung der ligamentéren Strukturen zeigen, werden dagegen nicht konservative

behandelt.

Die primire Immobilisation sollte mittels Schiene oder Unterarmgips erfolgen, die definitive
Ruhigstellung dann in einem zirkuldren Unterarmgips oder Kunststoffverband. Der Verband
sollte in einer leicht extendierten Stellung des Handgelenkes angelegt werden. Dabei sollten
sowohl das Ellenbogengelenk, als auch Fingerendgelenke und Daumenendgelenk ausgespart
werden (Schadel-Hopfner et al., 2016). Bei Al-Frakturen kann eine Ruhigstellung von 4 Wo-
chen bereits ausreichen. Bei ausbleibender Heilung kann es auch zu ldngeren Zeitintervallen
kommen. Bei A2-Frakturen ist von einer Immobilisation von 6-8 Wochen auszugehen. Die
knocherne Heilung wird durch regelméBige radiologische Kontrolluntersuchungen validiert.
Zeigen sich mehr als 50% Kontinuitdt der trabekuldren Strukturen, so kann der Unterarmgips
entfernt und die passive Beiibung begonnen werden. Besteht das Ausbleiben der kndchernen
Konsolidierung, so sollte nach Schadel-Hopfner et al. frithestens nach 9 Wochen eine Compu-
tertomographie zur besseren Evaluation durchgefiihrt werden. Ein Uberschreiten der Ruhigstel-

lung von 12 Wochen sollte nach S3-Leitlinie vermieden werden (AWMF-Leitlinien-Register
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et al.). Ist bis dahin keine kndcherne Durchbauung nachweisbar, spricht man von einer ,,delayed

union‘ und es wird zu einem Therapiewechsel geraten.

Die konservative Therapie hat als nicht-invasive Methode mit Ausbleiben operativer Kompli-
kationen einen Vorteil. Das Risiko der konservativen Therapie birgt jedoch die Ausbildung von
Muskelatrophien durch die langen Immobilisationszeiten, Versteifung der Gelenke und persis-
tierende Schmerzen. Aulerdem wird ein verldangerter Krankheitsverlauf mit verspéteter Riick-

kehr der Patienten in ihr alltigliches Berufsleben beschrieben (Arsalan-Werner et al., 2016a).
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2.4.2 Operative Therapie der Kahnbeinfraktur und Kahnbeinpseudarthrose

Nach S3-Leitlinie gilt stets eine zeitnahe Versorgung nach dem Unfall anzustreben. Frische
instabile B-Frakturen (B1-4), insbesondere Frakturen des proximalen Pols, sollten operativ ver-
sorgt werden. Dabei stellt die Blutversorgung des Kahnbeins eine besondere Herausforderung
fiir die Therapie dar: das Kahnbein wird in groBen Teilen {iber einen von distal einstrahlenden
Ast der A. radialis versorgt. Im Falle einer Fraktur des proximalen Pols kommt es durch das
Ausbleiben der vaskuldren Versorgung gehiuft zu Knochennekrosen, was eine operative Ver-

sorgung unumganglich macht (Eisenschenk et al., 1999).

Kalb et al. definiert 2019 die wichtigsten Ziele der Behandlung von Skaphoidpseudarthrosen.
Dazu zéhlt die Wiederherstellung der Form des Kahnbeins (z.B. bei einer Humpback-Deformi-
tat), die Wiederausrichtung der proximalen Handwurzelreihe und Wiederherstellung der kar-

palen Stabilitdt sowie die knocherne Durchbauung des Skaphoids (Kalb et al., 2019).

Die operative Therapie der Kahnbeinfraktur richtet sich nach Frakturlokalisation, Dislokation
sowie gegebenenfalls bestehende Begleitverletzungen. Eine zentrale Verschraubung des Kahn-
beins, eine ventrale Stabilisierung mittels speziellen Mini-Platten nach Ender, oder auch in
Ausnahmefillen eine Kirschner-Draht-Stabilisierung, machen die operative Versorgung von

Skaphoidfrakturen moglich (Rudigier J, 2014).

In der Versorgung von Skaphoidpseudarthrosen kommt zusdtzlich die Resektion des Pseu-
darthrosengewebes, die Korrektur von Fehlstellungen sowie das Auffiillen von Knochendefek-

ten mittels Knochentransplantat hinzu.

Unterschieden werden die verschiedenen Operationsmethoden in der Art der osteosyntheti-
schen Versorgung, der Art des Knochentransplantates (Spongiosa vs. vaskularisierter Knochen-
span) und der Spenderregion (Beckenkamm vs. Radius) sowie der operative Zugangsweg, der
palmar oder dorsal gewéhlt werden kann (Kalb et al., 2019, Daly K., 1996, Krimmer et al.,
1999, Kremling et al., 2001).
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Die Herbertschraube

Fiir die Osteosynthese der Kahnbeinfrakturen setzte sich die Verwendung einer von Herbert
und Fisher 1984 entwickelten selbstschneidenden Doppelgewindeschraube, die intraossor ver-
senkt wird, durch (s. Abbildung 9). Die heute kaniilierte Schraube gilt aktuell als Goldstan-
dard. In Féllen von reduzierter Knochensubstanz kommt es zusétzlich zur Implantation von

Spongiosa oder Knochenspénen z.B. aus dem Beckenkamm (Schaefer et al., 2002).

Abbildung 11: Links: Prinzip der Herbertschraube (1.steiles, 2. flaches Gewinde) bei Kahnbeinfrakturen. a) Vor-
gehen von peripher nach proximal bei grolem proximalem Fragment. B) Vorgehen von proximal nach peripher
bei kleinem proximalem Polfragment (Rudigier J, 2014).

Rechts: Kahnbeinfraktur des mittleren Drittels mit intraossérer Herbert-Schraube (Krimmer et al., 2000b).

Dabei hat die Schraube statt einem Schraubenkopf an beiden Enden ein selbstschneidendes
Gewinde. Diese ermdglichen eine intraossdre Kompression auf die Frakturfragmente. Bei kom-
plikationslosem Heilungsverlauf ist ein Entfernen der Schraube nicht nétig. Zahlreiche Varia-
tionen, darunter auch der Gebrauch von Mini-Herbertschrauben kommen zum Einsatz (s. Ab-

bildung 10) (Brauer et al., 1997, Hegazy et al., 2020).

Die Herbertschraube gilt aktuell als Therapie der Wahl fiir die operative Versorgung von
Skaphoidfrakturen (Leixnering et al., 2011, Quadlbauer et al., 2019).

Im Folgenden werden weitere operative Verfahren beschrieben, die heutzutage allerdings als

historisch zu werten sind bzw. nur in Einzelfillen verwendet werden:

Die AO-Schraube mit intraossdrer Unterlegscheibe ist eine kaniilierte Zugschraube, die liber

einen Fithrungsdraht eingebracht wird. Die Unterlegscheibe (,, Washer®) dient dem
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Schraubenkopf intraossér als Auflageflache, um so eine hohere interfragmentére Kompression

zu erzielen (Bickert et al., 2000). Sie wird heute nur noch in Ausnahmefillen eingesetzt.

Abbildung 12: Verschiedene Formen der Herbert-Schraube: v.1.n.r.: Original, kaniiliert fiir 1,0-mm-Fiihrungsdraht
(HBS-System) und Mini-Schraube (Krimmer et al., 2000b).

Kirschner-Drdhte (K-Dréhte), 1920 von Martin Kirschner entwickelt, dienen der minimal-in-
vasiven Reposition und Fixierung von metaphyséren Frakturen sowie Frakturen der Hand- und
FuBBknochen. Die K-Draht-Osteosynthese gehort zu den éltesten und regelméBig angewendeten
Verfahren. Der geringe operative Aufwand, die minimale Invasivitit sowie der giinstige Kos-
tenfaktor stehen der Unfdhigkeit der interfragmentiren Kompression sowie einer verldngerten

Immobilisationsdauer gegeniiber (Schaefer et al., 2002).

Als éltestes Standardverfahren gilt die operative Spanverblockung nach Matti-Russe. Erstmals
1937 stabilisierte Matti nach dorsaler Pseudarthrosenresektion das Kahnbein mittels autologer
Spongiosaplastik. 1951 modifizierte Russe die Methode mit Durchfiihrung einer palmaren
Knochenspanplastik (Russe, 1951). Durch das rinneférmige Aushdhlen des proximalen und
distalen Frakturfragments und Einpassen eines kortikospongidsen Spanes aus dem Becken-
kamm sowie Einpressen von kleinen Spongiosastiickchen kommt es zur Verblockung (Rudigier

7,2014).
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Eine weitere Moglichkeit der Therapie von Skaphoidpseudarthrosen ist die Verwendung von
vaskuldr gestielten Knochenspinen. Dabei wird ein Knochenspan aus dem distalen Radius mit
Arteriendsten aus dem Rete articulare des Handgelenks verwendet. Sowohl ein palmarer als
auch dorsaler Zugangsweg wird beschrieben. Diese Methode wird vermehrt bei problemati-
schen Durchblutungsverhiltnissen des proximalen Kahnbeinpols oder bei bereits erfolglos

durchgefiihrter operativer Versorgung indiziert.

In fortgeschrittenen Féllen der Arthrose und bei ausgeprigten Handwurzelgefiigestorungen, die
fiir keine Rekonstruktion in Frage kommen bzw. nur eine insuffiziente Rekonstruktion erreicht
wurde, gibt es sogenannte ,,Riickzugsverfahren®. Dabei steht die Schmerzreduktion bei mog-

lichst geringem Funktionsverlust stets im Vordergrund.

Das operative Verfahren ist abhingig von dem Grad der SNAC-Klassifikation, eine Stadien-
einteilung die von Watson und Ryu 1986 erstmals vorgestellt wurde (Krimmer et al., 2000a).
In Stadium I besteht eine lokale Arthrose und die skaphoidrekonstruierenden Therapieoptionen

stehen im Vordergrund (siehe weiter oben).

Ab dem SNAC-Stadium II, das die fortschreitende Arthrose von Radius bis in den Pseudarth-
rosenspalt des Kahnbeins beschreibt, verbleiben nur noch Rettungsoperationen wie die Proxi-
mal-Row-Carpectomy (PCR — Resektion der proximalen Handwurzelreihe) oder die mediokar-
pale Teilversteifung. Bei Zerstérung der radiokarpalen Gelenkfldche kann mittels radiokarpaler
Teilarthrodese (radioskapholunére Fusion = RSL-Fusion) eine Restbeweglichkeit bis zu jeweils
30° Extension/Flexion im Mediokarpalgelenk aufrechterhalten werden (Fodor et al., 2020,
Krimmer, 2014). Eine Teilarthrodese zwischen Skaphoid und Kapitatum ist ebenso eine The-

rapieoption (Leung et al., 2001, Eisenschenk et al., 1999).

Eine weitere Mdoglichkeit fiir das SNAC-Stadium II-111 stellt die Kahnbeinexstirpation mit an-
schlieBender Teilfusion der umliegenden Handwurzelknochen, sog. Four corner fusion, dar

(Enna et al., 2005, Drac et al., 2014).

Als palliative Mallnahme gilt die Denervierung nach Wilhelm kombiniert mit einer Sty-
loidektomie, die bei karpalem Kollaps mit ausgeprégter Arthrose der Schmerzreduktion dient

(Orthopédie, 2002, Beutel et al., 1999).

Die komplette Versteifung des Handgelenkes oder Handgelenkendprothesen steht als Ultima

ratio der operativen Maflnahmen zur Verfiigung (Meier, 2019)
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2.4.3 Prognose

Nach konservativer Therapie und Osteosynthesen muss die Heilung sowie die Fragmentadap-
tion anhand regelméBiger radiologsicher Untersuchungen gepriift und dokumentiert werden. Es
geht um die Feststellung des Heilungsprozesses, sowie im weiteren Verlauf um die Aufdeckung
von Komplikationen wie Lockerung, Verschiebung oder Frakturierung der Metallteile, und die
Objektivierung von entziindlichen Knochenveridnderungen oder sekundérer Folgeschdden der

Osteosynthese am Skelett (Thurn et al., 1979).

Eine kndcherne Durchbauung, also Frakturheilung wird als erachtet gesehen, wenn es zur Uber-
briickung der ehemaligen Frakturlinie durch Knochen, Kallusbildung oder trabekuléren Struk-
turen kommt, Durchbauung an drei der vier Kortikalis, Verschwinden der Frakturlinie oder aber

auch Kontinuitdtsdarstellung der Kortikales (Fisher et al., 2018).

Konservativ versorgte nichtdislozierte Skaphoidfrakturen zeigen durch eine Immobilisation
nach 3 Monaten in bis zu 90-95% der Fille eine kndcherne Konsolidierung (Flury et al., 2020).
Bei osteosynthetisch versorgten frischen Kahnbeinfrakturen ist in der Literatur die kndcherne
Konsolidierung, je nach Verfahren, zwischen 90-100% beschrieben (TJ et al., 1984, Lohmann
et al., 1987, Bunker et al., 1987, DeMaagd et al., 1989).

Fiir eine optimale Frakturheilung nach Osteosynthese verliel man postoperativ die starre Im-
mobilisation im Gips. Es zeigte sich, dass eine fritheinsetzende sichere Belibung der Handge-

lenksbeweglichkeit Prozesse der knochernen Heilung steigert (LaStayo et al., 2003).

Eine Besonderheit stellt ,,Morbus Preiser* dar. Nach dem Erstbeschreiber benannt, handelt es
sich hier um eine seltene, spontan aufgetretene Osteonekrose des Kahnbeins, welche bisweilen
mit einer Pseudarthrose verwechselt werden kann (Breitenseher, 2015). Die Abgrenzung ist
allerdings wichtig, da sich die Therapie nicht unerheblich unterscheidet. Sie lehnt sich im Friih-
stadium an die Therapie der Mondbeinnekrose an, im fortgeschrittenen Stadium mit eingetre-

tener Arthrose leitet das Ausmal3 der Arthrose die Therapieentscheidung.

2.5 Die winkelstabile Skaphoidplatte

Bereits 1977 entwickelte Ender et al. eine Platte zur osteosynthetischen Versorgung von knd-
chernen Pathologien des Kahnbeins (Ender, 1977). Diese kam vor allem in Féllen von Nekrosen

des proximalen Kahnbeinpols sowie bei bereits fortgeschrittenen Degenerationen des
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Frakturspaltes zum Einsatz. Die Platte wurde mittels einer Schraube intraossér fixiert, zusitz-
lich hatte sie einen Haken, um eine Kompression mit dem zweiten Fragment herzustellen. Auf-
grund von Knorpelschidden im Radioskaphoidalgelenk musste die Platte meist nach kndcherner
Durchbauung entfernt werden (Leixnering et al., 2011, Huene et al., 1991).

Dieser Prototyp als Grundlage, gepaart mit dem aus der Unfallchirurgie bekannten Prinzip der
Winkelstabilitit, begiinstigte weitere Fortschritte in der Entwicklung einer winkelstabilen Plat-
tenosteosynthese des Kahnbeins. Die hier verwendete winkelstabile Platte wurde von der
schweizer Firma Medartis (APTUS® TriLock 1.5, Medartis, Basel, Schweiz) entwickelt. Dabei
handelt es sich um eine anatomisch vorgeformte Platte mit 6 Schraubenldcher, jeweils drei auf
einer Seite (Abb. 13). Ihr Einsatz ist vorrangig fiir mehrfragmentdren Frakturen, Pseudarthosen

und Humpback-Deformititen des Kahnbeins vorgesehen.
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Abbildung 13: Die winkelstabile Scaphoidplatte TriLock 1.5 von Medartis (Produktkatalog © 06.2012, Medartis
AG, Switzerland).

2.5.1 Das Prinzip der Winkelstabilitit

Das Prinzip der Winkelstabilitét ist vor allem aus der Unfallchirurgie und der Versorgung dis-
taler Radiusfrakturen sowie diaphyséren Frakturen mittels Plattenosteosynthese bekannt. Kurz
vor der Jahrtausendwende etablierte die Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) die
moderne winkelstabile Plattenosteosynthese, urspriinglich zur Versorgung von osteoporoti-
schem Knochen mit geringer Stabilitit (Wagner, 2003, Frigg, 2001). Dabei wird das Gewinde
am Kopf der winkelstabilen Schraube direkt in der Platte fixiert und somit kommt es zu einer

Verblockung der Schraube mit der Platte. Folglich wird die Kraft nicht wie bisher iiber die
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Platte, sondern iiber die Schrauben auf den Knochen ausgeiibt. Man spricht auch von einem
frakturiiberbriickenden Krafttrager, der steif genug ist, um die Knochenheilung zu ermdglichen,
aber dennoch gringfligige interfragmentire Bewegungen in Form von Schwingungen zulésst,

um so durch mechanische Stimulation die Knochenheilung zu foérdern.

Durch die verringerte Kompression der Platte auf den Knochen gilt die Vaskularisierung und
die knocherne Durchbauung als verbessert (Wagner, 2010). Aufgrund der deutlich verbesserten
Primérstabilitéit der Platten haben sie sich heute auch bei Frakturen ohne Knochensubstanzmin-

derung als Standardimplantat durchgesetzt.

2.5.2 Bisherige Erfahrungen mit der winkelstabilen Skaphoidplatte

Die optimale Behandlung von Skaphoidpseudarthrosen bleibt bis heute eine Herausforderung.
Wau et al. sieht vor allem die Versorgung von bereits operativ versorgten Frakturen, avaskuldren
Nekrosen des proximalen Kahnbeinpols sowie Pseudarthrosen als komplex an. In der Vergan-
genheit wurde bei ausgeprigten arthrotischen Verdnderungen des Handgelenkes eine Kahn-
beinexstirpation mit Teilversteifung von Handwurzelknochen (Four corner fusion) oder eine
Entfernung der gesamten proximalen Handwurzelreihe (Kahnbein, Mondbein und Triquetrum)
durchgefiihrt. Neuere Entwicklungen brachten die Plattenosteosynthese des Kahnbeins hervor

(Wu et al., 2019).

Ender legte 1977 den Grundstein fiir die heutige Plattenosteosynthese des Skaphoids. Die von
ihm entworfene Platte wurde mit einem Haken an den proximalen Pol des Kahnbeins gehédngt
und zusidtzlich mit einer Schraube mit dem distalen Knochenfragment verbunden (Ender,

1977).
Die Weiterentwicklungen fiihrten zu dem seit 2007 verwendeten Modell.

Leixnering et al. versorgte von 2007 bis 2011 11 Félle von Skaphoidpseudarthrosen mit einer
anpassbaren Skaphoidplatte der Firma Medartis. Dabei handelte es sich in 9 Fillen um Revisi-
onen von bereits operativ versorgten Briichen. In allen Fillen wurde eine kndcherne Konsoli-
dierung und Besserung der klinischen Beschwerden der Patienten beschrieben. Die Indikation
zur Verwendung einer winkelstabilen Plattenosteosynthese sieht Leixnering et al. vor allem in
bereits mit einer Schraube versorgten Kahnbeinbriichen, die eine ausbleibende Heilung aufzei-

gen (Leixnering et al., 2011).
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Die amerikanischen Kollegen Dodds et al. ver6ffentlichten 2018 eine retrospektive Studie. Da-
rin wurden 20 Patienten mit Humpback-Deformitdten, avaskuldren Nekrosen und Pseudarthro-
sen mit einem gestielten vaskularisierten Knochentransplantat aus dem distalen Radius und ei-
ner winkelstabilen Platte versorgt. Im postoperativen Verlauf wurde routineméfig eine Ultra-
schallknochenstimulation zusétzlich angewendet. Die Auswertung hierzu wurde bis dato noch
nicht publiziert. In 18 Fillen wurde eine knocherne Heilung beobachtet. In 4 Féllen wurde die
Platte ein Jahr postoperativ bei eingeschrinkter Flexion und zunehmendem AnstoBen im radio-
skaphoidalen Gelenk entfernt (Dodds et al., 2018). Die Vorteile der winkelstabilen Platte sehen
Dodds et al. vor allem in der bereits vorgeformten, dem Kahnbein angepassten Form der Platte
sowie der Materialbeschaffenheit. Die aus Titan hergestellte Platte l4sst sich nach gewiinschter

Form biegen und weist dennoch eine Stabilitit der ulnaren und radialen Siule auf.

Paul Tavakolian fasste 2021 die Vorteile der winkelstabilen Skaphoidplatte im Gegensatz zur
bislang als Goldstandard geltender Schraubenosteosynthese folgendermaflen zusammen

(Tavakolian et al., 2021):

1) Erhaltung der intraossdren Vaskularisation des Kahnbeins sowie der dorsalen Blutversor-

gung
2) Maximierung des Oberflichenkontaktes zur kndchernen Konsolidierung
3) Einfache Verwendung eines nicht-vaskularisierten Knochentransplantates mittels Spongiosa

4) Direkte Abstiitzung der deformierenden Kréfte

2.5.3 Potenzielle Einsatzgebiete der winkelstabilen Kahnbeinplatte

Mit langwierigen und hiufig komplikationsreichen Behandlungsprozessen stellt die Kahn-
beinpseudarthrose heute immer noch eine Herausforderung dar (Reeh et al., 2022). Mit der
winkelstabilen Skaphoidplatte steht nun ein ausgereiftes Implantat fiir die Versorgung von
Pseudarthrosen, mehrfragmentiren Frakturen sowie komplizierten Frakturen zur Verfiigung.
Auch die Humpback-Deformitdt kann durch die winkelstabile Platte korrigiert werden (Dodds
et al., 2018). Die mogliche Interferenz des Implantates mit dem radiokarpalen Gelenk und
eine daraus resultierende Arthrose stellt einen Nachteil der Platte dar. Dem gegeniiber stehen

die Vorteile der Winkelstabilitdt und die genaue Positionierung und Erfassung mehrerer
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Frakturfragmente durch die sechs Schrauben. Die Beschaffenheit der Platte aus Titan und in-
dividuelle Verformbarkeit gibt ausreichend kndcherne Stabilitdt. Das einfache Einbringen von
autologer Spongiosa in den Frakturspalt ist ebenso nennenswert. Ziel der hier vorliegenden
Untersuchung ist es, die ersten Erfahrungen mit der winkelstabilen Skaphoidplatte festzuhal-
ten, die moglichen Vor-und Nachteile zu beschreiben und die Relevanz der osteosyntheti-
schen Versorgung von Skaphoidfrakturen bzw. Skaphoidpseudarthrosen mittels

Skaphoidplatte zu unterstreichen.

Material und Methoden

In der retrospektiv angelegten Untersuchung wurden 25 Patienten inkludiert, die in dem Zeit-
raum von 2014 bis 2017 mit der winkelstabilen Skaphoidplatte von Medartis behandelt wur-
den. Alle Patienten wurden in der Abteilung fiir Hand-, Plastische- und Asthetische Chirurgie
am Klinikum der LMU Miinchen operiert. Die Nachuntersuchung erfolgte im Durchschnitt
nach 19 Wochen postoperativ. Alle Operationen wurden von einem Facharzt fiir Orthopadie

und Unfallchirurgie mit Zusatzbezeichnung Handchirurgie durchgefiihrt.

3.1Patientenkollektiv

3.1.1 EinschlussKkriterien

Alle Patienten beschrieben einen radialseitigen Druckschmerz und hatten eine radiologisch ge-
sicherte Skaphoidfraktur oder eine Skaphoidpseudarthrose. Die Indikation zur Plattenosteosyn-
these wurde vor allem bei komplizierteren Féllen wie mehrfragmentéren Frakturen, Pseudarth-

rosen und Humpback-Deformititen gestellt (s. Abbildung 14-16).

Unter den 25 beschriebenen Fillen wurde folgende Diagnose festgestellt: 18 Frakturen, 5 Pseu-
darthrosen und 2 verzogerte Frakturheilungen. Die beiden Félle der ,,delayed union* wurde bei
der Auswertung der Gruppe der Pseudarthrosen zugeordnet. Fiinf Patienten zeigten eine

Humpback-Deformitit.
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Abbildung 14: Beispiel einer mehrfragmentéren Kahnbeinfraktur.

Abbildung 15: Pseudarthose des Kahnbeins nach gescheiterter Herbertschraubenosteosynthese mit zystischen
Knochendefekten bei Schraubenlockerung mit Fehllage, beginnende Arthrosezeichen (SNAC-wrist).

Abbildung 16: Pseudarthrose des Kahnbeins mit Humpback-Deformitét im CT.
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3.1.2 Ausschlusskriterien

Patienten unter 16 Jahren wurden nicht mit einer winkelstabilen Skaphoidplatte versorgt und

somit von dieser Studie ausgeschlossen.

3.2 Praoperative Diagnostik

Im Rahmen der ambulanten Erstvorstellung der Patienten in der handchirurgischen Ambulanz
wurden zum einen die Intensitit der Schmerzen anhand der visuellen Analogskala (VAS), zum
anderen die Lokalisation der Schmerzen sowie der Lokalbefund und Begleitverletzungen erho-

ben. Der Unfallmechanismus wurde erfragt und protokolliert.

StandardmiBig wurde eine Rontgenaufnahme in zwei Ebenen durchgefiihrt. Bei 15 Patienten
(60%), bei denen der Verdacht auf Pseudarthrose oder ,,delayed union bestand, wurde der

Status ergidnzend mittels CT abgeklart.

3.3 Operationstechnik

Perioperativ erhielten alle Patienten eine einmalige intravendse antimikrobielle Prophylaxe mit

1,5 Gramm (g) Cefuroxim. Alle inkludierten Patienten wurden in Vollnarkose operiert.

3.3.1 Frakturversorgung

Nach erfolgter OP-Aufklarung wurde standardméBig folgendes operatives Vorgehen durchge-
fiihrt:

Der Patient wurde in Riickenlage positioniert und der betroffene Arm auf einem Handtisch
ausgelagert. Eine Blutsperre wurde angelegt und auf 250 mmHg aufgeblasen. Stets wurde ein
palmarer Zugangsweg gewdhlt. Dabei erfolgte eine S-formige Inzision iiber dem Skaphoid
palmarseitig nach distal bis zum Skaphoidpol (s. Abbildung 17). Zunéchst wurde stumpf-spitz
auf die Sehnenscheide des Musculus flexor carpi radialis (FCR) prapariert. Dabei wurde der R.
carpalis der A. radialis liblicherweise geschont. Schlielich wurde die Sehnenscheide der FCR-
Sehne léngs eroffnet. Danach folgte die Langseroffnung der Handgelenkskapsel und die Dar-

stellung des Kahnbeins. Der Frakturbereich bzw. der Pseudarthrosenbereich wurde gereinigt
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und angefrischt. Wenn erforderlich, wurde einliegendes Osteosynthesematerial entfernt. Im
Falle einer Pseudarthrose wurde nun akribisch das gesamte pseudarthrotische Gewebe entfernt,
bis beide Knochenanteile frisch bluteten. Die Reposition erfolgte in der Regel in Dorsalexten-
sion unter Zuhilfenahme eines Hypomochlions. In zwei Féllen wurde zur temporéren Fixierung
und Reposition der Frakturelemente ein Kirschner-Draht verwendet. Fiir Pseudarthosen wurde
nun frische Beckenkammspongiosa oder Radiusspongiosa ipsilateral gewonnen und der ge-
samte Defekt mit spongidsem Knochen aufgefiillt. Anschlieend folgte das Auflegen und An-
passen der winkelstabilen Kahnbeinplatte (Firma Medartis) auf das reponierte Skaphoid. Diese
Kontrolle wurde mittels Bildwandler durchgefiihrt. Die Platte wurde mit je einer nicht-winkel-
stabilen Schraube proximal und distal fixiert. Die Schraubenldnge variierte in der Regel zwi-
schen 8-10mm, der Schraubendurchmesser betrug 1,5mm. Die restlichen vier Schraubenldcher
wurden mit winkelstabilen Schrauben belegt. Die Schraubenldnge betrug hier zwischen 9 und
13mm. Unter Rontgenkotrolle erfolgte nun erneut die Uberpriifung der Frakturstellung und
Schraubenpositionen (s. Abbildung 18). Nach Bestitigung der korrekten Schrauben-und Plat-
tenlage sowie Reposition der Fraktur wurde die Kapsel verschlossen. Nachfolgend wurde das
Operationsgebiet ausgiebig gespiilt und ein schichtweiser Wundverschluss durchgefiihrt. Die

Kapsel wurde hierbei stets mittels einer 2-0 Vicryl Naht verschlossen.
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Abbildung 17: Implantation der winkelstabilen Skaphoidplatte iiber einen palmaren Zugangsweg.

Abbildung 18: Intraoperative Lagekontrolle im lateralen und anterior-posterioren Strahlengang mittels C-Bogen.
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3.3.2 Versorgung mit einem Knochentransplantat

Bekanntermallen bediirfen Frakturen oder Pseudarthrosen mit ausgepréagter Triimmerzone und
koserkutivem Defekt, randstandiger Sklerose oder erweitertem Frakturspalt (>2mm) einer
Spongiosaplastik. Dabei werden frische autologe Spongiosaspiane verwendet, um den knocher-
nen Defekt aufzufiillen. Als Entnahmestelle der Spongiosa kommen hierbei der Beckenkamm

sowie der distale Radius in Betracht (Schmidt et al., 2003).

Bei 14 Patienten wurde ein Knochentransplantat verwendet. Davon erfolgte bei 11 Patienten

die Spongiosaentnahme aus dem Beckenkamm, bei 3 Patienten aus dem distalen Radius.

Beckenkamm

Zur Entnahme von Spongiosa aus dem Beckenkamm wurde eine 3cm lange Hautinzision etwa
4cm dorsal der Spina iliaca anterior superior durchgefiihrt. Nach Prédparation auf die Muskel-
faszie und sparsamen Abldsen derselben vom Beckenkamm wurde ein kleines, 1x1cm messen-
des Knochenfenster mit dem Meif3el erzeugt. Der Kortikalis-deckel wurde vorsichtig angeho-
ben und vor Ort belassen. Die Spongiosa wurde nun mittels scharfem Loffel entnommen. Vor
dem Wundverschluss wurde ein Naropin-getranktes Gelitta-Schwammchen in den Defekt ein-
gelegt, der kortikale Knochendeckel wieder zugeklappt, dariiber die Faszie verschlossen und

die Wunde schichtweise verniht.

Bei bestehender Pseudarthrose oder ,,delayed union* erfolgte die Priaparation des Frakturspaltes
bzw. der Pseudarthrose unter akribischer Anfrischung der Frakturrédnder bis zum Erkennen klei-
ner Blutungsareale im angefrischten Knochen. Zur Korrektur der Humpback-Deformitit wurde
eine ausreichend grofle Rolle unter das Handgelenk gelegt und die Hand stark extendiert.
Dadurch kam es zu einem palmarseitigen Aufklappen des Kahnbeins. Die aus dem Becken-
kamm entnommene Spongiosa wurde unter Kompression eingebracht und die Kahnbeinplatte
zur Stabilisierung der Reposition aufgelegt. Analog der oben beschriebenen Frakturversorgung
wurde die Platte zunédchst am distalen und proximalen Pol mittels einer Kortikalisschraube fi-
xiert. Das weitere Vorgehen war identisch dem der Frakturversorgung (siehe 3.2.1). Die Spii-

lung  erfolgte hier allerdings immer erst nach dem  Kapselverschluss.
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Radius

In 3 Fillen wurde die Spongiosa aus dem benachbarten distalen Radius entnommen. Hierzu
wurde der Hautschnitt nach proximal erweitert. Es folgte die Léngsinzision des Musculus
pronator quadratus und Eingehen auf den distalen Radius. Anschliefend wurde ein Knochen-
fenster von ca. 0,7cm Seitenldnge gemeif3elt und die Radiusspongiosa mit einem scharfen Lof-
fel gewonnen. Es folgte das Einlegen eines in Naropin-getrinktem Gelitta-Schwdmmchens zur
Blutstillung, das Zuklappen der Kortikalis und die Einzelkopfnaht des Musculus pronator quad-

ratus.

3.4 Postoperatives Verhalten

3.4.1 Immobilisation

Postoperativ wurden alle Skaphoidfrakturen- und Pseudarthrosen fiir 6 Wochen in einer Dau-
mengibsschiene ruhiggestellt. Danach wurde zunédchst mit der passiven Belibung aus der

Schiene heraus begonnen, dem folgte die aktive Physiotherapie fiir weitere 6-12 Wochen.

3.4.2 Antibiose

Bei 5 Patienten (20%) wurde die Antibiose postoperativ fiir die Dauer des stationéren Aufent-
haltes (2 Tage) intravends fortgefiihrt. Bei 3 von diesen Patienten handelte es sich um Félle mit
multiplen Belgleitverletzungen. Ein Patient hatte eine begleitende offene distale Radiusfraktur

und wurde primdr mit einem Fixateur extern versorgt.

3.5 Postoperative Nachuntersuchung

Im Rahmen eines standardisierten Nachuntersuchungsverfahrens wurden die Patienten regel-
haft, frithestens jedoch nach 6 Wochen postoperativ untersucht. Der Zeitpunkt der Nachunter-
suchung variierte jedoch stark bis zu durchschnittlich 19,2 Wochen. Dabei beinhaltet das Ver-
fahren der Nachuntersuchung stets einen handspezifischen Fragebogen sowie eine Bildgebung

mittels Rontgenbildern und in 9 Féllen auch mittels CT. Zusétzlich wurden folgende ,,Patient-
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reported outcome measures” (PROMs), die obere Extremitét betreffend, erhoben: ,,DASH

Score*, ,,Green and O‘Brien Score®, ,,Mayo Wrist Score und ,,Cooney und Bussey Score*.

3.5.1 Fragebogen

Mit einem, an der Ludwig-Maximilians Universitét entwickelten, spezifisch handchirurgischen
Anamnesebogen wurden die Patienten postoperativ evaluiert (siche Anhang). Dabei wurde die
betroffene/ operierte Seite sowie die dominante Seite erfasst. Aulerdem wurden die postopera-
tiven Beschwerden notiert. Es erfolgte die Befragung der Patienten und Begutachtung der Hand

auf Schwellung, Rétung, Wetterfiihligkeit, Zustand der Narbe und Sensibilititsstorungen.

3.5.2 Kilinische Untersuchung

In der klinischen Untersuchung wurden die Parameter Schmerz, Griff- und Druckkraft, Be-

weglichkeit sowie funktionelle Scores erfasst.
Schmerzen

Mit Hilfe der Visuellen Analogskala (VAS) (Bond et al., 1966) konnte die Schmerzintensitét
in Ruhe und bei Belastung von 0 bis 10 dokumentiert werden. Die Einnahme von oralen Anal-

getika fiir die tigliche Schmerzfreiheit wurde notiert.
Griff- und Druckkraft

Mittels eines Hand Dynamometers (s. Abbildung 19) wurde die Griffstirke in Kilogramm (kg)
im Vergleich zur Gegenseite ermittelt. Bei der Messung steht oder sitzt der Patient aufrecht mit
rechtwinklig flektiertem Ellenbogen. Dabei wurden je Seite drei Messungen durchgefiihrt und
der errechnete Mittelwert verwendet. Die Gegenseite, und somit unverletzte Hand, galt als
100%, sowohl bei dominanter, als auch nicht-dominanter Seite. Aullerdem wurde eine Kraft-
messung des Daumens mittels Fingerkuppen-Spitzgriffs mit einem Pinch-Gauge Dynamometer
durchgefiihrt. Dabei erfolgte erneut eine Dreifachmessung pro Seite mit Errechnung des Mit-

telwertes im Vergleich zur Gegenseite (s. Abbildung 20).
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Abbildung 19: Priifung der Kraft fiir den Grobgriff mit dem Jamar-Dynamometer (links) und fiir den Fingerkup-
penspitzgriff mit dem Pinch-Gauge-Dynamometer (rechts) © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2011.
Beweglichkeit

Des Weiteren wurden an beiden Handgelenken die ROM (Range of Motion), also die aktive
Beweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode gemessen: Palmarflexion, Dorsalextension, Ra-
dialabduktion und Ulnadeviation sowie Pronation und Supination (s. Abbildung 21) (Schiinke

etal., 2018).

Als Normwerte dienten die gemessenen Werte der gesunden Hand bzw. der Gegenseite.

40-60° Dorsalextension Radialabduktion 0° Ulnarabduktion

ol R
/ 20° 30-40°
/ _ transversale : P
: Bewegungs- X / )

achse

\‘ I
0° &_:;i 77A — . - \_“7

dorsal-palmare
b Bewegungsachse

Abbildung 20: Bewegungen und Bewegungsachsen des proximalen und distalen Handgelenkes.
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Klinische Parameter

Zur postoperativen Evaluation und Auswertung wurden funktionelle Scores, die fiir Verletzun-
gen der oberen Extremitit entwickelt wurden, verwendet. Dabei lassen sich die Bewertungsbo-
gen in zwei Gruppen gliedern. Zum einen die, die von der drztlichen Seite anhand der erzielten
Werte ausgefiillt werden, und somit objektiv sind, zum anderen die subjektiven, vom Patienten

auszufiillende Fragenbdgen (Slutsky, 2013).

Folgende PROMs wurden verwendet:

Einer der hiufig verwendeten Patientenfragebdgen ist der ,,DASH Score* (The Disabilities of
Arm, Shoulder, Hand)(Slutsky, 2013, Hudak et al., 1996).

Entwickelt wurde dieser 1996 von der Council of Musculoskeletal Specialty Societies, Ameri-
can Academy of Orthopaedic Surgeons und vom Institute for Work and Health Canada. Er
findet groBe Verwendung bei Verletzungen an der gesamten oberen Extremitét. Dieser kon-
frontiert die Patienten mit insgesamt 30 Fragen mit jeglichen Alltagsproblemen, die mit einer
Note von 1-5 bewertet werden. Dabei gilt 1 als ,,keine Schwierigkeiten* und 5 als ,,nicht mog-
lich“. Durch die Anzahl der beantworteten Fragen und der jeweiligen Punktvergabe ergibt sich
eine Punktzahl, die von 30 bis 100 reicht und Aufschluss iiber die Funktionseinschrinkung der
oberen Extremitét gibt. Dabei bedeutet ,,30° keinerlei Einschrankungen und ,,100* maximale
Einschrinkung. Der Bewegungsumfang und die Griffstarke werden in dieser subjektiven Eva-
luation nicht mit einbezogen (Beirer et al., 2016). Bei Eingriffen am Handgelenk besticht der
DASH Score durch seine Spezifitidt und Zuverlédssigkeit und ist ein wesentlicher Bestandteil

der Validierung (Krimmer H, 2000 Nov;32(6)).

Als einer der ersten funktionellen Bewertungsmethoden gilt der ,,Green and O‘Brien Score*
(Dacombe et al., 2016). Erstellt von Green et al 1978, wurde dieser mit seinen Parametern
Schmerzen, Arbeitsfiahigkeit, Beweglichkeit, Griffkraft und radiologisches Ergebnis bei den
Nachuntersuchungen angewendet (siche Abbildung). Er dient der Beurteilung von distalen Ra-

diusfrakturen sowie Handwurzelverletzungen und erlaubt iiber ein Punktesystem Aussagen
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iiber die Funktionsfihigkeit der Hand zu machen. Eine erreichte Punktzahl {iber 70 wird als

zufriedenstellendes Ergebnis gewertet.

Sehr dhnlich dazu ist der ,,Mayo Wrist Score®, der aus der Modifizierung des Green and
O’Brien Scores von Cooney et al 1987 entstand. Dabei handelt es sich um ein Schema, bei dem
fiir jeden Parameter maximal 25 Punkte erzielt werden konnen. Anhand der erreichten Summe
ergibt sich eine der 4 mdglichen Ergebnisse: ,,mangelhaft”, ,,ausreichend®, ,,gut* oder ,,ausge-
zeichnet”. Anstelle der Arbeitsfahigkeit wird die Patientenzufriedenheit miterfasst und das ra-

diologische Ergebnis aulen vorgelassen.

Der ,,Cooney und Bussey Score* lehnt sich an den ,,Mayo Wrist Score* an und untersucht

Schmerz, Bewegungsumfang, Arbeitsfahigkeit und Griffstarke (Cooney et al., 1987).

Zusitzlich wurde der ,,Sukul Scaphoid Score“ verwendet (Sukul et al., 1990). In Tabelle 2
wird dargestellt, wie das subjektive, das klinische und das radiologische Ergebnis jeweils in 4

Grade (0-3) eingeteilt werden kann.

Grad Subjektiv Klinisch Radiologisch
0 Sehr zufrieden und asymptoma-
tisch Normale Funktion und uneinge- Gute Fusion und fehlende
schriankte Benutzung Gelenkveranderungen
1 Verbessert, mit minimalen
Symptomen (Schmerzen bei = Minimaler funktioneller Verlust, = Wahrscheinliche = Fusion
schwerer Arbeit) uneingeschrinkte Benutzung | mit minimalen Gelenkver-
(Verlust der Flexion oder Exten- & @nderungen
sion <15°)
2 Unverdndert, mit maiBigen
Symptomen (Schmerzen bei Be- | MaBiger funktioneller Verlust, Zweifelhafte Fusion mit of-
wegung) wenig eingeschriankte Benutzung fensichtlichen Gelenkver-

(Verlust der Flexion oder Exten- = &nderungen
sion 15°-30°)

3 Schlechter, mit schweren Symp-
tomen (Schmerzen in Ruhe) Deutliche eingeschrénkter Verlust, | Keine Fusion mit schwerer
eingeschriankte Benutzung (Ver- | Gelenkdegeneration
lust der Flexion oder Extension
>30°)

Tabelle 2: Sukul Scaphoid Score.
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Alle 5 Bewertungsschemata haben zum Ziel, die Heilung und die Gebrauchsféhigkeit der ope-
rierten Hand anhand der Betrachtung aus unterschiedlichen Perspektiven bzw. durch Erhebung
verschiedener Parameter zu beurteilen.
Werden beim ,,DASH-Bogen* nur subjektive Empfindungen des Patienten aufgrund von vor-
gegebenen Fragen mit dazugehoriger Notenskala von 1 bis 5 beschrieben, so wird beim
,Cooney und Bussey Score* neben der subjektiven Empfindung auch die Beweglichkeit und
die Kraft der operierten Hand, gemessen durch den Arzt, im Vergleich zur gesunden Hand be-

wertet.

Alle Scores wurden hinsichtlich des Gesamtkollektivs bewertet und zusitzlich innerhalb der

zwei Gruppen (Frakturen und Pseudarthrosen) ausgewertet.

3.6 Radiologische Beurteilung

Intraoperativ wurden zur Kontrolle der Frakturreposition sowie Lage der winkelstabilen Platte

und eingebrachten Schrauben Rontgenbilder mittels mobilen C-Bogen durchgefiihrt.

Regelhaft wurden jeweils nach 6 und 12 Wochen postoperativ Rontgenkontrollen durchgefiihrt.
Hierbei wurde der Zustand der kndchernen Durchbauung, Lage des Fremdmaterials, mogliche
Fehlstellungen der Handwurzelknochen sowie beginnende Sklerosierung oder Arthosezeichen
dokumentiert. StandardmaBig wurde ein Rontgenbild der Hand in zwei Ebenen gemacht. In 9
Féllen wurde zusitzlich eine Computertomographie zur Evaluierung der kndchernen Durch-

bauung durchgefiihrt.

Bei weiteren Folgeterminen wurde diese wiederholt, ohne eine weitere zeitliche Abfolge ein-
zuhalten. Spétestens vor geplanter Metallentfernung erfolgte eine erneute radiologische Beur-
teilung, um die vollstandige kndcherne Durchbauung des einstigen Frakturspaltes zu gewéhr-
leisten. Als Bildarchiv diente das Picture Archiving and Communication System (PACS). Die
Bildgebung wurde stets durch einen Facharzt der Radiologie befundet.
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3.7 Funfjahres-Follow-Up Patientenbefragung

Es wurde ein Follow-Up Gesprich 5 Jahre postoperativ mit den Patienten telefonisch durchge-
fithrt. Im Durchschnitt wurde das Gespréich 4,9 Jahren nach stattgehabter Operation gefiihrt.
Dabei wurden nach aktuell bestehenden Beschwerden, Einschrankung der Beweglichkeit im
Vergleich zur Gegenseite, Wetterfiihligkeit und die Arbeitsfahigkeit dokumentiert. Die
Schmerzen in Ruhe und bei Belastung wurden mittels numerischer Analogskala (NRS), ange-
lehnt an die VAS, festgehalten. Die subjektive Zufriedenheit der Patienten wurde von ,,sehr
zufrieden®, ,,miBig zufrieden®, ,,nicht zufrieden aber arbeitsfahig* bis ,,nicht zufrieden arbeits-

unfahig® (Analog Mayo Wrist Score) erfasst.

Bei noch nicht erfolgter operativer Plattenentfernung wurden die Beweggriinde hierfiir doku-

mentiert.

3.8 Dokumentation und statistische Auswertung

Die in der Nachuntersuchung evaluierten Daten und radiologischen Befunde der Kontrollun-

tersuchung wurden in einer Excel-Tabelle zusammengefiihrt.

Die statistische Auswertung wurde in Zusammenarbeit mit dem BMI (Biometrisches Institut)
der Ludwig-Maximillians-Universitdt durchgefiihrt. Die Auswertung wurde mittels Windows

Excel-Programmes (Version 16.55) gemacht.

Fiir die deskriptive Statistik wurden die Ergebnisse als Mittelwert angegeben. Das Konfiden-
zintervall wurde bei 95% angesetzt. Des Weiteren wurde ein Signifikanzniveau von 5 % defi-
niert, was bedeutet, dass die Nullhypothese mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% zu-

gunsten der Alternativhypothese abgelehnt wurde.

Zur analytischen Exploration der Daten wurden folgende Tests angewendet. Der Fisher’s exact
Test untersuchte einen mdglichen signifikanten Unterschied der knochernen Konsolidierung

von Skaphoidfrakturen und Skaphoidpseudarthrosen.
Die Ergebnisse des ,,DASH Scores* wurden auf Normalverteilung gepriift

Die Griffkraft wurde in Bezug auf die Héndigkeit mittels T-Test auf Signifikanz gepriift.
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4. Ergebnisse

4.1 Soziometrische Daten
Insgesamt wurden 25 Patienten mit Skaphoidfrakturen oder Skaphoidpseudarthrosen mit einer
winkelstabilen Skaphoidplatte versorgt.

4.1.1 Geschlecht

Von den 25 erfassten Patienten waren 22 ménnlich und 3 weiblich, was einer Verteilung von

88% versus 12% entspricht (s. Abbildung 22).

Geschlechterverteilung

® mannlich = weiblich

Abbildung 21: Geschlechterverteilung des Patientenguts.

4.1.2 Altersstruktur

Die Aufschliisselung der Altersstruktur bei Traumata des Kahnbeins zeigte mit 40% ein Maxi-
mum bei den 20-30-Jdhrigen (Abb. 23). Der jlingste Patient war zum Unfallzeitpunkt 17 Jahre
alt, der élteste 79 Jahre. Der Altersdurchschnitt betrug 37 Jahre.

In Zusammenschau mit der Geschlechterverteilung zeigte sich eine deutliche Dominanz der
ménnlichen Patienten in den jiingeren Altersgruppen, vor allem innerhalb der 20-30-Jéhrigen

(40%). Die weiblichen Patienten waren vermehrt in den hdheren Altersgruppen vertreten. Die
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Gruppe der 70—80-Jahrigen (8%) bestand nur aus weiblichen Patienten (N=2), wohingegen in-
teressanterweise die Altersgruppen bis zum 50. Lebensjahr nur aus ménnlichen Patienten be-

stand.

Altersstruktur

Emannlich ®mweiblich

10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80

Abbildung 22: Prozentuale Altersverteilung zum Zeitpunkt des Skaphoid-Traumas.

4.2 Praoperativer Status

Die Beschwerdesymptomatik, die die Patienten zum Aufsuchen der handchirurgischen Ambu-
lanz veranlasste, 14sst sich in Schmerzen in der Tabati¢re (Foveola radialis), lokaler Schwel-

lung, Kraftminderung sowie Bewegungseinschrankung zusammenfassen.

19 Patienten gaben hier eine Druckschmerzhaftigkeit in der Tabati¢re oder Belastungsschmer-
zen der Hand als Hauptbeschwerden an. Dariiber hinaus wurde in 8 Féllen eine Schwellung am
Handgelenk angegeben. Eine Kraftminderung und Bewegungseinschrinkung des Handgelen-

kes wurden in jeweils 3 Féllen beschrieben.

Praoperativ gaben die Patienten anhand der VAS eine durchschnittliche Schmerzintensitdt von

5,4 (£ 1,6) an.
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4.2.1 Unfallhergang

In der Auswertung des Unfallherganges lassen sich zwei Hauptursachen abgrenzen (siche Ab-

bildung 24):

Zum einen treten Kahnbeinfrakturen vermehrt im Rahmen von Sportverletzungen auf (44%)

wie zum Beispiel beim Fuflballspielen, Ski- oder Snowboardfahren. In unserem Patientengut
waren davon 11 Patienten betroffen. An zweiter Stelle (10 Patienten) stehen Verkehrsunfille
oder Stiirze mit Verkehrsmitteln (40%), wie z.B. Rollerunfille (N=5) und Fahrradstiirze (N=4)
und andere Verkehrsunfille (N=1).

Ein Patient (4%) erlitt sein Skaphoidtrauma im Rahmen eines Arbeitsunfalles (Quetschung der
Hand). Bei zwei Patienten (8%) kam es im Rahmen von Haushaltsunféllen zur Skaphoidfraktur.

Ein Patient (4%) zog sich die Verletzung im Rahmen von korperlicher Gewalt zu.
Unfallhergang

H Anteil in %

SPORT VERKEHR ARBEIT HAUSHALT ANDERE

Abbildung 23: Prozentuale Verteilung des Unfallhergangs auf Sport, Verkehr, Arbeit Haushalt und Andere.

4.2.2 Begleitfrakturen

Bei 7 Patienten (28%) kam es im gleichen Unfallgeschehen neben Skaphoidfrakturen zu Be-
gleitverletzungen an der gleichen Hand. Am hiufigsten waren dabei Frakturen anderer Hand-

wurzelknochen wie zum Beispiel (z. B.) Os capitatum, Os lunatum und Os trapezium oder auch
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Frakturen der Mittelhandknochen zu verzeichnen. Bei zwei dieser Patienten kam es zusétzlich

zu Frakturen der unteren Extremitit.

4.3Lokalisation der Fraktur

4.3.1 Betroffene Seite der Hand

In 14 Fallen war die linke Hand (56%) und in 11 Féllen die rechte Hand (44%) betroffen. Die
linke Seite ist dabei mit 56% die etwas hiufiger verletzte Seite (Abbildung 25).

Im Gegensatz dazu war bei den Kahnbeinversorgungen der linken Hand stets die rechte Hand

die dominante Seite.

Betroffene Seite der Hand

m Rechts = Links

Abbildung 24: Betroffene Seite der Hand.

4.3.2 Fraktureinteilung

Die Zuordnung der Lokalisation der Kahnbeinfrakturen bzw. Pseudarthrosen wurde analog der

Stadieneinteilung nach Krimmer/Herbert 2000 durchgefiihrt (Abbildung 8).
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In Abbildung 26 ist die Verteilung ersichtlich. Am hdufigsten ist bei 10 Patienten und somit in
40% das mittlere Drittel des Skaphoids betroffen und gemaf3 der B2 Klassifikation durch eine
Dislokation als instabil zu werten. Bei 5 Patienten kam es zu nicht-dislozierten Frakturen des
mittleren Drittels des Kahnbeins im Sinne einer A2-Fraktur (20%). AuBBerdem gibt es zwei
Schriagfrakturen (B1). Eine transskaphoidale perilunire Luxationsfraktur (B4) kam in diesem
Patientengut nicht vor. Es gab 2 Fille einer ,,delayed union* (C) und 5 Fille von Pseudarthosen

(D), darunter eine mit bereits bestehender Sklerosierung und eine mit avaskuldrer Nekrose.

Frakturlokalisation
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m Stabile Frakturen ™ Instabile Frakturen = "Delayed union" & Pseudarthosen

~

[\9)
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Abbildung 25: Verteilung der Frakturlokalisation analog der Einteilung Krimmer/Herbert.

Im Durchschnitt vergingen zwischen Unfalltag und endgiiltiger operativer Versorgung von
Skaphoidfrakturen 4,9 Wochen (4-47 Tage). Die operative Therapie der Skaphoidpseudarthro-
sen wurde durchschnittlich nach 23 Wochen (76-837 Tage) durchgefiihrt.

Die durchschnittliche Operationszeit betrug in der Gruppe der Frakturen 73 Minuten (50-116
Minuten) und in der Gruppe der Pseudarthrosen 90 Minuten (51-136 Minuten).
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4.3.3 Vorangegangene Therapie

Bei 6 (24%) Patienten wurde die Skaphoidfraktur initial in der priméren extern durchgefiihrten
Rontgenuntersuchung iibersehen. Aufgrund von persistierenden Schmerzen und infolgedessen
der erneut durchgefiihrten Bildgebung mittels Computertomographie konnte eine Skaphoid-
fraktur diagnostiziert werden. Bei zwei von diesen Féllen entwickelte sich aus der Kahnbein-

fraktur eine Pseudarthrose.

Aufgrund von lang persistierenden Schmerzen stellten sich zwei andere Patienten in der hand-
chirurgischen Ambulanz vor. Bei der gezielten Anamnese konnte ein lang zuriickliegendes
Trauma evaluiert werden. Letztlich entwickelte sich in diesen beiden Fillen eine Skaphoidpseu-

darthrose.

Ein Patient aus der Frakturgruppe wurde im Vorfeld bereits mit einer Herbertschraube behan-
delt. Bei extraossérer Schraubenlage wurde nach 4 Wochen die erneute Indikation zur operati-

ven Versorgung gestellt.

Ein weiterer Patient aus der Pseudarthrosengruppe wurde ebenfalls bereits extern operativ mit-

tels Herbertschraube behandelt. Die Operation lag 15 Monate zuriick.

Bei einem weiteren Patienten erfolgte bei offener distaler Radiusfraktur als Begleitverletzung
vorerst eine Stabilisierung mittels Fixateur extern fiir 3 Wochen und eine zweitzeitige Versor-

gung mittels Plattenosteosynthese.
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4.3.4 Verwendung eines Knochentransplantates

Es wurden insgesamt 14 Patienten (56%) mit einem autologen Knochentransplantat versorgt.

Dabei wurde bei 11 (79%) Patienten ein Spongiosatransplantat aus dem gleichseitigen Becken-
kamm entnommen, bei 3 (21%) Patienten kam es zur Spongiosaplastik vom gleichseitigen Ra-

dius (Abbildung 27).

Knochentransplantat

® Distaler Radius = Beckenkamm

Abbildung 26: Prozentuale Verteilung der Entnahmestelle eines Knochentransplantates.

4.4 Klinische Untersuchung

Von den 25 inkludierten Patienten nahmen 21 Patienten nach durchschnittlich 19,2 Wochen an
einer standardisierten Nachuntersuchung teil. 3 Patienten konnten durch geénderte Adressdaten
nicht mehr erreicht werden. Ein Patient wollte an der Studie nicht teilnehmen. Die nachfolgen-

den Ergebnisse wurden daher aus den 21 miteingeschlossenen Patienten ermittelt.
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4.4.1 Ergebnisse des Bewegungsumfanges

In Abbildung 28 wurde das Bewegungsausmal3 des Handgelenkes nach der Neutral-Null Me-
thode (Abbildung 20) gemessen und im Vergleich zur Gegenseite dargestellt. Dabei zeigt sich
das grofite Defizit mit 15° (37%) in der Ulnardeviation und mit 25 © in der Palmarflexion, was
31% entspricht. Die geringsten Einbuen der Beweglichkeit sind postoperativ in der Pronation
mit 8% und Supination mit 9% zu beobachten. Durchschnittlich zeigt sich in der Flexion/Ex-
tension ein Bewegungsausmal} von 96°, in der Supination/Pronation 162° und in der Ulnarde-
viation/Radialabdukation 41°. Im Durschnitt wurden 71% (£18%) der Beweglichkeit im Ver-

gleich zur Gegenseite postoperativ erreicht.

Bewegungsausmal} im Vergleich zur Gegenseite
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Abbildung 27: Bewegungsumfang der betroffenen Hand im Vergleich zur Gegenseite.
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4.4.2 Griffstiarke

Bei der Messung der Griffstirke konnte bei einem Patienten (5%) eine vollstandige Wiederer-
langung der Kraft (100% im Vergleich zur Gegenseite) erzielt werden. Bei 6 Patienten (28%)
wird eine geringgradige Kraftminderung (80-99% der Gegenseite) dokumentiert, bei 11 Pati-
enten (52%) eine maBige Kraftminderung (50-79% der Gegenseite). Bei 3 Patienten (14%) wa-
ren die gemessenen Werte <50% im Vergleich zur Gegenseite (s. Abbildung 29).

Der Mittelwert der Griffstirke des gesamten nachuntersuchten Patientenkollektivs betrégt 71%
im Vergleich zur Gegenseite und 33 kg (£12,8 kg). Dabei wurde ein Maximalwert von 98,5%

und ein Minimalwert von 21% im Vergleich zur Gegenseite berechnet.

Griffstarke im Vergleich zur Gegenseite
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Abbildung 28: Griffstirke (angegeben in %) im Vergleich zur Gegenseite mit jeweiliger Patientenanzahl.

In der Differenzierung der Griffstirke der Untersuchungsgruppen ,,Verletzung der dominanten
Hand“ (78%) bzw. ,,Verletzung an der nicht-dominanten Hand* (68%) zeigte sich kein signifi-

kanter Unterschied zu oben genanntem Mittelwert.
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4.5 Metallentfernung

Bei 16 Patientin (64%) erfolgte eine operative Metallentfernung der Skaphoidplatte in der Ab-
teilung Hand-und Plastische Chirurgie der Chirurgischen Klinik der LMU, in zwei Fillen
wurde diese auswirts durchgefiihrt. Durchschnittlich wurde diese nach 10,3 Monaten durchge-

fiihrt (163-606 Tage), die fritheste Metallentfernung erfolgte nach 163 Tagen.

Wird das Patientengut in Skaphoidfrakturen und Skaphoidpseudarthrosen unterschieden, erge-
ben sich fiir die Frakturen durchschnittlich 269 Tage bis zur Metallentfernung, fiir die Pseu-
darthrosen 341 Tage. Abbildung 29 macht diese Differenz mitsamt ihrer Standardabweichun-

gen sichtbar.

Die durchschnittliche Operationszeit der Metallentfernung betrug 39 Minuten (18-66 Minuten).

Intervall der Metallentfernung
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Abbildung 29: Zeitliche Differenz (in Tagen) der Metallentfernung in den Gruppen Fraktur und Pseudarthrose
(PSA) im Vergleich zur Gesamtzahl.
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4.6 Patientenbefragung

4.6.1 Nach Plattenosteosynthese

Im Rahmen der klinischen Nachuntersuchungen und postoperativen Befragungen nach durch-
schnittlich 19,2 Wochen wurden die Scores nach ,,DASH*, ,,Mayo Wrist Score®, ,,Green and
O’Brien Score®, ,,Sukul Scaphoid Score* sowie ,,Cooney und Bussey Score* erhoben und aus-
gewertet. Dabei wurde sowohl das gesamte Patientengut sowie jeweils die Gruppe Skaphoid-

fraktur bzw. Skaphoidpseudarthrose berechnet, siche Tabelle 3.

Score Gesamt Fraktur Pseudarthrose
Dash 45,8 45,5 49,9
Green and O'Brien 76,4 75 78.8
Mayo 65 65,8 64,4
Cooney&Bussey 67,1 66,9 67,5

Tabelle 3: Durchschnittswerte der erhobenen Scores in Bezug auf das gesamte Patientengut sowie Skaphoidfrak-
turen bzw. Pseudarthrosen.

Die Ergebnisse des DASH Scores wurden auf Normalverteilung gepriift. Durchschnittlich wur-

den 45,8 Punkte erzielt, mit einer Spanne von 23-87 Punkten.

Im Score nach Green and O’Brien konnte ein zufriedenstellender Durchschnittswert von 76
Punkten, von 30-100 Punkten reichend, erzielt werden. Werte > 70 werden laut Score Auswer-

tung als ,,zufriedenstellend* betrachtet.

In unserem Patientengut wurden im Mayo Wrist Score 65 Punkte erreicht, was nach Score-

Legende einem ,,befriedigenden® Ergebnis entspricht (65-79 Punkte).

Im Score nach Cooney und Bussey wurde ein Durschnittwert von 67 erreicht, was der Score-

Legende nach fiir ein ,,ausreichendes® Ergebnis (65-80 Punkte) steht.
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Im Sukul Skaphoid Score zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen der Frakturgruppe

und der Pseudarthrosengruppe.

In beiden Gruppen wurde in der subjektiven Bewertung durchschnittlich Grad 1 erreicht (Frak-
turgruppe:0,8; Pseudarthrosengruppe: 0,75), was fiir ,,verbessert, mit minimalen Symptomen
(Schmerzen bei der Arbeit)“ steht. In der klinischen Bewertung gaben die Patienten durch-
schnittlich einen ,,minimalen funktionellen Verlust, uneingeschrinkte Benutzung (Verlust der
Flexion oder Extension <15°)“ an, was einem Grad 1 (Frakturgruppe: 0,7, Pseudarthrosen-
gruppe: 0,9) entspricht. Die radiologische Bewertung entspricht einem Grad 2: ,,Zweifelhafte

Fusion mit minimalen Gelenkverdnderungen* (Frakturgruppe: 1,9, Pseudarthrosengruppe: 1,8).

Anhand der VAS wurde die postoperative Schmerzintensitét ermittelt. In Ruhe gaben die Pati-
enten einen Durchschnittswert von 0,4 (£0,8) und unter Belastung einen Wert von 3,8 (£2.,4)

an.

4.6.2 Nach Plattenentfernung

Nach erfolgter Plattenentfernung an der LMU stellten sich insgesamt 11 Patienten (52%) der
urspriinglichen Patientengruppe, einer erneuten postoperativen Evaluation zur Verfiigung. Da-
bei wurden die gleichen klinischen Parameter und Scores analog der ersten Nachuntersuchung
verwendet. Die Ergebnisse der 11 Patienten, die vor und nach Metallentfernung erhoben wur-

den, werden nun im Vergleich dargestellt.
Abb. 30 zeigt das Ausmal} der Beweglichkeit vor und nach Metallentfernung.

Wurde vor der Metallentfernung eine Beweglichkeit durchschnittlich von 71 % im Vergleich
zur Gegenseite erzielt, verbesserte sich die Beweglichkeit nach Metallentfernung um 17% auf
insgesamt 87% im Vergleich zur Gegenseite. Dabei verbesserte sich die Flexion durchschnitt-
lich um 15°, die Extension um 13°. Bei der Ulnardeviation und Radialdeviation erhéhte sich
die Beweglichkeit um jeweils 7°. Bei Supination und Pronation zeigten sich geringe Verénde-

rungen durch die Plattenentfernung, mit 5-8° erhdhtem Bewegungsumfang.
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Vergleich des Bewegungsumfanges
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Abbildung 30: Vergleich des Bewegungsumfanges in ° der betroffenen Hand vor und nach ME bei nachuntersuch-
ten Patienten (N=11).

Griffstirke

Nach Plattenentfernung wurden durchschnittlich 90% der Griffstiarke im Vergleich zur Gegen-

seite gemessen. Dies entspricht einer durchschnittlichen Verbesserung der Griffkraft von 26%.
Vergleich der klinischen Scores

In den bereits erwéhnten postoperativen Scores zeigte sich nach Plattenentfernung ebenfalls
eine Verbesserung durchschnittlich um 14,6%. So verringerte sich der Wert des ,,DASH-

Scores* um 7 Punkte (45 auf 38), was einer Verbesserung entspricht.

Das Outcome des ,,Green and O’Brien Score erzielte mit einem Wert >70 bereits vor Me-
tallentfernung ein zufriedenstellendes Ergebnis. Nach Plattenentfernung konnte dieses um 18%

gesteigert werden.
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Das Endergebnis des ,,Mayo Wrist Scores* besserte sich um 11% und war stets im befriedigen-

den Bereich.

Das Punkteergebnis des ,,Cooney und Bussey Score* besserte sich um 15%, von einem ausrei-

chenden zu einem guten Ergebnis (s. Tabelle 4).

Score Vor ME Nach ME
Dash 45,82 38,41
Green&O’Brien 76,42 96,42
Mayo 64,05 75,71
Cooney&Bussey 67,17 82,85

Tabelle 4: Durchschnittswerte der erhobenen Scores im Vergleich vor und nach Metallentfernung (ME).

4.7 Knocherne Konsolidierung

Anhand der durchgefiihrten Bildgebungen mittels CT und Rontgenuntersuchung, in 6 und 12

Wochen Abstinden, wurde der Fortschritt der kndchernen Konsolidierung festgehalten.

Das radiologische Ergebnis einer operativ versorgten Skaphoidfraktur bzw. Skaphoidpseu-
darthrose wurde frithestens nach 6 Wochen, spétestens jedoch nach 6 Monaten als durchbaut

oder nicht durchbaut angesehen.

Die Auswertung der radiologischen Befunde, die jeweils durch einen Oberarzt der Abteilung
Radiologie der Ludwig-Maximillians-Universitdt validiert wurden, ergaben, dass es bei 18 Pa-
tienten zur einer kndchernen Durchbauung, das heil3t (d.h.) Heilung des ehemaligen Fraktur-
spaltes, kam. Bei 7 Patienten blieb eine knocherne Konsolidierung, d.h. eine vollstindige Hei-
lung aus. Die aufgeschliisselten Ergebnisse der Ausheilung bei Frakturen bzw. Pseudarthrosen

sind in Abbildung 31 dargestellt.
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Im Durschnitt kam es bei 72% (18 Patienten) nach 4,7 Monaten zur knéchernen Durchbauung.
Die Heilungsrate der Skaphoidfrakturen ist mit 84% (N=15) der Heilungsrate der Pseudarthro-
sen von 43% (N=3) deutlich iiberlegen. Hierbei zu beriicksichtigen sei die verringerte Fallzahl

der Gruppe der Pseudarthrosen.

Die Hypothese, dass sich die Wahrscheinlichkeit der knochernen Durchbauung bei frischen
Skaphoidfrakturen und Skaphoipseudarthrosen nicht unterscheidet, wurde mittels Fisher’s

exact Test auf Signifikanz gepriift.

In Bezug auf die Korrelation von kndcherner Ausgangslage (Fraktur vs. Pseudarthrose) und
knocherner Durchbauung nach Plattenosteosynthese konnte kein signifikanter Unterschied fest-

gestellt werden.

Knocherne Durchbauung

® Durchbaut m Nicht durchbaut
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Abbildung 31: Verteilung der kndchernen Durchbauung der gesamten Fallzahl, Skaphoidfrakturen und
Skaphoidpseudarthrosen.
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4.8 Fiinfjahres-Follow-Up

Zur Bewertung des mittelfristigen Outcomes wurden die Patienten durchschnittlich nach 5 Jah-
ren telefonisch befragt. Bei 16 Patienten konnte ein 5-Jahres Follow-Up Gesprich durchge-
fiihrt werden. 4 Patienten waren weder telefonisch noch schriftlich zu erreichen, eine Patientin
ist in einem Pflegeheim in dementem Zustand. Bei 4 Patienten erfolgte bisher noch keine Me-
tallentfernung. Griinde dafiir seien allgemeine Zufriedenheit und Beschwerdefreiheit. Bei ei-
nem Patienten ist eine Metallentfernung in Planung, ein weiterer Patient lehnt eine erneute Ope-
ration ab. Zwei Patienten lieBen die Entfernung der winkelstabile Skaphoidplatte in einer ande-

ren chirurgischen Abteilung durchfiihren.

Bei der Patientenbefragung beziiglich Intensitit der Schmerzen gaben 8 Patienten (50%) an,
noch leichte Schmerzen (VAS 0-3) bei starker korperlicher Arbeit zu haben. 7 Patienten
(43,75%) haben mittelgradige Schmerzen (VAS 4-6) bei korperlicher Arbeit und ein Patient
(6,25%) habe mittelgradige Schmerzen im Alltag.10 Patienten (62,5%) sagten aus, insgesamt
sehr zufrieden zu sein. 5 Befragte (31,25%) seien mittelméBig zufrieden und ein Patient

(6,25%) sei nicht zufrieden, jedoch arbeitsfahig.

Der Grofiteil der Patienten (N=13, 81,25%) konnte nach abgeschlossener Behandlung zu ihrer
beruflichen Tétigkeit ohne Verdanderungen zuriickkehren. 2 Patienten {iben den gleichen Beruf
aus, jedoch mit Einschrinkungen. Ein Patient musste seine frithere berufliche Tétigkeit als
KFZ-Mechatroniker aufgeben und zu einer Computer-Tétigkeit wechseln (Pat. Nr. 4). 25% (4

Patienten) der Interviewten beschrieben eine Wetterfiihligkeit.
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4.9 Besonderheiten

4.9.1 Morbus Preiser

Bei einem Patienten, der mit einer Skaphoidpseudarthrose rechts vorstellig wurde, ergab das
pathologische Ergebnis des eingesendeten Knorpel-Knochenfragments einen Morbus Preiser,
einer aseptische Knochennekrose entsprechend. Dieser Patient nahm an keiner der postopera-
tiven Nachuntersuchungen teil. Bei der radiologischen Kontrolluntersuchungen mittels Com-
putertomographie nach 14 Wochen zeigte sich bis dahin keine fortschreitende Ausheilung der

Pseudarthrose.

4.9.2 Material

In den oben beschrieben 25 Fillen kam es zu keinem Materialversagen. Weder Plattenbriiche

noch Schraubenbriiche wurden beobachtet.
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S.

Fallbeispiele

5.1 Die mehrfragmentire Fraktur

Ein 25-jdhriger ménnlicher Hobbyboxer zog sich im Oktober 2014 bei einem Faustschlag auf
den Boxsack eine Handgelenksdistorsion sowie eine mehrfragmentire Skaphoidfraktur der
rechten nicht-dominanten Seite zu. Zwei Wochen zuvor sei er aulerdem bereits auf die rechte
Hand gestiirzt, ohne dass eine weitere Diagnostik erfolgt sei. Der Patient ist Nichtraucher und

arbeitet als Verkdufer.

Aufgrund von persistierenden Schmerzen bei Handgelenksflexion und -extension erfolgte die
Erstvorstellung iiber die Notaufnahme. Es besteht ein positiver Druckschmerz in der Tabaticre.
Eine diagnostische Bildgebung mittels Rontgen und Computertomographie wurde durchge-

fiihrt (s. Abbildung 33-34) und zeigte eine mehrfragmentédre Skaphoidfraktur der rechten Seite.

By g

.{'

Abbildung 32: Praoperatives Rontgenbild im anteriorposterior und lateralen Strahlengang von Patient Nr.2.
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Abbildung 33: Praoperative CT-Aufnahmen Handgelenk rechts mit einer mehrfragmentiren Skaphoidfraktur (Pat.
Nr.2).

Nach Anlage einer Gipsschiene flir 2 Wochen wurde 30 Tage nach Trauma, im November
2014, der operative Eingriff durchgefiihrt. Aufgrund des Vorliegens einer mehrfragmentéren
Fraktur wurde das Verfahren der winkelstabilen Plattenosteosynthese gewihlt (s. Abbildung
35).

Abbildung 34: Intraoperative Stellungs-und Implantatkontrolle.

Der postoperative Verlauf war geprégt von persistierenden Schmerzen bei Ulnarabduktion und
einem Schwichegefiihl im Daumen. In einer nach 6 Wochen postoperativ durchgefiihrten CT

zeigte sich neben korrekter Implantatlage eine knécherne Durchbauung (s. Abbildung 36).
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Abbildung 35: Computertomographie 6 Wochen postoperativ Handgelenk rechts (Patient Nr.2).

Zum Zeitpunkt der standardisierten Nachuntersuchung, 9 Monate (39 Wochen) postoperativ,
gab der Patient bei Belastung eine Schmerzintensitit von 2 (VAS) und in Ruhe 0 an. Auflerdem
gab er nur wenig Schmerzen bei starker Arbeit an (20 Punkte Mayo Wrist Score). In der Be-
weglichkeit wurden im Vergleich zur Gegenseite 82% erzielt (s. Abbildung 37), in der Grift-
kraft im Verglich zur Gegenseite 87%.
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Abbildung 36: Klinisches Outcome: Beweglichkeit im Vergleich zur Gegenseite (Pat. Nr. 2).

72



Insgesamt ergaben die Angaben des Patienten zusammen mit den klinischen Untersuchungen
ein exzellentes Ergebnis im Green and O’Brien Score (90 Punkte) sowie ein, aufgrund der Be-
wegungseinschrinkung im Vergleich zur Gegenseite, befriedigendes Ergebnis im Mayo Wrist

Score (75 Punkte). Im subjektiven DASH Score wurden 30 Punkte erzielt.

5.2 Die Humpback-Deformitat

Ein 55-jdhriger Patient erlitt im Rahmen eines Motorradunfalles eine Skaphoidfraktur der rech-
ten Hand. Initial zeigte sich die Fraktur im mittleren Drittel nicht disloziert, dass auswiérts eine
konservative Therapie mittels Gipsschiene eingeschlagen wurde. Nach 4 Wochen zeigte sich
in der Computertomographie keine kndcherne Heilung und das Bild einer Humpback-Defor-
mitit, sodass die Indikation zur winkelstabilen Plattenosteosynthese mit Spongiosatransplantat

aus dem Beckenkamm gestellt wurde (s. Abbildung 38-39).

Abbildung 37: Praoperative Rontgen-und CT Bilder: Humpback-Deformitét mit 96° Skaphoid rechts (Patient Nr.
10).
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Abbildung 38: Postoperatives Rontgenbild zur Implantat-und Stellungskontrolle (Patient Nr. 10).

Im Rahmen der standardisierten Nachuntersuchung gab der Patient keine Schmerzen in Ruhe
(VAS 0) oder in Belastung (VAS 1) an. Jedoch beschrieb er ein Gefiihl einer eingeschrinkten

Beweglichkeit in Handgelenksflexion und Extension.

Nach 9 Monaten erfolgte nach radiologisch gesicherter kndchernen Durchbauung die Me-

tallentfernung.

Subjektiv verbesserte sich durch die Plattenentfernung die Beweglichkeit und die Griffkraft.
Dies spiegelte sich auch in den jeweils postoperativ erhobenen Scores wider. So reduzierte sich
der ,,DASH Score* von 47 auf 43 Punkte. Im Score nach ,,Cooney und Bussey* verbesserte
sich das ausreichende Ergebnis (70 Punkte) auf ein gutes Ergebnis (85 Punkte). In der Beweg-
lichkeit im Vergleich zur Gegenseite kam es zu einer Steigerung von 70% auf 79% (s. Abbil-

dung 40-41), in der Griftkraft im Vergleich zur Gegenseite sogar von 79% auf 111%.
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Abbildung 39: Beweglichkeit im Vergleich zur Gegenseite vor Metallentfernung (Patient Nr. 10).

Abbildung 40: Beweglichkeit im Vergleich zur Gegenseite nach Metallentfernung (Patient Nr. 10).

5.3 Die ausbleibende Heilung

Ein 23-jéhriger médnnlicher Kfz-Mechaniker zog sich im Juni 2014 beim Fuf3ballspielen eine
Skaphoidfraktur der rechten dominanten Seite zu. Auswérts wurde diese mittels Herbert-

schraube versorgt. Der Patient ist Raucher.

Im September 2015 stellte sich der Patient aufgrund persistierender Schmerzen, vor allem bei

Belastung, in der handchirurgischen Ambulanz der LMU vor. In der diagnostischen
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Computertomographie zeigt sich neben einer Skaphoidpseudarthrose im distalen Drittel sowie
eine inkorrekte Lage der implantierten Herbertschraube. Der Schraubenkopf lag im Fraktur-
spalt und das proximale Fragment wurde kaum erfasst (s. Abbildung 42). Zwei Wochen nach
Erstvorstellung erfolgte die Revision mit komplikationsloser Entfernung der Herbertschraube
und Resektion der Pseudarthrose sowie Implantation einer winkelstabilen Plattenosteosynthese

mit Spongiosaplastik aus dem Beckenkamm.

Abbildung 41: Préoperative Rontgenbilder: Skaphoidpseudarthrose mit implantierter Herbertschraube rechts (Pa-
tient Nr. 17).

Im weiteren Verlauf berichtete der Patient iiber eine Blockade in der Beweglichkeit, vor allem
in der Handgelenksextension. Zusitzlich berichtete er iber Schmerzen beim Schreiben. In der
klinischen Nachuntersuchung 14 Wochen postoperativ ergab sich ein befriedigendes Ergebnis
mit 65 Punkten im ,,Mayo Wrist Score* und mit 65 Punkten ein ,,Ausreichend* im Score nach
Cooney und Bussey. Die Beweglichkeit im Vergleich zur Gegenseite war postoperativ mit 67%
eingeschrinkt. Radiologisch zeigte sich ein Substanzdefekt im distalen Skaphoidpol sowie eine
ausbleibende progrediente kndcherne Integration der Spongiosaplastik. Der Patient stellte sich
zu keinem weiteren Nachuntersuchungstermin vor. Im 5-Jahres Follow-Up berichtet er tiber

eine auswarts durchgefiihrte Plattenentfernung und erneuten Revision der Pseudarthrose.
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6.

Diskussion

Viele Jahre lang galt die Herbert-Schraube als Therapie der Wahl zur Osteosynthese des
Kahnbeins, sowohl bei frischen Frakturen als auch bei Pseudarthrosen mit Spongiosa-Trans-
plantation oder Knochen-Spénen. Mit der winkelstabilen Platte ist eine weitere Moglichkeit
hinzugekommen, die nicht nur fiir gering dislozierte Skaphoidfrakturen sondern gerade auch
fiir herausfordernde Fille von mehrfragmentiren Frakturen, Skaphoidpseudarthrosen und er-

neuten Osteosyntheseversuchen eine gute Therapie darstellt.

In der vorliegenden retrospektiven Studie werden iiber einen Zeitraum von drei Jahren die
Symptome und Diagnostik von Skaphoidfrakturen-und Pseudarthrosen in der handchirurgi-
schen Ambulanz der LMU erlédutert und die Ergebnisse der osteosynthetischen Versorgung
mit winkelstabiler Platte dargestellt. Die Nachuntersuchung zeigt, dass sowohl in der radiolo-
gisch untersuchten Knochenkonsolidierung als auch klinisch-funktionell gute Ergebnisse mit
der winkelstabilen Skaphoidplatte erzielt werden konnen und diese in der Therapieauswahl

eine wichtige Option darstellt.

6.1 Patientengut

6.1.1 Alter und Geschlecht

Das Patientengut war in unserer Studie mit 88% tiberwiegend minnlich. Dies korreliert auch
mit den Ergebnissen von Dodds et al., hier lag der Anteil madnnlicher Patienten bei 90% und bei

Quadlbauer et al. sogar bei 95 % (Quadlbauer et al., 2019, Dodds et al., 2018).

Skaphoidfrakturen und daraus entstehende Skaphoidpseudarthrosen betreffen vorwiegend
junge und sportlich aktive Patienten. In der Literatur wird ein Durchschnittsalter zwischen 15-
40 Jahren beschrieben (Dodds et al., 2018, Eisenschenk et al., 1999, Arsalan-Werner et al.,
2016a, Muirhead et al., 2021). Leixnering et al. berichtet bei einem kleineren Patientenkollektiv
iiber einen etwas hoheren Altersdurchschnitt von 37 Jahren (22-53 Jahren) (Leixnering et al.,
2011). Unsere Ergebnisse mit einer deutlich erhohten Inzidenz (40%) in der Gruppe der 20-30-
Jéhrigen (Durchschnittsalter 37 Jahre) sind im Vergleich mit anderen Publikationen im oberen
Altersspektrum einzuordnen. Dabei zu erwihnen sei die verbreiterte Altersspanne von 17-79

Jahre. Es zeigte sich auBerdem ein zweiter Peak im Altersspektrum der 40-50-Jdhrigen mit
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16%. Interessanterweise korrelieren Frakturen im hoheren Alter mit einem vermehrten weibli-
chen Patientengut (Ahlborg et al., 2003), so auch in unseren Daten. Die Gruppe der 70-80-

Jéhrigen wird nur von weiblichen Patienten gebildet (N=2).

Dem liegt mitunter die Unfallursache zu Grunde. Wihrend in den jlingeren Altersgruppen
hauptséchlich Sport- und Verkehrsunfille ursdchlich fiir das Skaphoidtrauma sind, sind es in
den dlteren Altersgruppen Stiirze auf die Hand. Generell haben Frauen aufgrund der osteoporo-
tischen Umbauprozesse im hoheren Alter ein verstirktes Frakturrisiko (Manolopoulos et al.,
2003, Lippuner et al., 2011). Obwohl es bei Stiirzen auf die dorsalextendierte Hand im héheren
Alter vermehrt zu distalen Radiusfrakturen, als zu Kahnbeinfrakturen kommt (Winckler et al.,
1991), ist eine Korrelation von Alter, Geschlecht und Sturzursache nicht zu verkennen. Bei
unseren Patienten waren in den jlingeren Altersgruppen die dominierenden Traumaursachen
Sportverletzungen (44%) und Verkehrsunfille (40%), und das Patientengut darunter zu 95%
méinnlich. Dies deckt sich mit den Angaben in der Literatur (Esteban-Feliu et al., 2018, Geissler
et al., 2012). Zum Teil werden Begriindungen wie ein aggressiverer Fahrstil im Verkehr oder
auch die vermehrte sportliche Betdtigung von ménnlichen Patienten angegeben, dies gilt es aber

weiterhin zu diskutieren (Strassmair et al., 2001).

6.1.2 Frakturlokalisation

In unserem Patientenkollektiv war in 56% die linke Hand betroffen. Interessanterweise war nur
in insgesamt 32% (N=8) die dominante Hand verletzt, die hier stets die rechte Seite war. Links-
hinder erlitten in unserer Studie also keine Kahnbeinfraktur auf der linken Seite. In den 11
Fillen, in denen die rechte Hand versorgt wurde, war in 8 Fillen die rechte Hand auch die

dominante Seite.

Das Gegensitzliche ist in der Literatur beschrieben, hier ist mit durchschnittlich 61% die do-

minante Hand die Betroffene (Martini et al., 1995).

In unserer Arbeit zeigt sich eine vermehrte Lokalisation der instabilen Frakturen im mittleren
Skaphoiddrittel (40%), gemal einer B2-Fraktur. Dies deckt sich mit den Angaben von anderen

Autoren. Hier werden sogar hohere Werte von bis zu 80% beschrieben. (Donicke et al., 2014).
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6.2 Klinische Ergebnisse

Um die klinischen Ergebnisse besser einordnen zu konnen, ist eine parallele Verwendung von
patientenorientiertem und traditionellem objektivem Bewertungsschema zur Beurteilung not-
wendig (Krimmer et al., 2000b). Dies spiegelt sich in den meisten hier verglichenen klinischen

Studien nieder.

6.2.1 Auswertung der Scores

In unserem Patientenkollektiv wurde durchschnittlich ein postoperativer DASH Score von 45
(23-87) angegeben. In der Gruppe der Pseudarthrosen lag der Durchschnittswert bei 49. Ver-
glichen mit anderen Studien ist das Ergebnis deutlich héher, also schlechter, und nur bedingt
zufriedenstellend einzuordnen. Quadlbauer et al. haben in ihrer retrospektiven Studie von 2018
ein dhnliches Patientenkollektiv, das mit der winkelstabilen Skaphoidplatte versorgt wurde.
Hier wurde bei insgesamt 20 Patienten ein DASH Score im Mittel von 15 angegeben
(Quadlbauer et al., 2019). Leixnering et al. gaben in ihrer Studie mit einem kleinerem Patien-
tenkollektiv (N=11) einen etwas hoheren DASH Score von 28 an (Leixnering et al., 2011).

Beide liegen aber deutlich unter unseren erhobenen Daten.

Betrachtet man die sieben Patientenfille, welche die hochsten DASH-Scores angaben genauer
(57,5-87), gibt es folgende Uberlegungen, die den relativ hohen Wert erkliren konnten; Unter
den hier genannten Patienten sind 2 Félle einer Skaphoidpseudarthose, ein Fall einer ,,delayed

union® und ein Fall einer Humpback-Deformitit.

In einem weiteren Fall wurde die Skaphoidfraktur in der vorausgegangenen Rontgenuntersu-
chung fiir 6 Wochen iibersehen und erst bei persistierenden Schmerzen im CT festgestellt. Zwei

andere Fille sind Skaphoidfrakturen des mittleren Drittels.

In 6 von diesen 7 Féllen kam es zur kndchernen Konsolidierung, bei einem Patienten, der zuvor

bereits erfolglos mit der Herbertschraube versorgt wurde, blieb diese aus.

Bei bestehender Pseudarthrose oder ,,delayed union* kann von einer erschwerten Ausgangslage
gesprochen werden. Auch iibersehene Frakturen konnen hier dazu gezahlt werden. Die vergan-
gene Zeit zwischen Trauma und operativer Versorgung mittels winkelstabiler Skaphoidplatte

liegt in einer Zeitspanne von 76-837 Tagen. Es konnen sich z.B. arthrotische Verdanderungen
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des Karpus entwickelt haben, die die subjektive Zufriedenheit und Funktionalitdt bereits ein-

schrianken.

Wie Amadio et al. 1989 bereits erwéhnte, ist ein gutes Konsolidierungsergebnis nicht immer
mit einer guten postoperativen Funktion und subjektiver Zufriedenheit der Patienten gleichzu-

setzen (Asmus et al., 2016).

In den objektiven Scores, zu denen der nach Green and O’Brien modifizierte ,,Mayo Wrist
Score* und Score nach ,,Cooney und Bussey* zéhlen, wurden zufriedenstellende Ergebnisse
erzielt. Im Score nach ,,Green and O’Brien* zeigt sich das Ergebnis von 76 Punkten vergleich-
bar mit der Studie von Quadlbauer et al. mit 80 Punkten. Im Folgenden wird zwischen den

einzelnen Unterpunkten unterschieden.

6.2.2 Schmerz

Die Lokalisation der Schmerzsymptomatik in der Tabatiere, sowie Schmerzprogredienz unter
Belastung, v.a. in Dorsalextension wurde ebenso von vielen anderen Autoren beobachtet. Des
Weiteren wurde in den meisten Studien die Schmerzsymptomatik nach Osteosynthese des
Kahnbeins im Vergleich zu préoperativ als verringert angegeben (Mirrer et al., 2016, Kremling
et al., 2001). Auch in unserem Patientenkollektiv reduzierte sich die préoperative
Schmerzsymptomatik signifikant, erfasst mittels VAS, von durchschnittlich 5,4 (£1,6) auf 0,4
(£0,8) postoperativ. Zu erkliren ist dies am ehesten durch die erfolgte interne Stabilisierung

des Kahnbeins mittels Osteosynthese.

Postoperativ gaben unsere Patienten durchschnittlich eine sehr geringe Schmerzintensitét von
0,4 in Ruhe und 3,8 unter Belastung an. In den meisten Studien wird jeweils nur der Wert in
Ruhe verwendet. In der retrospektiven Studie von Sander et al., in der zwei Patientenkohorten
mit kopfloser Kompressionsschraube oder Mini-Plattenosteosynthese (1.5 mm mini Condylar
Plate Synthes GmbH, Oberdorf, Switzerland) versorgt wurden, wird ein Wert von 0,3 in Ruhe
beschrieben. In weiteren Studien ist die Angabe von 1,9 in Ruhe zu finden (Sander et al., 2018,

Quadlbauer et al., 2019).

6.2.3 Bewegungsumfang

Die postoperativen Messungen des Bewegungsumfanges unserer Patienten ergaben durch-
schnittlich 71% (£18%) im Vergleich zur Gegenseite. Ein Patient erreichte das volle Bewe-

gungsausmall im Vergleich zu Gegenseite (100%). Die geringste Beweglichkeit zeigte ein
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Patient mit Skaphoidfraktur 6 Wochen postoperativ mit lediglich 35% im Vergleich zur Ge-
genseite. In der Bewegungsfreiheit von Flexion/Extension wurden durchschnittlich ein Ausmal3
von 96° gemessen. Unsere Ergebnisse dhneln denen von Schormans et al. nur bedingt. In der
prospektiven Studie wurden zwischen 2013 und 2016 insgesamt 21 Patienten mit instabilen
Skaphoidfrakturen und bestehender ,,Nonunion“ mit der winkelstabilen Skaphoidplatte ver-
sorgt. Hier wurde postoperativ ein Bewegungsumfang von 106° erreicht (Schormans et al.,
2018), in anderen Studien teilweise ein deutlich besseres Ergebnis mit bis zu 144°(Quadlbauer
et al., 2019), 129°, 91% im Vergleich zur Gegenseite (Sander et al., 2018), oder 85% (Mirrer
et al., 2016). Als Grund fiir diesen Unterschied zur Literatur konnen die Ergebnisse von 4 Pa-
tienten ursdchlich sein, die als ,,Ausreifler” nur weniger als 50% im Vergleich zur Gegenseite
erreichten, 3 sogar weniger als 40% und bei geringer Fallzahl somit den Gesamtdurchschnitt

deutlich reduzieren.

Nach Plattenentfernung verbesserte sich der Bewegungsumfang von 71% auf 87% im Ver-
gleich zur Gegenseite auf ein gutes Ergebnis. Daraus kann auf eine eventuelle Steifigkeit durch
das Prinzip der Winkelstabilitit oder auch bei in situ belassenem Osteosynthesematerial ge-
schlossen werden. In der Literatur waren keine Angaben zur ROM (Range of Motion) nach
Metallentfernung zu finden. Eine friihelektive Materialentfernung sollte somit stets erwogen

werden, wenn Probleme nach Operation mit Platte bestehen.

Das Vorliegen einer Pseudarthrose oder Fehlstellungen des Skaphoids (z.B. Humpback-Defor-
mitét) beeinflussten weder die funktionelle Beweglichkeit unserer Patienten noch die funktio-
nelle Beweglichkeit der Patienten anderer Autoren (Preisser et al., 1998). In der Literatur wurde
ein unterschiedliches Ergebnis der ROM abhéngig von der Immobilisationsdauer angegeben.
So berichtet Inoue et al. {iber einen geringeren Bewegungsumfang bei einer Ruhigstellung von
mehr als 6 Wochen. Wird die Immobilisation von 6 Wochen dagegen nicht {iberschritten, zei-
gen sich verbesserte Werte von bis zu 93% im Vergleich zur Gegenseite (Inoue et al., 1997). In
unserem Patientenkollektiv erfolgte postoperativ eine Immobilisation von Skaphoidfrakturen
und Skaphoidpseudarthrosen fiir jeweils 6 Wochen, daher konnen wir anhand unserer Daten

keinen Vergleich ziehen.
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6.2.4 Griffstarke

Die Untersuchung der Griffstirke erbrachte mit 71% im Vergleich zur Gegenseite ein gutes
Ergebnis. Nach Metallentfernung verbesserte sich dieses bis zu 90% im Vergleich zur Gegen-
seite, dies spricht fiir die richtige Indikation zur Metallentfernung. In der Literatur variieren die
Ergebnisse stark: beschrieben werden Ergebnisse zwischen 41%-94% im Vergleich zur Gegen-
seite (Schormans et al., 2018, Leixnering et al., 2011). Eine Korrelation mit demographischen
Daten oder der kndchernen Konsolidierung konnte weder von anderen Autoren noch bei uns

nachgewiesen werden.

Zusammenfassend lassen sich die oben beschrieben klinischen Ergebnisse in der bekannten
Literatur als befriedigend einordnen. Nicht unbeachtet sollte jedoch der Bedarf eines ausrei-
chend groBem Patientenkollektivs sein, um die Validitdt der Ergebnisschemata nicht durch

mogliche Ausreiler zu gefahrden (Krimmer H, 2000 Nov;32(6)).

Weder das Alter noch das Geschlecht korrelierte mit dem klinischen Outcome.

6.3 Knocherne Konsolidierung

Sowohl bei konservativ als auch operativ versorgten Kahnbeinfrakturen werden in der Literatur
Heilungschancen von bis zu 100% beschrieben. Obwohl stabile Frakturen durch Immobilisa-
tion gute Heilungsraten erzielen, hat die operative Versorgung, zum Teil auch von stabilen
Frakturen, einen groBen Stellenwert (Sander et al., 2018). Nichtsdestotrotz stellt die Versor-
gung von komplexen Skaphoidfrakturen und Pseudarthrosen bis heute weiterhin eine Heraus-

forderung dar.

In den letzten Jahrzehnten wurden zahlreiche Therapieoptionen entwickelt, um zum einen die
Beschwerdesymptomatik zu lindern und die kndcherne Heilung herbeizufiihren, zum anderen
aber auch das Bestehen von karpalen Deformititen und das Voranschreiten von arthrotischen
Verdnderungen zu verhindern. Aufgrund von fragmentaler Instabilitdt sowie zum Teil unzu-
reichender Fixierung von Knochentransplantaten gelang die Frakturheilung in den bisherigen

Behandlungskonzepten nicht immer génzlich (Leixnering et al., 2011).

Seit Matti und Russe die Therapie von Kahnbeinbriichen, vor allem des proximalen Pols, mit

autologen Knochentransplantaten 1937 und 1960 revolutionierten, folgten viele weitere
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Behandlungsmethoden. Kortikospongidser Knochen wurde sowohl vom Beckenkamm als auch
aus dem distalen Radius entnommen und brachte Heilungsraten von 72%-87% hervor
(Kotodziej et al., 2006). Es folgten die Verwendung von K-Dréhten sowie verschiedene Schrau-
benosteosynthesen. 1977 wurde von Ender et al. die erste Plattenosteosynthese des Kahnbeins
entwickelt. Dabei handelte es sich um eine Kompressionsplatte mit Haken, der das abge-
sprengte Fragment ,.heranziehen‘ sollte. Die Platte wurde zum Teil intraartikuldr fixiert, was
zu Knorpelschidden und einer notwendigen Metallentfernung fiihrte. (Stankovi¢ et al., 1993,
Leixnering et al., 2011). Als Goldstandard manifestierte sich kurze Zeit spater (1984) die Dop-
pelgewindeschraube von Herbert und Fisher und die Ender-Platte galt zunehmend als Notlo-

sung fiir wiederholend erfolglose Therapieversuche.

Zahlreiche Studien verdffentlichten gute funktionelle Ergebnisse mit der kopflosen, intraossér
versenkbaren und heute kaniilierten Herbertschraube, die fiir die akute Frakturversorgung so-
wie in Kombination eines Knochenspans flir Pseudarthrosen gut geeignet ist. Knocherne Kon-
solidierungen variieren bis heute je nach Studienlage von 60% bis 100% (Parajuli et al., 2011,

Oduwole et al., 2012).

Trotz der guten Studienlange konnte nicht immer eine vollstdndige kndcherne Heilung nach
Kahnbeintrauma erreicht werden und die verringerte interfragmentére Stabilitit gegen Rotati-
ons- und Scherbewegungen gibt Anlass, weitere Osteosyntheseverfahren zu untersuchen

(Schormans et al., 2018).

2011 fiihrte Ghonheim eine retrospektive Studie mit 14 Patienten mit Skaphoid nonunion
durch. Mittels anteriorem Keiltransplantat und palmarer Plattenosteosynthese sowie vereinzel-
ter Schrauben wurde eine kndcherne Durchbauung von 93% erreicht (Ghoneim, 2011). Dodds
et al. beschreibt bei 20 Patienten mit Skaphoid nonunion unter Verwendung der winkelstabilen
Skaphoidplatte mit einem Knochentransplantat aus dem distalen Radius eine Heilungsrate von
86% nach durchschnittlich 4,7 Monaten (Dodds et al., 2018). Jurkowitsch et al. veroffentlichte
2016 eine biomechanische Studie an synthetischen Knochenmodellen zur Rotationsstabilitét
des Skaphoids. Dabei wurde bei B2-Frakturen des Skaphoids die Verwendung einer Kompres-
sionsschraube, die Verwendung zweier Kompressionsschrauben sowie das Verfahren der win-
kelstabilen Plattenosteosynthese gegeniibergestellt und in Bezug auf Handhabung und kndcher-
ner Heilung untereinander verglichen. Unter Drehkréften und Rotation sind die Platte sowie die
Verwendung zweier Kompressionsschrauben hinsichtlich der Stabilitdt der alleinigen Kom-

pressionsschraube iiberlegen. AuBlerdem wird die einfachere Handhabung der
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Plattenosteosynthese im Vergleich zu zweier Kompressionsschrauben betont (Jurkowitsch et

al., 2016a, Quadlbauer et al., 2019).

In unserer Arbeit wurde mittels winkelstabiler Plattenosteosynthese und teilweise spongidosem
Knochentransplantat in 72% (N=18 Féllen) nach durchschnittlich 4,7 Monaten eine kndcherne
Konsolidierung erreicht. Wie bereits oben beschrieben betrdgt die Heilungsrate der nachunter-
suchten Skaphoidfrakturen 84% (N=15), der Skaphoidpseudarthrosen 43% (N=3). In der Be-
handlung von Humpback-Deformititen konnte in 4 von 5 Fillen eine kndcherne Durchbauung
verzeichnet werden. In zwei Féllen ging eine erfolglose Therapie mittels Herbert-Schraube vo-
raus, durch die winkelstabile Plattenversorgung konnte die knocherne Heilung hergestellt wer-
den. Nennenswert sind auBerdem die 7 Félle von Skaphoidfrakturen, die bereits mittels voraus-
gegangener konservativer Therapie versorgt bzw. initial gar nicht erst diagnostiziert wurden.
Durch die Behandlung mit der Plattenosteosynthese konnte hier eine kndcherne Konsolidierung

erreicht werden.

Auffillig an den oben genannten Ergebnissen ist, dass vor allem die knocherne Durchbauung
der Skaphoidpseudarthrosen in unserem Patientenkollektiv mit 43% von der Literatur abweicht.
Generell werden Nonunions des Kahnbeins in der Literatur nur selten in Frakturen und Pseu-
darthrosen differenziert. Stankovic et al. berichteten 1993 iiber 42 Félle von Skaphoidpseu-
darthrosen, die mittels der Ender Platte versorgt wurden und in 95% der Félle eine kndcherne
Konsolidierung erreichten (Stankovi¢ et al., 1993). Cohen et al. beschrieb 2013 eine 100% kno-
cherne Heilung bei 12 Patienten mit Skaphoidpseudarthrosen die mittels Spongiosatransplantat

und kopfloser Doppelgewindeschraube versorgt wurden (Yarar-Schlickewei et al., 2019).

Es sei anzumerken, dass die Selektion der Félle fiir diese Studie hauptséchlich Problemfille
bzw. Fille mit vorausgegangener gescheiteter Therapie waren. In der genaueren Analyse der
Félle von Skaphoidpseudarthrosen konnte in 4 von 7 Fillen keine kndcherne Konsolidierung

erreicht werden (57%).

Darunter féllt ein damals 23-jdhriger minnlicher Patient, der bei bestehender Skaphoidfraktur
auswadrts mittels Herbertschraube erfolglos versorgt wurde. Nach einem Jahr zeigte sich im CT
eine inkorrekte Lage der Schraube und eine Pseudarthrose, die sich daraus entwickelt hatte. Der

Patient war auBBerdem Raucher.

Ein weiterer Fall von ausbleibender kndcherner Heilung wurde bei einem damals 21-jdhrigen

ménnlichen Patienten mit sich entwickelter Skaphoidpseudarthose nach Sturz und operativer
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Versorgung mittels Platte und Spongiosatransplantat aus dem distalen Radius beobachtet. An-
zumerken sei hier, dass die Operation 203 Tage nach Sturztrauma erfolgte. Der Patient war

ebenfalls Raucher.

Eine ebenfalls ausbleibende kndcherne Konsolidierung trat bei einer 80-jdhrigen weiblichen
Patientin mit fiir zwei Monate tibersehener Skaphoidfraktur auf. Radiologisch zeigte sich neben

der Skaphoidpseudarthrose eine ausgerpagte Osteopenie.

Ebenfalls konnte bei einem 37-jdhrigen ménnlichen Patienten mit Morbus Preiser keine kno-
cherne Konsolidierung mittels Plattenosteosynthese und Spongiosatransplantat aus dem Be-

ckenkamm erzielt werden.

Unsere durchschnittliche postoperative Dauer von 4,7 Monaten bis die kndcherne Konsolidie-
rung eintrat, deckt sich mit den Angaben in der Literatur. Dodds et al. und Sander et al. geben
ebenfalls 4,7 Monate an. Andere Autoren berichten iiber eine durchschnittliche Dauer von 4,4-

5,1 Monaten.

6.3.1 Knochentransplantat

Kalb et al. beschreibt in der Ubersichtsarbeit zur Rekonstruktion von Skaphoidpseudarthrosen
eine Heilungsrate mit nicht-vaskularisierten Knochenspan aus dem Beckenkamm von 60% im
eigenen Patientengut (Kalb et al., 2019). In dem erarbeiteten Algorithmus von Skaphoidpseu-
darthrosen gibt es keine Uberlegenheit von vaskularisierten Knochentransplanteten gegeniiber
nicht-vaskularisierten Transplantaten bei Erstversorgung. Vorteil des nicht-vaskularisierten
Knochentransplantates aus dem Beckenkamm oder distalen Radius ist die einfache Anwend-
barkeit und die in der Literatur beschriebenen Ausheilungsraten von 60-100%. Dem gegeniiber
steht die Ubersichtsarbeit von Ferguson et al., der eine leichte Uberlegenheit von vaskularisier-
ten Knochentransplantaten in der Heilungsrate gegeniiber nicht-vaskularisierten (84% vs. 80%)
beschreibt (Ferguson et al., 2016). Bei der Entnahmestelle des Knochens von nicht-vaskulari-
sierten Transplantaten erkldren Pinder et al., dass es keinen signifikanten Unterschied der Kon-
solidierungsrate bei Entnahme aus dem Beckenkamm oder distalen Radius gibt (Pinder et al.,
2015). Dies deckt sich nur bedingt mit unseren Ergebnissen. Wir verwendeten in 11 Féllen ein
Knochentransplantat aus dem gleichseitigen Beckenkamm und in 3 Fillen aus dem distalen
Radius. Auch wir konnten keinen signifikanten Unterschied nachweisen, dies kann aber durch

die geringe Fallzahl sowie die unterschiedliche GruppengroBe begriindet werden.
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Der Einsatz der winkelstabilen Plattenosteosynthese in Féllen von komplexeren Frakturen, wie
mehrfragmentire Frakturen oder anatomische Deformititen, wie der Humpback-Deformitit,
erscheint uns durchaus sinnvoll. Einzelne Frakturelemente konnen mit einer der 6 Schrauben
erfasst und durch die erhdhte Stabilitdt auch wéhrend Rotationsbewegungen in der korrekten
Stellung gehalten werden. Humpback-Deformitéten profitieren von der anatomisch vorgeform-
ten Platte, die palmar aufliegt und somit ein Verkippen nach palmar verhindert. Ein &hnlicher
Vorteil weist die Platte bei der Versorgung von Skaphoidpseudarthrosen mit groferen Kno-
chendefekten und Verwendung von Knochentransplantaten auf. Durch die palmar aufliegende
Platte und Fixierung mittels winkelstabiler Schrauben, ist das Risiko einer Dislokation des Kno-
chentransplantates als gering einzustufen. Nichts desto trotz muss kritisch angemerkt werden,
dass insbesondere bei den schwierigen Fillen mit putativ schlechter Durchblutungssituation des
(Rest-) Kahnbeins mdglicherweise ein vaskularisierter Knochenspan zu besseren Heilungsraten
gefiihrt hétte. Wir gehen nicht davon aus, dass die Platte beziehungsweise die Form der Osteo-
synthese in diesen Féllen fiir die schlechten Ergebnisse verantwortlich ist. Diskutiert werden
muss aber natiirlich, ob der chirurgische Zugangsweg die Durchblutung méglicherweise zu-

satzlich verschlechtert.

Letztendlich decken sich unsere Aussagen mit denen anderer Autoren (Jurkowitsch et al.,

2016b, Quadlbauer et al., 2019, Schormans et al., 2018, Leixnering et al., 2011).

Es vergingen durchschnittlich 12 Wochen (4-837 Tage) von Skaphoidtrauma bis zur operativen
Versorgung. Der deutlich ldngere Zeitraum bis zur Versorgung der Skaphoidpseudarthrosen

(23 Wochen) korrelierte nicht mit der Rate der knochernen Durchbauung.
Griinde hierfiir wurden schon mehrmals in der Literatur diskutiert.

Amadio et al. weist 1989 darauf hin, dass der zeitliche Abstand zwischen Frakturereignis und
knocherner Durchbauung einen signifikanten Einfluss auf das klinische Ergebnis hat. Wird eine
kndcherne Durchbauung innerhalb des ersten Jahres nach Trauma erzielt, so kann auch von
einem besseren klinischen Ergebnis ausgegangen werden. Kndcherne Konsolidierung allein ist
fiir die erfolgreiche Heilung nach Skaphoidfrakturen nicht geniigend aussagekriftig. Dabei ist
es wichtiger, eine moglichst zeitnahe Heilung fiir ein zufriedenstellendes Ergebnis anzustreben

(Amadio et al., 1989).
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Im Gegensatz dazu berichtet Daly et al 1996, dass nicht die zeitliche Spanne zwischen Trauma
und operativer Versorgung, sondern das Bestehen von degenerativen Verdnderungen ausschla-

gegebend flir das Ergebnis ist (Daly K., 1996, Nakamura et al., 1993).

Um letztendlich eine valide Aussage iiber Heilungsraten zu machen, wird ein groBeres Patien-
tenkollektiv benodtigt. Um einen signifikanten Unterschied (Signifikanzniveau p=0,05) zwi-
schen 88% und 91% kndcherner Konsolidierung festzustellen, bedarf es mehr als 3000 Patien-

ten (Quadlbauer et al., 2019).

6.3.2 Plattenentfernung

Fiir Patienten mit eingeschriankter Beweglichkeit oder Impingement der Platte im radioskaphoi-
dalen Gelenk empfehlen Dodds et al. die Metallentfernung nach 9-12 Monaten, vorausgesetzt,
die kndcherne Durchbauung ist erfolgt (Dodds et al., 2018). Nach Sander et al. sollte die Plat-
tenentfernung bereits nach 4 Monaten durchgefiihrt werden (Schormans et al., 2018, Sander et
al., 2018). Bei der Versorgung mittels Herbertschraube wird dagegen von einer Metallentfer-
nung abgeraten. Im Gegensatz dazu bringt die Plattenosteosynthese einen erneuten operativen

Eingriff mit sich und birgt die iiblichen Operationsrisiken wie Blutung und Infektion.

Nur in Féllen der ausbleibenden Heilung und Planung eines erneuten operativen Eingriffes oder
Interaktionen mit angrenzenden Gelenken empfiehlt Herbert et al. die Schraubenentfernung
(Herbert et al., 1992). Ahnlich wie auch andere Autoren, erachten wir die mittelfristige Entfer-
nung der Skaphoidplatte als notwendig. Eine Sehnenruptur des M. flexor pollicis longus, wie
es Sander et al. beschreiben, gilt es zu vermeiden. Um nach erfolgreicher kndcherner Durch-
bauung, keine Knorpelschidden und ggfs. arthrotische Verdnderungen durch radiokarpale Rei-
bung zu entwickeln, empfehlen wir die Metallentfernung. Nach unserer Auffassung sollte diese
nach 6 Monaten, frithestens aber - bei gesichertem Durchbau — nach 3 Monaten, erfolgen. In
unserem Patientenkollektiv erfolgte nach durchschnittlich 10,3 Monaten (163-606 Tage) die
Metallentfernung. Dies liegt iber dem von uns empfohlenen Zeitraum. Es sei jedoch anzumer-
ken, dass mit zunehmender Erfahrung und langer laufender Arbeit, die Indikation zur Plat-

tenentfernung zeitlich frither gestellt wurde.
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6.4 Komplikationen

In der hier vorgestellten Arbeit war kein Materialversagen zu beobachten. Weder Plattenbriiche

noch Schraubendurchwanderungen sind computertomographisch oder klinisch aufgefallen.

Im Gegensatz dazu beschreibt Esteban-Feliu et al. in der Studie von 2018 einen Fall mit Bruch
der Kahnbeinplatte 4 Monate nach Implantation, sowie Schraubendurchwanderung des Kahn-
beins in 3 Féllen (Esteban-Feliu et al., 2018). Muirhead et al. beendeten aufgrund von Metall-
versagen ihre Studie in Australien vorzeitig. Bei zwei Patienten wurden Briiche der
Skaphoidplatte (APTUS® TriLock 1.5, Medartis, Basel, Switzerland) beobachtet, bei einem
der Patienten ging diese mit einer Re-Fraktur einher (Muirhead et al., 2021).

6.5 Chancen und Limitationen der Arbeit

Bei der Beurteilung der vorliegenden Studie gilt es einige Faktoren kritisch zu betrachten. Ein
limitierender Faktor ist das vergleichsweise geringe Patientenkollektiv von 25 Patienten sowie
die inhomogenen Fallzahlen der Gruppe Skaphoidfraktur mit 18 Fillen und Skaphoidpseu-
darthrose mit 7 Fillen. Die Aussagekraft der Heilungsrate je nach knocherner Ausgangslage,
die nach unseren Ergebnissen bei Skaphoidfrakturen nicht signifikant hoher als bei
Skaphoidpseudarthrosen ist, ist daher in dieser Studie nur bedingt bewertbar und vielmehr als

eine Tendenz zu interpretieren.

Ein weiterer Punkt ist die Indikationsstellung zur Verwendung eines Spongiosatransplantates.
In 14 Fillen wurde eine Spongiosaplastik aus dem Beckenkamm oder distalen Radius durch-
gefiihrt. Es wurden keine vorausgehende Diagnostik z.B. mittels praoperativer Ausmessung des

Frakturspaltes durchgefiihrt.

AuBerdem sei anzumerken, dass die Operationen stets durch den gleichen Operateur erfolgten.
Eine erhohte Diversitit der Operateure wiirde durch eine Standardisierung des Verfahrens mit
einer erhohten Aussagekraft beziiglich der Sensitivitit der Ergebnisse einhergehen. Anderer-

seits kann so die operative Fihigkeit und Erfahrung als Storeinfluss ausgeschlossen werden.
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Ein Vorteil dieser Operationsmethode ist die vergleichsweise einfache Technik sowohl bei Plat-
tenimplantation als auch Metallentfernung (Jurkowitsch et al., 2016a). Das operative Vorgehen

ist schnell zu erlernen und bietet dem Operateur eine steile Lernkurve.

Zusitzlich aufgefallen ist das standardisierte Material. Von der winkelstabilen TriLock 1.5
Skaphoidplatte der Firma Medartis aus Basel, Schweiz gibt es bislang nur ein Modell mit 6
Schraubenldchern. Mit einer Linge von 17 mm und der anatomisch vorgebogenen Form zur
Korrektur von Humpback-Deformitdten wird der Einsatzrahmen der Platte begrenzt. Anatomi-

sche Variationen der Platte konnten eine Weiterentwicklung darstellen.

Ein weiterer Kritikpunkt stellt das Studiendesign dar. Diese monoinstitutionell durchgefiihrte

Kohorten-Studie ist retrospektiv angelegt und wurde ohne Kontrollgruppe durchgefiihrt.

Ebenfalls zu erwihnen sei der Informationsverlust. Durch die zum Teil ausbleibende Riickmel-
dung der Patienten oder auch Absage auf die Anfrage einer Nachuntersuchung mussten 4 Pati-
enten von den insgesamt 25 Patienten ausgeschlossen werden. In der Kontrolluntersuchung
nach Metallentfernung nahmen nur noch 11 Patienten (52%) teil, sodass ein erneuter Datenver-
lust entstand. Die hier ausgewerteten Ergebnisse haben daher nur eine eingeschrénkte Aussa-
gekraft. Insgesamt zeigt sich der Riicklauf und die dafiir gegebenen Griinde allerdings ver-

gleichbar mit denen aus anderen Studien (Inoue et al., 1997, Jones et al., 2009).
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7. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit werden die ersten klinischen Erfahrungen der Versorgung von
Skaphoidfrakturen und Skaphoidpseudarthrosen mit einer winkelstabilen Skaphoidplatte unter-
sucht und bewertet. Ziel dieser retrospektiv angelegten Studie war es, die in einer standardisier-
ten Nachuntersuchung erfassten klinischen und radiologischen Ergebnisse in die bekannte Li-
teratur einzuordnen. Trotz einer Vielzahl an bereits beschriebener Therapiemdglichkeiten bleibt
die Behandlung und vor allem die kndcherne Durchbauung von Skaphoidfrakturen und
Skaphoidpseudarthrosen eine Herausforderung. Mit bis zu 60% stellt die Kahnbeinfraktur den
héufigsten Bruch der Handwurzelknochen dar. Eine knocherne Heilung mit funktionellem Er-
halt des Karpus und sowie Verhinderung der Ausbildung von degenerativen Verdnderungen
sind die Hauptziele der Kahnbein-Osteosynthese.

Als Goldstandard der Osteosyntheseverfahren gilt heute die kaniilierte Kompressionsschraube
nach Herbert, bei Bedarf mit Verwendung eines Knochentransplantates. In der Literatur werden

kndcherne Heilungen zwischen 60-100% angegeben.

In Fillen von mehrfragmentiren Frakturen oder speziell konfigurierte Pseudarthrosen kann
mit der Doppelgewindeschraube bisweilen keine ausreichend stabile Versorgung erreicht wer-

den.

Unser Patientenkollektiv rekrutierte sich aus der Abteilung fiir Hand- und Plastische Chirur-
gie der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen. 25 Patienten mit Skaphoidfrakturen- und
Pseudarthrosen wurden mittels palmarer winkelstabiler Plattenosteosynthese versorgt, 14 da-
von mit einem Knochentransplantat aus dem Beckenkamm bzw. distalen Radius. Anhand
standardisierter Nachuntersuchungen, an denen 21 Patienten teilnahmen, wurden die Ergeb-
nisse der postoperativen subjektiven Zufriedenheit, der klinischen Funktionalitit sowie der
radiologischen Konsolidierung ermittelt. Der subjektiv ermittelte DASH Score ergab einen
durchschnittlichen Wert von 45, der Bewegungsumfang im Vergleich zur Gegenseite 69%
und die Griffkraft im Vergleich zu Gegenseite 71%. In 72% der 25 Fille kam es zur kndcher-
nen Durchbauung, durchschnittlich nach 4,7 Monaten. Um radiokarpalen Knorpelschéden so-
wie Sehnenverletzungen vorzubeugen erfolgte durchschnittlich nach 10,3 Monaten und vor-
heriger verifizierten kndchernen Heilung die operative Plattenentfernung. Neben dem subjek-
tiven Befinden besserten sich nach Metallentfernung der Bewegungsumfang auf 87% und die

Griffkraft auf 91% jeweils im Vergleich zur Gegenseite.
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Die Vorteile einer plattenosteosynthetischen Versorgung von Skaphoidfrakturen bzw. Pseu-
darthrosen sind die technisch relativ einfache und sehr stabile Versorgung von komplexen
mehrfragmentiren Frakturen, Humpback-Deformititen sowie bereits erfolglos osteosynthe-
tisch versorgten Frakturen. Die erhdhte Stabilitét des Skaphoids in Rotations- und Scherbewe-
gungen sowie das geringe Risiko einer Dislokation von Knochentransplantaten stehen dem
grofleren Operationstrauma sowie der empfohlenen Metallentfernung und méglichen Knor-

pelschdden im Radiokarpalgelenk bei zu proximaler Einbringung gegentiber.

Die winkelstabile Skaphoidplatte kann neben einer Riickzugsoption in schwierigen Fillen
auch als primire Osteosynthese von Skaphoidfrakturen sinnvoll sein. Neben der Stabilitit der
Versorgung muss allerdings stets auch die Durchblutungssituation des Kahnbeins bertiicksich-

tigt werden. Hier kdnnen vaskularisierte Transplantate einen Losungsansatz darstellen.
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