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1. Einleitung

1. Einleitung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit Pseudarthrosen und Frakturen des
Kahnbeins der Hand und den Behandlungsergebnissen, die vom 10. Mérz
1997 bis zum 19. Dezember 2000 an der Klinik fur Hand-, Plastische,
Rekonstruktive und Verbrennungschirurgie (HPRV) der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tiabingen erzielt wurden.

Anhand dieser Arbeit sollen die Ergebnisse der verschiedenen operativen
Behandlungsmethoden von Kahnbeinpseudarthrosen und Frakturen dargelegt

werden, um somit Rickschliisse auf deren Effizienz zu ziehen.

Auf die Behandlung des frischen Kahnbeinbruchs durch alleinige konservative
Therapie wird nicht eingegangen. In der |Literatur wird diese
Behandlungsmethode mit sehr guten Ergebnissen dokumentiert:

Stewart (1954) berichtet tGber 320 Falle mit einer knéchernen Konsolidierung
von 95%, Trojan und Jahna (1955) lUber 734 Fallen mit einer Konsolidierung
von 96%, London (1961) Uber 227 Falle mit einer Konsolidierung von 95% und

Vescei und Scharf (1980) von 193 Fallen mit einer Konsolidierung von 98%.

Vor allem der veraltete Bruch, insbesondere die Kahnbeinpseudarthrose, stellt
eine Indikation zur operativen Behandlung dar. Es gibt hierzu eine Vielzahl von

Operationsmethoden auf die in Kapitel 1.5. eingegangen wird.

Der Kahnbeinpseudarthrose geht immer eine Fraktur voraus. Die Entstehung
der Pseudarthrose ist abhangig von Frakturtyp, Frakturhéhe und —Lokalisation,
Begleitverletzungen, Behandlungsbeginn und Behandlungsart.

Bei der Scaphoidfraktur handelt es sich um die h&ufigste Fraktur der
Handwurzel.

Im letzten Jahrhundert noch betrachtete man die Fraktur des Scaphoids als ein
sehr seltenes Ereignis. Heute jedoch hat sich die Zahl der diagnostizierten

Scaphoidfrakturen betrachtlich erhdht. Dies ist zum einen auf die grof3e Zahl
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an Sport- und Verkehrsunfallen, zum anderen aber auch auf die wesentlich

verbesserte Rontgen-Diagnostik zurtckzufihren.

Die Kahnbeinfraktur macht fast 2% aller Frakturen tGberhaupt (Gasser, 1965,
Hove, 1994) und zwischen 51% - 62% aller carpalen Frakturen (Shermann et
al., 1983) aus. 1% aller Kahnbeinfrakturen sind beidseitige Frakturen, 5% der
Frakturen sind mit anderen Frakturen der Hand oder des Unterarmes
kombiniert (Hove, 1994).

Zum weitaus Uberwiegenden Teil sind Manner betroffen: 81,3% (Larsen et al.,
1992), 85,7% (Duppe et al., 1994).

Wird die Kahnbeinfraktur nicht rechtzeitig erkannt und sofort konsequent
behandelt, entwickelt sich eine Pseudarthrose.

Nicht selten wird ein vorangegangenes Trauma mit erfolgter Kahnbeinfraktur
nicht weiter beachtet, da die Schmerzen haufig nach einigen Tagen
nachlassen und der Patient den Unfall bagatellisiert. Die Entwicklung einer

Kahnbeinpseudarthrose ist somit praktisch vorprogrammiert.

Ziel dieser Arbeit ist es, die operativen Behandlungsmethoden bei Frakturen
und Pseudarthrosen zu vergleichen und die Ausheilungsraten, die
Bewegungsfunktion und die grobe Kraft der operierten Hand bei allen
Methoden einander gegenuberzustellen. Selbstverstandlich werden hierbei
Pseudarthrosen und Frakturen gesondert verglichen. Abschlie3end erfolgt die
Auswertung der Ergebnisse mittels speziellen fur die Verletzung des
Kahnbeins entwickeltem Fragebogen sowie Bewertungsschemata (DASH,
COONEY und MARTINI).

Pseudarthrosen mit kleinem proximalem Fragment werden aufgrund ihrer
Problematik beztglich mangelhafter Durchblutung und daraus resultierenden
geringeren Heilungschancen gesondert in einem Kapitel dargestellt.

Schliel3lich werden am Ende dieser Arbeit zwei Beispielfdlle vorgestellt, die

jeweils einen komplikationslosen sowie einen problematischen Verlauf nach
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operativer Therapie der Kahnbeinpseudarthrose an der BGU Tilbingen

darstellen.
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1.1. Anatomie des Kahnbeins

1.1.1. Kndcherne Struktur des Kahnbeins und seine Be  ziehung

zu den benachbarten Handwurzelknochen

Die acht Karpalknochen des Handgelenks werden in eine proximale und eine
distale Handwurzelreihe unterteilt.

Das Kahnbein (os scaphoideum) bildet von radial nach ulnar mit dem Mondbein
(os lunatum), dem Dreieckbein (os triqguetrum) und dem Erbsenbein (os
pisiforme) die Reihe der proximalen Handwurzelknochen.

Das Erbsenbein stellt allerdings funktionell als Sesambein der Sehne des M.
flexor carpi ulnaris keinen eigentlichen, fir die Statik notwendigen
Handwurzelknochen dar und z&hlt daher nur topographisch zur proximalen
Handwurzelreihe.

Die distale Reihe (wiederum von radial nach ulnar) wird vom grof3en
Vieleckbein (os trapezium), dem kleinen Vieleckbein (os trapezoideum), dem

Kopfbein (os capitatum) und dem Hakenbein (os hamatum) gebildet.

(o
Vs /
7
R\-\ #
( | /1
K = Kahnbein

M = Mondbein
D = Dreieckbein
N E = Erbsenbein

» gV = groRes Vieleckbein
N kV = kleines Vieleckbein
S Ko = Kopfbein

H = Hakenbein
MK = Metacarpalia

Abb. 1. Handwurzel- und Mittelhandknochen von palma  r (nach Herbert, 1990).



1. Einleitung

Die proximalen Gelenkflachen der proximalen Handwurzelreihe bilden
zusammen mit der Gelenkflache des Radius und dem ulnar gelegenen
knorpeligen Discus articularis ulnae die Articulatio radiocarpalis. Die proximale
Handwurzelreine fungiert als Gelenkkopf. Als Gelenkpfanne dient die

Gelenkflache des Radius und der Discus articularis ulnae.

Die Articulatio mediocarpalis liegt zwischen der proximalen und der distalen
Reihe der Handwurzelknochen. Infolge der Verzahnung unterschiedlich grol3er
und verschieden geformter Carpalia weist dieses Gelenk einen S-férmigen
Gelenkspalt auf. Radial bildet der distale Kahnbeinpol den Gelenkkopf, der mit
der von Os trapezium und Os trapezoideum gebildeten Pfanne kommuniziert.
Nach ulnar kommunizieren das Os capitatum und das Os hamatum, welche der
distalen Reihe angehdren mit der Gelenkpfanne die durch Os triquetrum, Os

lunatum und Os scaphoideum gebildet wird.

Als Articulationes intercarpales werden die gelenkigen Verbindungen der

einzelnen Handwurzelknochen untereinander bezeichnet.

Das Kahnbein selbst ist ein langlicher schlanker Knochen, der nach distal-
palmar und ulnar leicht eingebuchtet ist.
Seine Lange wird mit durchschnittlich 25 mm, seine Breite mit durchschnittlich

16,7 mm angegeben (Amadio und Taleisnik, 1993).

Anatomische Strukturen des Kahnbeins sind von distal nach proximal: das
Tuberculum, die hiervon zu unterscheidende Tuberositas, die Kahnbeintaille,

der Corpus und der proximale Pol.
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Distale Gelenkflache P e~ Rt e e i Distale Gelenkflache

Kopfbeingrube

Mondbeingrube /7

/— Radiale
Gelenkflache

Radiale .
Gelenkflache N\~ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ _

palmar dorsal

Abb. 2: Anatomie des Kahnbeins (nhach Herbert, 1990)

Mit seinen konvex und konkav gekrimmten Gelenkflachen kommuniziert das
Kahnbein mit Radius, Os lunatum, Os capitatum, Os trapezoideum und Os

trapezium

Die  knorpelfreien Areale mit zahlreichen, unterschiedlich grof3en
Gefaleintritts6ffnungen machen nur etwa ein Viertel der Oberflache aus. Sie
liegen auf der palmaren, radialen und dorsalen Seite (Schmidt und Lanz, 1992)

(Blutversorgung des Kahnbeins siehe Kapitel 1.1.3.).
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1.1.2. Bandstrukturen

Das proximale Handgelenk fungiert als reines Eigelenk. Es erméglicht die
Palmar- und Dorsalflexion sowie die Radial- und Ulnarabduktion. Eine kraftige
ligamentdre Anbindung des Handgelenks an den Radius ist deshalb
erforderlich.

Palmar finden sich festere und straffere Bandverbindungen als dorsalseitig.
Dorsale radiocarpale Bander sind breitflachiger und diinner angelegt (Schmidt
und Lanz, 1992). Dies wirkt sich vorteilhaft aus, da die meisten
Handbewegungen mit einer Extension des Handgelenks durchgefiihrt werden
und auch beim Heben schwerer Lasten der palmare Bandapparat starker
belastet wird. Um der palmaren und ulnaren Luxationstendenz der Handwurzel
entgegenzuwirken, verlaufen die Ligamente von der radialen Seite des Radius

schrég uber die Handwurzel zur ulnaren Seite des Carpus.

Der Bandapparat des Handgelenks wird eingeteilt in ein intrinsisches und ein
extrinsisches System. Intrinsische Béander entspringen und setzen innerhalb der
Handwurzelknochen an und stabilisieren diese.

Sie zeichnen sich dadurch aus, dass sie kurzer, straffer und nach Rupturen

schwieriger zu rekonstruieren sind als extrinsische Bander.

Der intrinsische Bandapparat der proximalen Reihe besteht aus dem Lig.
scapholunatum und dem Lig. lunotriquetrum (Johnston et al., 1995). Die
Handwurzelknochen werden hierdurch fest aber nicht unverschieblich

miteinander verbunden.
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Os triquetrum

S N ST
Lig. lunotriquetrum ¢ i & JLig. scapholunatum
Os lunatum - 7

Abb. 3: Intrinsischer Bandapparat von palmar (nach Johnston et al., 1995).

Die distalen Carpalia werden durch Zwischenknochenbander straff aneinander
fixiert und kénnen sich nur geringgradig gegeneinander verschieben (Frick et
al., 1992).

Das extrinsische System verbindet den distalen gelenknahen Anteil des
Unterarmes mit den Handwurzelknochen.
Man unterscheidet hierbei ein dorsal quer angeordnetes V-Band und zwei

palmar gelegene V-Bander.

. Das dorsale V-Band

Bestehend aus drei Faserziigen des Lig. radiocarpale dorsale, die von der
dorsalen distalen Radiuskante entspringen und zum Os scaphoideum (Lig.
radioscaphoideum), Os lunatum (Lig. radiolunatum) und Os triquetrum (Lig.
radiotriquetrum) ziehen und zusammen mit dem vom Scaphoid zum Triquetrum
ziehenden Lig. intercarpale dorsale das dorsale V-Band bilden.

Es verhindert ein Abgleiten des Handgelenks nach ulnar.
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Ligg. -
intercarpalia -/
dorsalia |

Abb. 4: Dorsales V-Band.

. Das proximale palmare V-Band

besteht aus dem Lig. radiolunotriquetrum und dem Lig. ulnolunatum.

. Das distale palmare V-Band

setzt sich aus dem Lig. radioscaphocapitatum und dem Lig.
capitatohamatotriquetrum zusammen.
Beide verhindern bei Dorsalextension ein Abgleiten des Handgelenks nach

palmar.
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distale V-Band

Lig. radioscapho-
capitatum

Os triquetrum

Lig. uInqunayu_\‘_v Q"" R O
\\\\\_ i

¢ Zal ""

Os lunatum '\ J’
ULNA 'RADII'./{S

Scaphoid

Lig. radioscapho-
lunatum

Abb. 5: Extrinsischer Bandapparat von palmar (hach Johnston et al., 1995).

Auf der palmaren, lateralen Flache hat das Os scaphoideum einen Vorsprung,
das Tuberculum ossis scaphoidei an welchem der Musculus abductor pollicis

brevis seinen Ursprung hat (Frick et al, 1992).

1.1.3. Geféaldversorgung

Zahlreiche kleine Aste dringen von dorsal in den Kahnbeintaillenbereich ein.
Diese stammen von dem dorsalen Kahnbeinast der A. radialis und dem
dorsalen Hohlhandbogen (Herbert, 1990).

Die Blutversorgung des proximalen Kahnbeindrittels hingegen ist wesentlich
schlechter (Gabl et al., 1999, Gelberman und Menon, 1980, Herbert und Filan,
1999, Krimmer et al., 1999).

10
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Nach Versuchen an Gefal3injektionspraparaten wurden drei Gefal3systeme im
Wesentlichen flr die ausreichende Blutversorgung des Kahnbeins gefunden
(Taleisnik und Kelly, 1966):

1) Lateropalmare Gruppe:

Diese Gefal3e verfiigen uber das grof3te Kaliber und tragen am meisten zur
intraossaren Blutversorgung bei. Sie bilden Gefallmuster im Knochen, die aus
GefalRarkaden bestehen, welche je weiter sie sich in die Peripherie des
Knochens ausbreiten, immer kleiner werden. Von dieser Gefal3gruppe werden
vor allem die proximalen 2/3 des Scaphoids versorgt.

2) Dorsale Gruppe:

Die dorsalen Gefal3e penetrieren das Kahnbein in dem Bereich, in dem das
radiocarpale Ligament ansetzt. Sie versorgen ebenfalls die proximalen 2/3 des
Kahnbeins

3) Distale Gruppe:
Die Gefalie dieser Gruppe sind die kleinsten und versorgen auch nur ein sehr
eingeschréanktes Gebiet des Tuberculums.

Nur bei einem Amputat konnten Taleisnik und Kelly (1966) sehr diinne Gefal3e
mit einer intraossaren Lange von nur ein bis zwei Millimetern darstellen, die das
proximale Drittel des Kahnbeins penetrieren.

Lp = lateropalmares GefaR
Do = dorsales Gefal
Di = distales GefaR

Abb. 6: Intraosséare Blutversorgung des Kahnbeins (T aleisnik und Kelly 1966).

11
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Auch nach Bohler (1977) wird das Kahnbein hauptséchlich durch zwei Gefalie
ernahrt. Eines durchdringt den Knochen in der Mitte der Dorsalseite, das
andere an der Palmarseite im Bereich der Tuberositas. Ein proximales Gefaf3
wird seinen Angaben zufolge nur in 30% aller untersuchten Falle gefunden.

Strickner  (1980) unternahm an zwanzig Leichenhadnden ebenfalls
makroskopische und mikroskopische GefalRpraparationen. Er kam zum
Ergebnis, dass ausnahmslos Aste der Arteria radialis fir die arterielle
Durchblutung sorgen. Die Gefal3e mit dem grof3ten Kaliber treten in seinen
Praparaten dorsal im Bereich der Kahnbeintaille ein, um sich intraossar im
ganzen Knochen zu verzweigen. Auf der Palmarseite waren nur in wenigen
Fallen Gefal’e auffindbar, die im Bereich der Tuberositas den Knochen
penetrieren. Sie konnten jedoch keine Gefale nachweisen, die im proximalen
Drittel das Kahnbein durchdringen.

Gelberman und Menon (1980) fuhrten an 15 Leichenh&nden
GefalRpraparationen durch. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die proximalen
2/3 des Knochens von Gefal3en versorgt werden, die auf der Dorsalseite
eintreten und in der Mehrzahl der Falle direkt aus der Arteria radialis
hervorgehen. Das distale Drittel des Scaphoids wird von Arterien versorgt, die
in diesem Drittel, im Bereich des Tuberculums den Knochen penetrieren. Diese
Gefalle entspringen aus der Arteria radialis und aus dem Ramus palmaris
superficialis der Radialarterie. Ferner konnten sie intraossar keine
Anastomosen zwischen den dorsalen und palmaren Gefal3en finden. Alle
Gefalle treten in solche Bereiche ein, die keine knorpeligen Gelenkflachen
aufweisen, und nur dort, wo die Ligamente fixiert sind.

12
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R. palmaris
superficialis mit dorsaler
Kahnbeinasten Kahnbeinast

aus A. radialis

A. radialis

Abb. 7: Blutversorgung des Kahnbeins von palmar und dorsal (Amadio und Taleisnik,
1993).

Fasol (1977) hingegen fand ein gut ausgepréagtes intraossares
Anastomosengeflecht zwischen dorsalen und palmaren Gefal3en.

Eine Unterbrechung dieser Anastomosen bei proximalen Frakturen und die
resultierende Ischamie begunstigt die Ausbildung einer Pseudarthrose
(Strickner, 1980).

Die vendse Drainage erfolgt tber Venen, die das Kahnbein durch den dorsalen
Kamm verlassen und entweder in die tiefen Venae commitantes der A. radialis
minden oder in das oberflachliche Rete venosum dorsale manus, das die V.
cephalica und V. basilica speist (Handley und Pooley, 1991).

Da durch die fast vollig von Knorpel bedeckte Oberflache des Kahnbeins eine
periostale  Knochenheilung eingeschrankt ist, ist die intraossare

Gefallversorgung von grof3er Bedeutung.

13
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1.1.4. Innervation

Nach Wilhelm (1966) wird die Dorsalseite des Handgelenks von funf Nerven
bzw. Nervenasten versorgt.

Der fur die Versorgung wichtigste Nerv ist der N. interosseus dorsalis (Endast
des Ramus profundus nervi radialis), der sich buschelférmig auf den
Kapselapparat verzweigt. Ulnar wird das Handgelenk von Gelenkésten des N.
cutaneus antebrachii dorsalis und des R. dorsalis manus ni. ulnaris und distal
uber den Intermetacarpalgelenken durch perforierende Asten des N. ulnaris
versorgt.

Die Tabatiere wird von Gelenkéasten des R. superficialis ni. Radialis und des N.

cutaneus antebrachii radialis versorgt.

Der N. cutaneus antebrachii radialis ist auch fiir die Versorgung der Palmarseite
zustandig.
Nur die Palmarseite innervieren der R. palmaris ni. mediani, der N. interosseus

palmaris, Aste des N. ulnaris und des N. cutaneus antebrachii ulnaris.

1.2. Die Fraktur des Kahnbeins

Die Fraktur des Kahnbeins gilt als die haufigste innerhalb der
Handwurzelknochen. Die Angaben Uber die Haufigkeit variieren in der Literatur
zwischen 71-89% (Borgeskov et al., 1966, Leslie und Dickson, 1981), sowie 51-
62% (Shermann et al., 1983).

Sie macht etwa 2% aller Frakturen aus (Gasser, 1965).

1.2.1. Pathomechanismus

Der Verletzungsmechanismus von Scaphoidfrakturen wurde von vielen Autoren

experimentell sehr gut untersucht.
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Vor allem die starke Dorsalextension des Handgelenks wird als Hauptursache
der Scaphoidfraktur angesehen (Weber und Chao, 1978; Amadio und Taleisnik,
1993).

Eine Palmarflexion als Grund fur die Fraktur wird nur in 3 % der untersuchten
Falle beobachtet (Clay et al., 1991). Dieser Mechanismus fihrt bei jungeren
Personen haufiger zur Kahnbeinfraktur, altere hingegen erleiden hierbei eine
distale Radiusfraktur (Winckler und Brug, 1991).

Eine Extension des Carpus um mehr als 95°kann eine Fraktur provozieren
(Fisk, 1972, Linscheid et al., 1972, Verdan und Narakas, 1968, Weber und
Chao, 1978). Der direkte Aufprall wird Uber den radialen Rand des
Handgelenks im Bereich des Tuberculums aufgefangen. Dieses entspricht
einem klassischen Sturz auf die Hand, mit hyperextendiertem Handgelenk.

Bei dieser unphysiologischen Handgelenksstellung schlagt das Scaphoid gegen
den dorsalen Rand des Radius. Durch die kraftigen unter Spannung stehenden
capsuloligamentaren Bander (Lig. radioscaphocapitatum und Lig. radiolunatum)
kann der proximale Pol, der normalerweise nach palmar kippt nicht mehr
ausweichen und verbleibt an Ort und Stelle zwischen Radius und Os capitatum.
Durch die starke Spannung der palmaren Ligamente werden hemmende Kréfte
auf den distalen Pol ausgetbt. Da das radiale Kollateralband bei
Extensionsstellung entspannt ist, kann der distale Pol nicht stabilisiert werden.
Folge ist eine Fraktur in der Taille des Scaphoids. Bei grof3er Krafteinwirkung
kénnen sowohl ligamentare Strukturen in Mitleidenschaft gezogen werden als

auch transscaphoperilunare Luxationsfrakturen stattfinden (Merle et al., 1999).
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Abb. 8: Verletzungsmechanismus im Bereich der Tail e des Scaphoids bei
Hyperextension des Handgelenks.

Zudem scheinen Frakturen des Tuberculums entweder durch Kompression
eines durch Muskelkraft stabilisierten Handgelenks oder durch Abriss palmarer
Ligamente verursacht zu werden. Frakturen mit extrem kleinem proximalem
Fragment scheinen sowohl von einer Ruptur des Halt verleihenden
Bandapparates des Scaphoids als auch durch die direkte Einstauchung gegen

das distale Radiusende herzuriihren (Merle et al., 1999).

Daneben ist aber auch das Ausmal der Radial-/Ulnarduktion der Handwurzel
beim Sturz auf das Handgelenk von Bedeutung. Frakturen im proximalen Drittel
treten eher bei Ulnarabduktion auf, da hier das Scaphoid aufgerichtet wird. Bei
der Radialabduktion hingegen ist das Scaphoid nach palmar flektiert und ist
eher in seinem distalen Drittel frakturgefahrdet (Braithwaite und Jones, 1992,
Rayan, 1996, Schindler et al., 1996).

Oft werden durch das Trauma auch benachbarte Strukturen zerstort.
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Die haufigste mit dem Bruch des Kahnbeins assoziierte Fraktur ist die Fraktur
des distalen Radius mit einer Haufigkeit von bis zu 6,5% (Tountas und Waddel,
1987).

Vor allem bei Patienten zwischen dem dritten und finften Lebensjahrzehnt wird
diese Frakturform beobachtet (Hove, 1994).

Der Pathomechanismus dieser Bruchform ist wie bei der einfachen
Kahnbeinfraktur eine starke Dorsalextension des Handgelenks, wobei unklar
bleibt, ob nun der Radius (Frykman, 1967) oder das Scaphoid (Stother, 1976)
als erstes frakturiert.

Die nach De Quervain benannte perilundre transscaphoidale Luxationsfraktur
findet sich bei 4,1 % der Kahnbeinfrakturen (Bohler et al., 1954).

Bei dieser Fraktur kommt es zu einer Luxation der das Mondbein umgebenden
Handwurzelknochen, wahrend das Mondbein am Platz bleibt.

Die Frakturlinie bzw. die Luxationslinie verlauft bei der klassischen Form
zwischen Os lunatum und Os triquetrum.

Der proximale Kahnbeinpol bleibt durch das Lig. scapholunatum an das
Mondbein gefesselt und luxiert nicht. Der distale Kahnbeinpol folgt, durch

interossare Bander gezwungen, den Bewegungen des Kopfbeins.

Definiert man die Dislokation als Auseinanderklaffen des Frakturspaltes von
1mm und mehr, so findet sich ein Anteil von bis zu 30 % dislozierter
Kahnbeinfrakturen (Dabezies et al., 1982).

Sind die stabilisierenden ligamentaren Strukturen zerstért, so wird der Komplex
aus proximalem Kahnbeinpol, Mondbein und Dreieckbein zum instabilen
Gelenk zwischen Radius und distaler Handwurzelreihe.

Wie bei den meisten Verletzungen des intra- und intercarpalen Bandapparates
kommt es auch hier zum typischen dorsalen Abkippen des Mondbeins, des
Dreieckbeins und des proximalen Kahnbeinfragmentes. Die mit dieser
Konstellation einhergehende Stérung der Handgelenksmechanik fihrt dann bei
bis zu 93 % solcher Frakturen zur Handgelenksarthrose (Lindstrém und
Nystrém, 1990).
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1.2.2. Frakturformen, Klassifikationen und Haufigkei  tsverteilung

Die erste und auch heute immer noch haufig angewandte Einteilung stammt
von Bohler. Er unterscheidet Briche des distalen Kahnbeinanteils, des
Mittelteils und des proximalen Anteils und findet sie in 6%, 62% und 32% der
untersuchten Falle. Des Weiteren beschreibt er auch Frakturen der sehr weit
distal gelegenen Tuberositas, die in seiner Studie jedoch nicht bertcksichtigt

werden (Bohler et al., 1954).

proximales Drittel

Abb. 9: Klassifikation der Kahnbeinfraktur nach Boh ler (Bohler, 1954).

Trojan beschreibt den Bruchverlauf in Bezug auf die Kahnbeinlangsachse: die
horizontal - schrage Verlaufsform bei 42,2%, die quere Verlaufsform bei 49,85%

und die vertikal- schrage Verlaufsform bei 3,13% aller Frakturen (Trojan, 1954).

hs quer A\

hs: horizontal-schrager Frakturverlauf
vs: vertikal-schrager Frakturverlauf

Abb. 10: Klassifikation der Kahnbeinfraktur nach Tr ojan (Trojan, 1954).
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Eine heutzutage nur sehr wenig gelaufige Einteilung stammt von McLaughlin
und Parkes. Sie unterteilt die Frakturen nach Schéden der Gelenkflache und
des Bandapparates, die radiologisch nicht erkennbar sind (McLaughlin und
Parkes, 1969).

Herbert fasst die Frakturen und Pseudarthrosen in vier grol3en Hauptgruppen
A-D zusammen, die er dann weiter differenziert.

Bei den Frakturtypen A und B handelt es sich um frische Frakturen.

Typ A enthalt nur stabile Frakturen. Al enthalt jene Frakturen, die durch das
Tuberculum verlaufen. Al-Frakturen kdnnen disloziert sein, gelten aber
dennoch als stabile Frakturen, da die Handwurzelstabilitdt nicht negativ
beeinflusst wird.

A2 ist definiert als nicht dislozierte Fraktur der Kahnbeintaille.

Typ B umfasst instabile Bruchformen: B1 bezeichnet schrag im mittleren Drittel
verlaufende Frakturen. B2 beschreibt dislozierte mittige Querfrakturen. B3
enthalt Frakturen des proximalen Drittels. B4 erfasst die perilunéren

Luxationsfrakturen und B5 Frakturen mit mehreren gré3eren Fragmenten.

Die Frakturformen C und D stellen veraltete Briiche, und somit Pseudarthrosen
dar.

Typ C ist definiert als der verzdgert heilende Bruch jeglicher Lokalisation; sechs
Wochen nach Behandlungsbeginn sind selbst andeutungsweise noch keine
Durchbauungszeichen erkennbar.

Typ D beschreibt die ausgebildete Pseudarthrose die auch sechs Monate nach
Behandlungsbeginn keine Anzeichen einer knéchernen Ausheilung zeigt. D1
beschreibt dabei die straffe Pseudarthrose (fibrous nonunion). D2 die mobile,
atrophe Pseudarthrose (sclerotic nonunion) (Herbert und Fisher, 1984).
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SRR
b <

A1l : Fraktur des Tuberculums

A2 : Fraktur der Kahnbeintaille

B1 : Fraktur schrag im mittleren Drittel verlauf  end
B2 : Fraktur quer im mittleren Drittel verlaufen  d

B3 : Fraktur des proximalen Drittels

B4 : perilunare Luxationsfraktur

B5 : Fraktur mit mehreren grof3en Fragmenten

C :verzogert heilende Fraktur jeglicher Lokal  isation
D1 : straffe Pseudarthrose (fibrous nonunion)

D2 : mobile Pseudarthrose (sclerotic non-union )

Abb. 11: Klassifikation der Kahnbeinfraktur nach He rbert (Herbert und Fisher, 1984).

Schernberg unterteilt das Kahnbein von proximal nach distal in sechs

Frakturzonen.

Diese sind (die von Schernberg gefundenen Haufigkeitsverteilungen in
Klammem):

I: der proximale Pol (4%),
II: der Scaphoidkorper proximal (20%),

lIl: der Scaphoidkdrper distal (entspricht der Kahnbeintaille) (31%),

20



1. Einleitung

I\V: der Bereich der Tuberositas (31%),

V: die distale Intermedidrzone (zwischen Tuberositas und Tuberculum)

- VI: das Tuberculum (6%). Die Frakturen im Bereich des Tuberculums
erfahren noch eine weitere Untergliederung in:

a) kleines Fragment, b) intermediares Fragment mit Abriss der halben

scaphotrapezialen Gelenkflache und c) gro3es Fragment mit Abbruch der

kompletten scaphotrapezialen Gelenkflache (Schernberg und Elzein, 1987).

| : Fraktur des proximalen Pols

Il : Fraktur des proximalen Corpus

Il : Frakturen des distalen Corpus

IV : Fraktur der Tuberositas

V : Fraktur der distalen Intermedidrzone

Vla : Tuberculumfraktur, kleines Fragment

VIb : Tuberculumfraktur, Abbruch der halben
scaphotrapezialen Gelenkflache

Vic : Tuberculumfraktur, Abbruch der kompletten
scaphotrapezialen Gelenkflache

Abb. 12: Klassifikation der Kahnbeinfraktur nach Sc hernberg (Schernberg und Elzein,
1987).

Eine weitere, aufgrund der Komplexitat aber in der Handchirurgie heute nicht

mehr angewandte Klassifikation stellt die Klassifikation der Kahnbeinfraktur

nach AO dar. Sie soll der Vollstandigkeit halber kurz dargestellt werden. Die

Einteilung erfolgt in drei Gruppen mit jeweils drei Untergruppen:
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Gruppe a : Abriss, Abscherfrakturen

SRR

Gruppe b : Frakturen quer, schrag oder parallel zur Unterarm  -Langsachse

Gruppe ¢ : Mehrfragment- und Trimmerfrakturen

&,

C1.

Abb. 13: AO-Klassifikation der Kahnbeinfraktur.
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In Bezug auf die Mobilitat der Frakturfragmente ist die Unterscheidung
zwischen stabilen und instabilen Frakturformen maoglich. Eine nicht dislozierte
Fraktur in regelrechter Position gilt als stabil. Instabile Frakturen dagegen sind
durch eine Dislokation der Fragmente von 1 mm oder mehr, oder durch einen
schréag zur Langsachse des Kahnbeins verlaufenden Frakturspalt
gekennzeichnet (Amadio et al., 1993).

Auch Mehrfragment- oder Trimmerfrakturen gelten als instabil.

Bei der Beurteilung der Dislokation muss beim Kahnbeinbruch, der durch die
Rotation der Fragmente verursachte Fehler bertcksichtigt werden. Eine
alleinige Abstandsmessung zwischen beiden Fragmenten wird der

Pathophysiologie nicht gerecht (Schernberg und Elzein, 1987).

Die Haufigkeit einer Dislokation wird mit Werten zwischen 10% (London, 1961)

und 30% (Dabezies et al., 1982) angegeben.

1.2.3. Symptome bei Scaphoidfrakturen

1.) Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit in der Tabatiere

2.) Schmerz bei Stauchung des Daumens und bei Radialabduktion des
Handgelenks

3.) Bewegungseinschrankung bei Dorsalflexion und Radialabduktion des
Handgelenks

4.) Druckschmerz ulnar der Daumenstreckersehnen am Handgelenk

Haufig kann eine Scaphoidfraktur beschwerdefrei bleiben, bzw. sie kann initial
nur geringe Schmerzen verursachen, so dass sie oftmals mangels
ungenugender Primardiagnostik als Distorsion fehldiagnostiziert wird. Der
Patient verspurt akut keine Schmerzen und wird sich eventuell bei spaterem
Auftreten von Schmerzen, wenn sich bereits eine Pseudarthrose gebildet hat,

nicht mehr an das ursachliche Trauma erinnern kénnen.
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1.2.4. Radiologische Diagnostik der Scaphoidfraktur

Bei alleiniger klinischer Anamnese und Untersuchung kann der Kahnbeinbruch
sehr leicht Ubersehen bzw. als einfache Handgelenksdistorsion falsch
diagnostiziert werden.

Um die Rate der Kahnbeinpseudarthrosen niedrig halten zu kénnen, ist eine
frihzeitige Erkennung und rechtzeitige Immobilisierung der frischen Fraktur
oder die Entscheidung zur Durchfihrung einer Operation notwendig. Bei
bestehendem klinischem Verdacht auf eine Scaphoidfraktur ist somit eine
adaquate Rontgendiagnostik notwendig. Einfache a.-p.- und seitliche
Aufnahmen des Handgelenks allein sind nicht ausreichend, da hier viele
Fissuren und Frakturen nicht sichtbar sind.

Aus diesem Grund werden sowohl Nativaufnahmen des Handgelenks in zwei
Ebenen als auch eine spezielle Aufnahme in vier Ebenen angefertigt. Diese vier

Aufnahmen, Kahnbeinquartett oder auch Kahnbeinserie genannt, beinhalten:

Eine dorso-palmare bzw. a.-p.- Aufnahme bei voller Pronation mit leichter

Dorsalextension des Handgelenks, wobei die dreigliedrigen Finger zur Faust
verschlossen sind. Nur in dieser Stellung liegt das Os scaphoideum parallel
zum Film und kann in voller Grofl3e abgebildet werden (Bohler und Ender,
1986).

Rontgenstrahl

——p= { e

Abb. 14: Optimale Stellung der Hand bei der Kahnbei  nrontgenaufnahme (Bohler, 1977).
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Eine seitliche radio-ulnare Handgelenksaufnahme in 0-Grad-Stellung: sie dient
hauptsachlich  zum Ausschluss von Nebenverletzungen (z.B. der oft
Ubersehenen Luxationsfraktur de Quervain) und zur Beurteilung der

Handwurzelgeometrie (evtl. DISI Fehlstellung etc, SL-Winkel).

Eine Aufnahme in Supinationsstellung des Unterarmes von 15-20 Grad,

Dorsalextension sowie leichter Ulnarabduktion. Die dreigliedrigen Finger sind
geschlossen. Mit dieser Aufnahme kann die Darstellung einer eventuellen
Diastase die mittels einer normalen a.-p.- Aufnahme nicht erkannt werden kann

ermdglicht werden.

Eine dorso-palmare Aufnahme in Pronationsstellung des Unterarmes von

ebenfalls 15-20 Grad, Dorsalextension sowie leichter Ulnarabduktion.

Eine frische, nicht dislozierte Fraktur ist nach Winckler und Brug (1991) zu
vermuten bei:

1) feiner, gezackter Strukturunterbrechung der Spongiosabalkchen

2.) einer Konturunterbrechung der Rander bei gleicher

réntgenologischer Fragmentdichte.

Da trotz grundlicher Rontgendiagnostik eine Vielzahl von Frakturen tbersehen
werden konnen, pladieren viele Autoren auf die grof3ziigige Indikationsstellung
zur MRT bzw. CT (Frahm et al., 1992, Schindler et al., 1996, Strassmair und
Wilhelm, 2001).

Wahrend die Computertomographie fur die ldentifikation von Frakturen des
Kahnbeins und anderer Handwurzelknochen sowie des Ausmalles von
Fragmentdislokationen von Bedeutung ist, ist die MRT in der Lage
Perfusionsstérungen des Knochens und mdgliche Weichteilverletzungen
darzustellen (Frahm et al., 1991, Eisenschenk et al, 1999).

Durch diese Mdglichkeiten, eine Kahnbeinfraktur frihzeitig zu erkennen, ist die

fruhere Empfehlung einiger Autoren bei primarem Nichterkennen der Fraktur
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zunachst einen Unterarmgips fur 2-3 Wochen anzulegen um danach anhand
der entstandenen Resorptionszone am Frakturspalt die Diagnostik zu
erleichtern, aus heutiger Sicht veraltet und sollte nicht mehr durchgefihrt
werden (Braithwaite und Jones, 1992, Herbert, 1994).

1.3. Normale Handgelenksgeometrie und carpale

Instabilitat

Die proximale Handwurzelreihe steht als Schaltstiick, als sog. ,intercalated
segment” zwischen dem Radius und dem straffen carpometacarpalen Segment.

Im Normalbefund einer gesunden Hand féallt bei der seitlichen
Rontgenaufnahme die longitudinale Achse des Radius, des Mondbeins und des
Kopfbeins auf eine Linie. Radiolunarer und capitolunérer Winkel betragen somit
je 0? Die longitudinale Achse des Kahnbeins bildet mit dieser Achse einen
scapholunaren Winkel, der unter normalen Bedingungen zwischen 30°und 60 °

liegt. Werte Uber 70°ind eindeutig pathologisch.

SL = scapholundrer Winkel

Abb. 15: Der Scapholunare Winkel betragt im Normalf  all etwa 30°— 607 der radiolunare
Winkel und der capitolunare Winkel betragen je 0°( Linscheid et al., 1972).
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Die Stabilitat wird durch das Kahnbein und seiner ligamentéaren Verspannung
Uber Radius, Mondbein und Kopfbein gesichert. So kdnnen bei grofReren
Stauchungskraften Subluxationstendenzen der Handwurzelknochen blockiert
werden. Bei grofRerer Kraftzunahme kommt es zum Bruch des Kahnbeins mit

evtl. begleitender Bandverletzung und zur Subluxation. (Linscheid et al., 1972).

B

Abb. 16: Das Kahnbein spielt mit seinen ligamentare  n Strukturen eine wichtige Rolle in
der Stabilisierung der Handwurzelknochen. Bei zu st  arken Stauchungskraften fihrt die
Dorsalfexion des Mondbeins zur Kahnbeinfraktur und zur Ruptur des zugehorigen
Bandapparats (aus WeilRer und Lanz, 1987).

Steiger und Sennwald (1990) dagegen vertreten die Meinung, dass bei einer
carpalen Instabilitét primar keine Bandruptur vorliegen muss, die Bander
allenfalls Uberdehnt werden, wenn eine Instabilitdt Gber einen langeren
Zeitraum besteht.

Die carpale Instabilitat wird in die beiden Hauptgruppen der dorsalen Instabilitat
(dorsal intercalated segment instability; DISI) und der palmaren Instabilitat
(palmar intercalated segment instability; PISI) eingeteilt.

Des weiteren wird zwischen statischen und dynamischen Instabilitaten

unterschieden, sowie eine Einteilung nach der Lokalisation vorgenommen.

Da von den moglichen Formen der carpalen Instabilitdt die DISI-Deformitat bei
den Kahnbeinpseudarthrosen am haufigsten vorkommt, wird in dieser Arbeit nur
auf diese Fehlstellung eingegangen, zumal in unserem Patientengut keine der

selteneren Instabilitdten nachweisbar waren.
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Sie wird in entsprechenden Studien mit einer Haufigkeit von 30% angegeben
(Linscheid et al., 1972, Monsivais et al., 1986).

Bei der DISI-Deformitéat (dorsiflexion intercalated segment instability), wobei als
Jntercalated segment* der Komplex aus proximaler Handwurzelreihe
einschliel3lich dem proximalem Kahnbeinfragment bezeichnet wird, ist das
Mondbein in Bezug auf die longitudinale Achse des Radius nach dorsal flektiert
und nach ventral verschoben. Die longitudinalen Achsen von Radius und
Kopfbein liegen nicht mehr auf einer Linie, der scapholunare Winkel vergroé3ert
sich auf Uber 70° Das Kopfbein flektiert in Relati on zum Mondbein nach
palmar. Der radiolunare Winkel wachst dadurch auf mehr als 15°an, wahrend
der capitolunare Winkel auf unter —-15°féllt (Linsc heid et al., 1972, Buck-
Gramcko, 1982). Radius, Mondbein und Kopfbein befinden sich jetzt nicht mehr
in einer Ebene, sondern sind ineinander verschoben. Das Ineinanderschieben
fuhrt zu einer Verkirzung der Handwurzel. Dieser Zustand wird auch als
.Knittereffekt* (engl. crumpling) (Gilford et al., 1943) oder als
LZieharmonikaeffekt* (engl. concertina deformity) beschrieben (Fisk, 1970).
Nach einer Fraktur ist das Kahnbein durch die Bandverbindungen der
Fragmente zu den benachbarten Carpalia rotierenden und kippenden Kraften
ausgesetzt. Das ohnehin schon von Natur aus nach palmar gekippte Kahnbein
knickt durch die oben erwdhnte Biomechanik weiter nach palmarwarts unter
Ausbildung eines Buckels ab. Die entstandene gewinkelte Dislokation zwischen
beiden Halften des Kahnbeins wird als ,humpback collaps” oder ,humpback
deformity” bezeichnet (Smith et al., 1989).

Um eine optimale Ausheilung zu erreichen muss der Versuch unternommen
werden, diese Fehlstellung zu korrigieren, was sich bei Pseudarthrosen als sehr
schwierig darstellen kann. Hier ist eine vollstandige Korrektur der Fehlstellung

haufig nicht mehr moglich.
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CL = capitolunédrer Winkel
RL = radiolunarer Winkel
SL = scapholunéarer Winkel

Abb. 17: Handgelenkswinkel bei dorsal intercalated segment instability (DISI) Der
scapholunare Winkel vergréRert sich auf Uber 70° D as Kopfbein flektiert in Relation zum
Mondbein nach palmar. Der radiolunare Winkel wéchst dadurch auf mehr als 15°an,
wahrend der capitolunéare Winkel auf unter —15%all t (Linscheid et al., 1972).
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1.4. Die Pseudarthrose des Kahnbeins

1.4.1. Definition und radiologische Zeichen

Das Ausbleiben der kndchernen Heilung eines Bruches unter Ausbildung eines
Falschgelenkes wird Pseudarthrose genannt.

Sechs Monate nach dem ursachlichen Trauma ist man bei fehlender
Durchbauung der Kahnbeinfraktur und Sklerosierung der Frakturflachen
berechtigt, von einer Pseudarthrose (nonunion) zu sprechen (Herbert und
Fisher, 1984).

Von dieser fehlenden Durchbauung (nonunion) ist die verzdgerte, dann aber
doch noch erreichte Durchbauung (delayed union) abzugrenzen. Die verzdgerte
Durchbauung wird durch eine Ausheilungsdauer von mehr als drei Monaten
definiert (Langhoff und Andersen, 1988).

Der Endzustand der Pseudarthrose ist ein mehrschrittiger Prozess. Zunachst
kommt es nach etwa drei Wochen durch Resorption des frakturnahen
Knochens zu einer Erweiterung des Frakturspaltes, dann kann es zur
Ausbildung einer posttraumatischen Zyste mit Anteilen in beiden Fragmenten
kommen. Dieser Zustand kann Monate bestehen bleiben. In diesem Stadium ist
eine Durchbauung noch mdglich, sofern ausreichend lange ruhiggestellt wird,
wobei nach heutiger Sicht eine Heilung durch Ruhigstellung fur maximal 12
Wochen versucht wird. Kommt es danach zu keiner Heilung wird eine Operation
angestrebt, da langere Ruhigstellungszeiten nur noch selten zur Ausheilung
fuhren und andere Nachteile, wie z.B. eine Einsteifung des Handgelenks haben
kénnen.

Im Anschluss an dieses Stadium verdichten sich die Frakturflachen und
sklerosieren. Damit ist die Pseudarthrose manifest und kann nur noch operativ

geheilt werden. Als Folge der schon beschriebenen unglnstigen
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Durchblutungssituation (siehe Kapitel 1.1.3.) kann vor allem das proximale
Fragment nekrotisieren (Amadio und Taleisnik, 1993).

Bei Bestehen einer instabilen Kahnbeinpseudarthrose oder einer
scapholunaren Dissoziation Uber eine langere Zeit, kann es zu einem
Aufbrechen des carpalen Gefiiges kommen, zu einem sogenannten carpalen
Kollaps, der dann bei Vorhandensein einer Kahnbeinpseudarthrose als SNAC-
WRIST (,scaphoid nonunion advanced collapse®) und bei ligamentarer
scaphlunarer Dissoziation als SLAC-WRIST (,scapholunate advanced
collapse®) bezeichnet wird.

SNAC- und SLAC-WRIST werden nach Watson und Ruy (1986) in folgende
Stadien eingeteilt. Die operativen Behandlungsmdglichkeiten richten sich nach
dem Stadium.

STADIUM AUSMAR DER ARTHROSE

I Beschrankt auf Processus styloideus radii

I Erweitert auf das Radioscaphoidalgelenk

[l Zusatzlich mediocarpale Arthrose

Tab.1: Stadieneinteilung SNAC- und SLAC-WRIST (Wats on und Ruy, 1986).

Mdogliche Spaétfolge der Pseudarthrose ist die Panarthrose des Handgelenks
(Amadio und Talseinik, 1993, Linscheid et al., 1972, Steiger und Sennwald,
1990).

Symptome der Pseudarthrose sind:
1.) erhebliche unter Belastung zunehmende Schmerzen im Handgelenk;
2.) Druckempfindlichkeit Uber der Tabatiére;

3.) Diffuser, schwer lokalisierbarer Schmerz bei passiven Bewegungen.
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Radiologische Kennzeichen der Pseudarthrose :

1.) Bruchspalt unterschiedlicher Verlaufsform und Breite;

2.) Angrenzende Pseudozysten;

3.) Unregelmé&Rige und undeutliche Zeichnung der Corticalis- und
Spongiosastruktur;

4.) Zusammensinterung eines Fragmentes;

5.) Arthrotische Veranderungen im Handgelenk, beginnend am Processus
styloideus radii.

(Winckler und Brug, 1991).

1.4.2. Pseudarthrosetypen (nach Herbert)

Die Hauptgruppe D der Frakturklassifikation nach Herbert beschreibt die
ausgebildete Pseudarthrose. Die Pseudarthrose wird wiederum in flnf

verschiedene Typen unterteilt.

Typ 1 : Pseudarthrose mit straffer, fibroser Uberbriickung. Kein carpaler

Kollaps, keine degenerativen Zeichen

Typ 2 : Pseudarthrose ohne Dislokation. Geringe pathologische Beweglichkeit,

geringer carpaler Kollaps.

Typ 3: Pseudarthrose mit mafiger Dislokation. Verstarkte pathologische
Beweglichkeit, resorptive Veranderungen, deutlicher carpaler Kollaps (DISI),
klinisch  eingeschrankte = Handgelenksfunktion, radiologisch  manifeste

Arthrosezeichen.
Typ 4 : Pseudarthrose mit erheblicher Dislokation der Fragmente. Starke

resorptive Veranderungen, erhebliche radiocarpale Arthrose, fixierter carpaler

Kollaps, klinisch zunehmend eingeschrankte Handgelenkfunktion.
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Typ 5 : Pseudarthrose mit erheblicher Dislokation und zunehmendem Zerfall
des proximalen Fragments (ischamische Nekrose). Fortgeschrittene Arthrose,
fixierter carpaler Kollaps, klinisch zunehmende Einschrankung der

Handgelenksbeweglichkeit.

Abb. 18: Pseudarthrosetypen 1-5 nach Herbert (Filan ~ und Herbert, 1996).

1.4.3. Ursachen der Ausbildung einer Pseudarthrose

Fur die Ausbildung einer Pseudarthrose gibt es verschiedene Ursachen:

1. Priméres Nichterkennen der Fraktur und keine, oder unzureichende
Ruhigstellung im Gipsverband mit frihzeitiger Mobilisation (Buchholz et al.,
1991), unter der falschen Diagnose wie Handgelenksdistorsion oder
Handgelenksprellung.

2. Die primaren Beschwerden werden vom Patienten bagatellisiert, ein Arzt wird
erst nach Wochen oder gar Jahren bei starkeren oder erneuten Beschwerden

aufgesucht (Wozasek und Moser, 1986).
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3. Lokalisation und Art der Fraktur

Insbesondere proximale Frakturen heilen schlechter und sind aufgrund der
schlechten Vaskularisation des Kahnbeins pseudarthrosegefahrdet (DeMaagd
und Engber, 1989).

Bei sehr kleinem proximalem Fragment liegt die Gefahr der Nekrotisierung bei
Uber 50% (Alnot et al, 1988).

Auch der vertikale Schragbruch, der das Einwirken von Scherkraften

begunstigt, fuhrt zu einer Dislokation der Fragmente (Drehfehlstellung, DISI).

4. Mitbeteiligung des Bandapparats

Die fehlende Stabilisierung durch inter- und intracarpale Béander bei
Luxationsfrakturen, bei denen diese Bander rupturieren, fordert die Entwicklung
einer Pseudarthrose (Fisk, 1980, Monsivais et al., 1986, Winckler und Brug,
1991).

5. Mechanische Unruhe im Handgelenk

Das Kahnbein ist standig ziehenden, schiebenden, und scherenden Kraften
ausgesetzt, die es zu Bewegungen sowohl in die Horizontale als auch in die
Vertikale zwingen und bei einer Scaphoidfraktur den Heilungsprozess
beeintrachtigt. Die mechanische Unruhe durch die standige
Fragmentverschiebung fuhrt zum ZerreiBen der in den Bruchspalt
einsprielRenden Kapillaren welche den Reparationsvorgang einleiten (Contzen,
1957).

1.4.4. Biomechanische Auswirkungen der Pseudarthrose

Durch die Sklerosierung der Frakturflachen entwickelt sich eine Pseudarthrose,
welche dauerhaft bestehen bleibt, sofern keine operative Beseitigung
stattfindet.
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Das durch Knochenresorption verkirzte und in eine palmar flektierte Stellung
gefallene Scaphoid agiert mit seinen beiden Fragmenten unabh&angig von der
Ubrigen Handwurzel wie ein zuséatzliches Gelenk. Somit kann das Kahnbein
nicht mehr die Rolle eines stabilisierenden Elementes zwischen proximaler und
distaler Handwurzelreihe spielen.

In einer Sektionsstudie beschreibt Smith et al. (1989) die veranderte Mechanik.
Eine kinstliche, nicht stabile Fraktur der Kahnbeintaille befreit die beiden
Fragmente voneinander und lasst sie unabhangig voneinander auf die
einwirkenden Krafte reagieren.

Das distale Fragment kippt nach der Fraktur nach palmar ab.

Das proximale Fragment und das mit ihm verbundene Mondbein nimmt eine
mehr dorsal flektierte Stellung ein. Es entsteht die sogenannte ,humpback
deformity” (Smith et al., 1989). Diese Fehlstellung bedarf operativer Korrektur,
wobei bei frischen Frakturen das Kahnbein aufgerichtet wird und bei in
Fehlstellung verbliebener Frakturen oder Pseudarthrosen ein von palmar
eingesetzter Knochenspan erforderlich ist.

Ohne angemessene operative Korrektur dieser Fehlstellung, oder bei
Anwendung einer Operationstechnik, die nicht zur Aufrichtung der Fragmente
fuhrt resultiert, wenn es Uberhaupt zur Ausheilung kommt, eine Ausheilung in

Fehlstellung (malunion) (Barton, 1992).

1.4.5. Diagnostik der Scaphoidpseudarthrose

1.4.5.1. KLINISCHE BEFUNDE

Eine bestehende Scaphoidpseudarthrose kann lange Zeit symptomlos bleiben
(Martini und Schiltenwolf, 1995).

Stellen sich Symptome ein, so sind sie anfangs diskret und uncharakteristisch.
Die Einschrankung der Handgelenkbeweglichkeit ist unterschiedlich; sie ist

nicht abhangig vom Pseudarthrosetyp.
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Bei Belastung nehmen die Schmerzen zu und treten vorwiegend bei
Drehbewegungen und beim Abstutzen der Hand auf.

Weitere Symptome sind: Wetterfuhligkeit, Kraftlosigkeit, Schwellung des
Handgelenks, Druckschmerz tuber der Tabatiére und Muskelatrophie

1.4.5.2. RADIOLOGISCHE DIAGNOSTIK DER
SCAPHOIDPSEUDARTHROSE

Wie bei der frischen Kahnbeinfraktur ist auch bei der Kahnbeinpseudarthrose
die Anfertigung von Rontgenaufnahmen maf3gebend fir eine gute Diagnostik.
Die Rontgentechnik entspricht derjenigen bei frischen Kahnbeinfrakturen (siehe
Kapitel 1.2.4.).

Ein wichtiges Kriterium fur das Erkennen einer echten Pseudarthrose ist das
mdogliche Vorhandensein eines kalkdichten Knochendeckels (Sklerosierung),

der die Bruchflachen der Kahnbeinfragmente gegeneinander abschlief3t.

Weitere radiologische Befunde sind:

. Klaffen des Pseudarthrosenspalts
. Stecknadel- bis linsengrof3e Zysten im Os scaphoideum. Teil- oder
vollstandige Nekrose des proximalen Fragments

. arthrotische Veranderungen

Zunachst sieht man die arthrotischen Veranderungen an der Radialseite
zwischen Kahnbein und der distalen Radiusgelenkflache. Im Laufe der Zeit
kann sich die Arthrose aufgrund der Fehlbelastung auf den gesamten
Handgelenksbereich ausdehnen.

Rontgenologisch stellt sich die Arthrose zwischen Radius bzw. Processus
styloideus radii und dem Os scaphoideum folgendermaflRen dar

(stadienabhangig):
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. starke Zuspitzung und Ausziehung des Processus styloideus radii
. hockrige oder spornartige Randwulste am Os scaphoideum

. subchondrale Sklerosierung

. Verdichtung der Knochenstruktur

. Verschmalerung des Gelenkspalts

Da die Patienten dann schmerzhafte Bewegungseinschrankungen aufweisen,
die auch belastungsunabhéngig auftreten konnen, ist eine Indikation zum

sanierenden oder palliativen Eingriff gegeben (Towfigh, 2001).

1.4.6. Spontanverlauf und Komplikationen der unbehan  delten

Kahnbeinpseudarthrose

Dass die unbehandelte Kahnbeinpseudarthrose friher oder spater mit sehr
grol3er Wahrscheinlichkeit in einer Arthrose endet ist von vielen Autoren im
Rahmen von retrospektiven Studien belegt worden (Mack et al., 1984, Matrtini,
1994, Ruby et al., 1985, Vender et al., 1987). Dabei ist die Wahrscheinlichkeit
der Entstehung einer Pseudarthrose abhangig von der Lokalisation der
Frakturlinie. Vor allem Frakturen im Bereich des proximalen Drittels flhren
haufig zu Pseudarthrosen (Beutel und Wilhelm, 1999, Preisser et al., 1998,
Winckler und Brug, 1991)

Mack et al. (1984) fuhrten Nachuntersuchungen an 46 symptomatischen,
unbehandelten Patienten durch, die schon mindestens funf Jahre lang eine
Kahnbeinpseudarthrose hatten.

Die Patienten wurden in drei Gruppen eingeteilt: Bei den Patienten der Gruppe |
wurden  rontgenologisch  Sklerosierung der  Frakturrander, zystische
Veranderungen oder resorptive Vorgange nachgewiesen.

Gruppe Il enthielt diejenigen Patienten die eine Sekundararthrose im Sinne
einer Verschmélerung des Gelenkspaltes zwischen Radius und Kahnbein

und/oder Ausziehungen des Processus styloideus radii zeigten.
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Patienten der Gruppe Il hatten eine fortgeschrittene generalisierte Arthrose.
Das Ausmald der Arthrose korrelierte eng mit der Dauer des Bestehens der
Pseudarthrose: Die Pseudarthrose der Gruppe | bestand im Durchschnitt 8,2
Jahre, die der Gruppe Il 17,0 Jahre und die der Gruppe Il 31,6 Jahre. Auch
zwischen der Dislokation der Fragmente sowie der DISI — Instabilitat und den
progressiven sekundararthrotischen Veranderungen im Handgelenksbereich
bestand ein enges Verhaltnis.

Nach Mack et al. (1984) sollen daher alle Pseudarthrosen mit Dislokation der
Fragmente und Instabilitdit des Handgelenks operiert werden solange noch
keine Sekundararthrose vorliegt. Auch bei asymptomatischen Patienten ohne
Dislokation sollte stets eine Operation in Erwagung gezogen werden um eine

negative Weiterentwicklung zu vermeiden.

Im Patientengut von Lindstrom und Nystréom (1990) zeigten nach zehn Jahren
9% der durchbauten Frakturen, aber 93% der Pseudarthrosen eine Arthrose.
Siebzehn Jahre nach stattgehabter Fraktur zeigten sich bei allen untersuchten
Pseudarthrosen arthrotische Veranderungen und mit nur einer Ausnahme,
Einschrankungen der Handgelenksbeweglichkeit von mehr als 10%, begleitet
von Schmerzen in der Mehrzahl der Falle. Der Schmerz kann jedoch nicht als
zuverlassiger Prognosefaktor gewertet werden, wie die Beschreibung zunachst
lange asymptomatischer Falle zeigt (Lindstrom und Nystréom, 1992).

Martini und Schiltenwolf (1995) untersuchten 49 Patienten mit unbehandelter
Kahnbeinpseudarthrose. Zum Vergleich wurden 55 Patienten herangezogen,
bei denen im gleichen Zeitraum eine Matti-Russe-Plastik mit Erfolg durchgefiihrt
worden war.

Die Beobachtungszeit betrug zwischen 3 und 39 Jahren.

Bei den nicht operierten Patienten waren ein Drittel der Patienten bei Verlaufen
kdrzer als funf Jahren arthrosefrei. Nach zehn Jahren jedoch waren mittlere bis
schwere Arthrosen rontgenologisch immer sichtbar. Vor allem die sog.
~Schleifarthrose”, die Arthrose zwischen dem distalen Scaphoidfragment und

dem Styloid war am haufigsten zu beobachten.
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Insgesamt entwickelten 49% der nicht operierten Pseudarthrosen hochgradige
Arthrosen mit einer Auspragung Grad Il nach Schernberg (Schernberg und
Elzlein 1987).

40% aller nicht operierter Pseudarthrosen wiesen eine DISI-Deformitat auf.

Fur die Arthroseentwicklung sind der Zeitfaktor, die Lage und die Form der
Fraktur mafl3gebend. Kein Zusammenhang wurde zwischen der Dominanz der
betroffenen Seite, der Schwere der beruflichen Tatigkeit und dem Ausmal} der
Arthroseentwicklung gefunden.

Im Vergleich hierzu waren 14 (24%) der nach Matti-Russe operierten
Kontrollgruppe beschwerdefrei, 69% zeigten arthrotische Verdnderungen, 21%
davon mit einer Auspragung Grad Il nach Schernberg.

DISI-Instabilitaten wiesen 18% auf.

Bei den operierten wurden geringfligigere arthrotische Veranderungen und
seltener eine DISI-Deformitat, als Zeichen der Handgelenksinstabilitat

gefunden.

1.5. Mdoglichkeiten der Behandlung von

Kahnbeinpseudarthrosen

Ohne operative Behandlung der Kahnbeinpseudarthrose waren Zunahme der
Beschwerden und Bewegungseinschrankung die Folge. Abhéngig vom Stadium
und den operativen Mdglichkeiten wird tber gute Heilungsergebnisse berichtet,
welche im Folgenden bei den einzelnen Operationsmethoden dargestellt

werden.

Bei der Auswahl der anzuwendenden Methode missen folgende Kriterien
bertcksichtigt werden:

Zustand des Handgelenks, Durchblutung der einzelnen Fragmente, Alter der
Pseudarthrosen und die bereits bestehenden arthrotischen Verdnderungen im
Handgelenk (Towfigh, 2001).
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Man unterscheidet sanierende und palliative Eingriffe.

Durch die sanierenden Eingriffe soll die knécherne Kontinuitat des Kahnbeins
wieder hergestellt werden. Folgende Methoden stehen zur Verfligung:

. Schraubenosteosynthese mit corticospongiosem Beckenkammspan oder
Spongiosaplastik

. Herbert-Schraube mit corticospongidsem Beckenkammspan oder
Spongiosaplastik

. Matti-Russe-Plastik

. Russe Il (autogener Kahnbeinteilersatz des proximalen Pols)

. Gefaligestielte Knochenspéne aus dem Radius

. Mikrovaskular gestielter Beckenkammspan

Die sog. palliativen Eingriffe werden angewandt wenn eine Wiederherstellung
des Kahnbeins nicht mehr mdglich ist. Sie sollen den Patienten von seinen
Schmerzen im Handgelenk befreien, sowie die vorhandene Restfunktion

erhalten und den Totalkollaps verhindern:

. Denervation des Handgelenkes nach Wilhelm als rein symptomatische
Therapie

. mediocarpale Arthrodese mit Resektion des Kahnbeins
(4-Corner-Arthrodese)

. Resektion der proximalen Handwurzelreihe

. Handgelenksarthrodese

. Styloidektomie am Radius

. Resektionsarthroplastik (Fragmentresektion und interponierter Platzhalter)
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1.5.1. Operationstechniken / sanierende Eingriffe

1.5.1.1. Die Herbert-Schraube

Die von Herbert zusammen mit einem Halte- und Bohrapparat entwickelte
Schraube aus Edelstahl wurde erstmals 1984 vorgestellt. Statt einem
Schraubenkopf ist sie an beiden Enden mit Gewinden versehen, welche
unterschiedliche Steighéhen und verschiedene Durchmesser aufweisen. Nach
Uberqueren des Fraktur- oder Pseudarthrosenspalts ermdglicht diese

Konstellation eine interfragmentare Kompression auf die Fragmente.

L

Abb. 19: Die Herbert-Schraube: statt eines Schraube  nkopfes ist sie an beiden Enden mit
Gewinden versehen, die durch unterschiedliche Steig hoéhen und Durchmesser eine
vollstandige intraossére Platzierung der Schraube u nd eine interfragmentéare
Kompression nach Einbringen in den Knochen erméglic ht.

Die Schraubenléange variiert zwischen 16 und 30 mm, der Durchmesser betragt
4 mm.
Fur Frakturen mit kleinem proximalem Fragment wird die Mini-Herbert-

Schraube angewandt, deren Gro3e 12 bis 20 mm betragt.

Operationstechnik:

In Oberarmblutleere wird ein Schnitt am radialen Rand des M. flexor carpi
radialis gesetzt und nach distal Uber das Tuberculum scaphoidei in Richtung
Basis des ersten Metacarpophalangealgelenks fortgesetzt.

Nach Spaltung des Kapselbandapparates wird das Scaphoid freiprapariert und
auch das Gelenk zwischen Scaphoid und Trapezium dargestellt.

Der Halte- und Bohrapparat wird so eingesetzt, dass seine Blgelspitze den
proximalen Kahnbeinpol umgreift, das Bohrfutter selbst setzt am distalen Pol
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an. Die Distanz zwischen Bulgelspitze und Bohrfutter gibt die bendtigte
Schraubenléange an.

. Sperre
Offnungshebel

i ea¥ay

Abb. 20: Skizze des Herbert-Apparates mit Fixation eines frakturierten Kahnbeins (nach
Herbert, aus Goth, 1987).

Durch das Bohrfutter hindurch wird nacheinander das Schraubenlager gebohrt
und das Gewinde geschnitten. AnschlieBend wird die Herbert-Schraube mit
dem schmalen Gewinde voran durch das Bohrfutter hindurch im Kahnbein
versenkt.

Abb. 21: Instrumentarium zum Einbringen der Herbert ~ -Schraube:
A: Fuhrungsbohrer, B: langer Bohrer, C: Gewindesc  hneider
D: Insertion der Schraube (Amadio und Taleisnik, 1993).
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Sobald die Schraube den Frakturspalt Gberquert hat und beide Gewinde im
jeweiligen Fragment gefasst haben, kommt es beim weiteren Eindrehen und
volligem Versenken der Schraube zur interfragmentaren Kompression. Mit Hilfe
des Bildwandlers wird die regelrechte Lage und Lange der Schraube Uberpruft.

70
Abb. 22: Wirkungsprinzip der Herbert-Schraube. Durc  h die unterschiedlich steilen

Gewindegange (P1>P2) kommt es nach dem Einbringen u nd voélligen Eindrehen der
Schraube zur interfragmentéren Kompression (Amadio und Taleisnik, 1993).

Es schlie3t sich eine im Schnitt 10-12 wdchige Gipsimmobilisierung bei
Pseudarthrosen und eine im Schnitt 6-8 wochige Gipsimmobilisierung bei
frischen Frakturen an.

Die Eintrittsstellen der vollig im Knochen versenkten Schraube werden mit
Faserknorpel Gberbaut und sind nach Jahren mit bloRem Auge nicht mehr zu
erkennen. Ein Entfernen der Schraube ist bei komplikationslosem
Heilungsverlauf nicht notwendig.

Unter dieser Behandlung geben Herbert und Fischer (1984) Ausheilungen von
100% bei frischen Frakturen und 80,5% bei Pseudarthrosen an.

Uber &hnlich gute Ergebnisse berichten auch andere Autoren bei der
Verschraubung frischer Frakturen mit Ausheilungsraten von 90% (Bunker et al.,
1987) und 100% (De Maagd und Engber, 1989, Matrtini, 1993).

Fur kleine proximale Kahnbeinfragmente werden von Lohmann und Buck-

Gramcko (1987) der dorsale Zugang und die Verwendung der Mini-Herbert-
Schraube empfohlen. Nach Darstellung des radiocarpalen Gelenkes wird die
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Schraube tber den proximalen Pol in das distale Fragment eingebracht. Diese
Modifikation wird durch die Abmessungen der Schraube notwendig. Das
schmaélere Schraubenende mit einer Gewindelange von 6,3 mm kann von distal
nicht vollstandig in einem sehr kleinen Fragment versenkt werden, ohne dass
eine Sperrwirkung auftritt, welche die Fragmente auseinanderdrangt.

Bei von proximal durchgefuhrter Verschraubung kommt im kleinen proximalem
Fragment das mit einer Lange von 3,9 mm wesentlich kiirzere dicke
Schraubenende zu liegen, welches mit Ausnahme extrem kleiner Fragmente
hier vollstandig versenkt werden kann. Mit diesem Verfahren wird selbst bei der
problematischen proximalen Fraktur eine Ausheilungsrate von 100% erreicht
(Lohmann und Buck-Gramcko, 1987).

Nachteile der Herbert-Schraube gegeniber der bis dato gebréauchlichen AO-
Schraube von 2,7 mm, welche im Gegensatz zur Herbert-Schraube nicht im
Knochen versenkt wird, ist die Erzeugung geringerer und mit der Zeit
nachlassender Kompressionskrafte (Shaw, 1987), (Rankin et al., 1991).

Allerdings muss die Kompressionsschraube, welche die grof3ten
Kompressionskrafte hervorruft, nicht zugleich auch die geeignetste sein. Zu
starke Kompressionskrafte kénnen durch Schadigung der Knochenzellen die
Ausheilung verhindern (Sagi, 1987).

Nach Herbert und Fischer (1984) gilt eine postoperative Gipsruhigstellung von
zwei Wochen bei Frakturen als ausreichend. In einer spateren Arbeit betont er
nochmals, es sei unndtig, langer als zwei Wochen zu immobilisieren. Den
entscheidenden Vorteil der Schraube sieht er gerade darin, die Hand so rasch
wie moglich wieder einsetzen zu konnen (Herbert et al., 1992).

Auch Martini (1993) berichtet bei zwei- bis dreiwdchiger Ruhigstellung tber eine
sehr gute Ausheilung (91%) bei 34 problematischen Pseudarthrosen.

Auler der verklrzten Immobilisationszeit ist das Vermeiden kopfnaher Knorpel-
und Knochenresorption durch das komplette Versenken der kopflosen
Schraube im Kahnbein als Vorteil zu sehen. Zudem ermdglicht das Zielgerat
eine exakte Reposition und ausreichende Vorspannung (Martini, 1993).
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Die falsche Handhabung dieses Ziel- und Bohrgerates ist nach Meinung von
Herbert selbst Ursache fur den grof3ten Teil mangelnder Ausheilungserfolge.
Wird das Zielgerat nicht adaquat positioniert, kann dies eine exzentrische
Schraubenlage zur Folge haben, welches den Heilungserfolg minimiert (Herbert
et al., 1992).

Eine solche exzentrische Lage der Schraube zeigt sich bei der postoperativen
Uberprufung durch Adams et al. (1988) in bis zu 50% der Falle. Exzentrisch
liegende Schrauben flihren bei 58% dieser Frakturen zur Ausheilung, wahrend
axial liegende Schrauben Ausheilungsergebnisse von 75% erzielen (Adams et
al., 1988).

Auch ein verbogener Halteblgel kann zu Fehlinsertionen von zu langen oder zu
kurzen Schrauben fiihren. Die Autoren empfehlen die routineméRige Kontrolle
der Distanz zwischen Bohrfutter und Bigelspitze (Ford et al., 1987).

1.5.1.2. Die Spongiosaplastik nach Matti-Russe

1.5.1.2.1 ALLGEMEINES

Die Spongiosaplastik bei der Kahnbeinpseudarthrose wurde zum ersten Mal
1937 von Matti eingesetzt. Er wahlte dabei den dorsalen operativen Zugang
Uber die Tabatiere und verwendete hierzu kleine Spongiosachips aus dem
Beckenkamm, die er in den zuvor entsklerosierten Pseudarthrosenspalt
einpresste (Matti, 1937).

1952 modifizierte Russe dieses Prinzip und benutzte erganzend
corticospongiose Spane, die er aus dem Beckenkamm entnahm. Er wéhlte
dabei den Zugang von palmar mit der Begrindung, dass auf diese Weise die
auf der Dorsalseite eintretenden Gefal3e und Strukturen in der Tabatiére nicht
verletzt werden (Russe, 1951).
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Im Vergleich mit an anderer Stelle entnommenem Material gilt die intraoperativ
entnommene Spongiosa aus dem Beckenkamm aufgrund ihrer Festigkeit und
engmaschigen Balkchenstruktur als diejenige mit der hodchsten osteogenen
Potenz (Bruchle, 1975, Martini und Schuhmacher, 1979, Narr, 1981).

Dennoch sehen einige Autoren die Verwendung des Tibiaspanes als
vorteilhafter:

Aalam und Dreyer (1972) konnten anhand ihres Patientengutes feststellen,
dass Patienten, die mit einem Tibiaspan versorgt wurden, konstant die
gunstigeren postoperativen Ergebnisse aufwiesen. Der Einsatz von
Knochenmaterial vom medialen Tibiakopf soll neben der guten biologischen
Wertigkeit zudem die Patienten am wenigsten beeintrachtigen (Hassinger et al.,
1984).

Arnold et al (1988) hingegen sind der Meinung, dass der Erfolg des Eingriffes
nicht davon abhéngt, ob der Knochen am distalen Radius oder am
Beckenkamm entnommen wird.

Der Einsatz frischer Knochensubstanz ist bei der Behandlung verzégert
heilender Frakturen notwendig, um die Kapillareinprossung und Kallusbildung
zu stimulieren. Nur der frische unkomplizierte Bruch ohne Knochendefekt kann
durch alleinige Fixation behandelt werden (Bohler und Ender, 1986, Herbert,
1990).

Der eingebrachte Knochenspan von palmar dient zudem noch der Aufrichtung
des Kahnbeins bei erfolgter Abknickung des distalen Kahnbeinfragments nach
palmar mit deutlicher Resorption der palmaren Bruchflachen (Fernandez, 1984,
Herbert et al., 1992).

Neben der Uneinigkeit Uber die gunstigste Entnahmenstelle fir die
Spongiosaplastik wird auch Uber den effektivsten Zugangsweg diskutiert.

Der von Matti gewahlte Zugangsweg von dorsal soll die wichtigen palmaren
radiocarpalen Ligamente schonen (Matti, 1937).

Wie bereits erwahnt, wahlte Russe den palmaren Zugang um die wichtige
dorsale Blutversorgung zu schonen (Russe, 1951).
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Andere Autoren sehen jedoch Kkeine signifikanten Unterschiede in der
Beeintrachtigung der Blutversorgung beim Vergleich beider Zugangsarten
(Cooney et al., 1984, Kleinert und Zenni, 1984).

1.5.1.2.2. DIE OPERATION NACH MATTI-RUSSE |

Beschrieben wird hier die Operation tber den palmaren Zugangsweg (Russe,
1960). In Esmarch’ scher Blutleere des Oberarms wird radial der Sehne des M.
flexor carpi radialis mit einem ca. 4 cm messenden Langsschnitt eingegangen.
Nach Sichtbarwerden des Pseudarthrosenspalts wird ein diesen Spalt
Uberspannendes Knochenfenster eingefrast. AnschlieBend wird dem
Darmbeinkamm, meist der contralateralen Seite, ein corticospongitser Block
und Spongiosa entnommen. Aus diesem Block werden dann ein oder zwei
Spane von passender Grol3e zurechtgeschnitten und unter Distraktion der
Fragmente in den gefrasten Hohlraum eingepasst. Dabei stellt die Distraktion
die urspringliche Lange des Kahnbeins wieder her und stabilisiert sogleich
durch Retraktionskrafte den eingebrachten Knochenspan. Noch verbleibender

Frakturspalt wird mit Spongiosachips aufgefullt.

% Einbringen des Blocks
% Wsowie Spongiosachips

Abb. 23: Die Operation nach Matti-Russe: Nach Einfr  &sen eines Knochenfenster in das
frakturierte Kahnbein wird dieses mit einem cortico spongidsem Block sowie mehreren
Spongiosachips, entnommen aus dem contralateralen D armbeinkamm, aufgefillt und
stabilisiert.
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Nach schichtweisem Wundverschluss mit Naht des Bandapparates erfolgt die
Ruhigstellung im Gips fur die Dauer von 8-12 Wochen unter Einschluss des

Daumenendgelenks (Russe, 1960).

Die Indikationen definiert Russe (1954) folgendermalen:

. Die Bruchenden des Kahnbeins missen abgedeckelt sein, d.h. es muss
eine vollstandig ausgebildete Pseudarthrose vorliegen

. Es durfen noch keine Anzeichen einer ausgepragten Arthrose im
Roéntgenbild vorliegen

. Das ulnare bzw. proximale Fragment darf fiir eine Stabilisierung mittels

Span und Spongiosa nicht zu klein sein.

Vor allem fur die Behandlung von Pseudarthrosen im mittleren Drittel des
Kahnbeins sowie bei vitalen kleineren proximalen oder distalen Fragmenten ist
diese Operationsmethode zu empfehlen (Pechlaner et al., 1987Db).

Als Kontraindikationen fir das Durchfihren einer Matti-Russe Plastik gelten ein
kleines und avaskulares proximales Fragment sowie schwere posttraumatische

Veranderungen bei Vorliegen einer Pseudarthrose (Amadio et al., 1991).

Bei Anwendung der korrekten Operationstechnik und postoperativ
sachgeméalRer und ausreichend langer Immobilisationszeit koénnen
Heilungsquoten von 80% - 90% erzielt werden. Bei fehlender praoperativer
Arthrose und postoperativ knéchernem Durchbau ist die Hand bei voller Kraft
wieder frei beweglich und auch fur schwere Arbeiten voll einsatzfahig (Russe,
1954).

Groner und Zellner (1995) dokumentieren 85% Ausheilungsrate bei 60

Patienten, die sieben Jahre nach erfolgter Operation nachuntersucht wurden.
Dabei ist der knocherne Durchbau unabhangig vom Alter der Patienten,

korreliert jedoch negativ mit dem Alter der Pseudarthrose (Pechlaner et al.,
1987a).
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Eine Modifizierung der Matti-Russe Plastik , die Russe im Jahre 1980

angab, wurde erstmals von Green (1985) veroffentlicht (Russe, 1980). Die
Neuerung besteht darin, dass zwei corticospongiose Knochenspane in das
zuvor entsklerosierte und gesduberte Kahnbein eingebracht werden. Dabei
werden die spongidsen Seiten aneinandergelegt, so das diese mittig, umgeben
von der Corticalis der Knochenspane im Kahnbein platziert sind. Die Hohle wird
zusétzlich mit Spongiosachips ausgeftillt.

Diese Methode ist vor allem indiziert bei zunachst konservativ versorgten und
dennoch verzogert oder nicht heilenden Frakturen. Selbst bei nach palmar
abgewinkelten Knochenfragmenten ist die Methode erfolgsversprechend.
Weniger gute Ergebnisse hingegen finden sich bei DISI-Deformitét, bei bereits
bestehenden arthrotischen Veranderungen der Fragmente und des

Handgelenks, sowie bei totaler Avaskularitat des proximalen Fragments.

|_Corticalis
—Spongiosa

Abb. 24: Bei der modifizierten Methode nach Russe w erden zwei corticospongitse
Knochenspéane aus dem Beckenkamm in die entsklerosie  rte Kahnbeinhohle eingebracht.
Indiziert ist diese Methode fir alle Pseudarthrosen und verzdgerte Heilungen des
Kahnbeins, sofern der Bandapparat noch intakt ist (  aus Green 1985).
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1.5.1.2.3. DIE SPONGIOSAPLASTIK NACH MATTI-RUSSE IN KOMBINATION
MIT KIRSCHNER-DRAHTEN UND HERBERT-SCHRAUBE

Die Kombination beider Methoden nutzt einerseits den defektiberbriickenden
und kallusinduzierenden Effekt der Spongiosaplastik und andererseits die
temporare oder dauernde Stabilisierung durch Draht oder Schraube.
Einsatzgebiet ist die Kahnbeinfraktur mit Trimmerzone, die verzdgerte

Knochenheilung und die manifeste Pseudarthrose.

Herbert und Fisher (1984) empfehlen diese Operationsmethode nachdrtcklich
bei der Behandlung von Pseudarthrosen. Andere Autoren stellen die Indikation
zur zusétzlichen inneren Fixierung mit Herbert-Schraube nur bei dislozierten,
instabilen Pseudarthrosen (Cooney et al., 1988).

Bei kleinem proximalem Fragment welches zu klein ist, um eine Matti-Russe-
Plastik durchfiihren zu kénnen, aber auch zu grof3, um es zu exstirpieren, ist
eine mit Spongiosachips und Herbert-Schraube durchgefihrte Stabilisierung
auch bei fehlender Durchbauung so gut wie eine Prothese des proximalen Pols
(Lohmann und Buck-Gramcko, 1987). Voraussetzung hierbei ist eine fest

sitzende Schraube die nicht auslockert.

In der Literatur wird immer wieder auf die Notwendigkeit der Uberbriickung des
palmaren Knochendefekts auch bei frischen Frakturen eingegangen. Nur mit
einem zusatzlich von palmar eingebrachten corticospongidésen Knochenspan ist

es moglich, die ,,humpback deformity” zu vermeiden (Nakamura et al., 1991).

Unter temporarer intraoperativer Fixierung mit einem Kirschner-Draht und
anschlieBender endgdltiger Fixierung mit einer Herbert-Schraube ist auch eine

Beseitigung der DISI - Deformitat moglich (Nakamura et al, 1987).

Um die DISI - Fehlstellung zu beseitigen, wird von palmar ein Kirschner-Draht
als ,joy-stick" in das nach dorsal flektierte Mondbein eingebracht und dieses
damit gegensinnig nach palmar flektiert. Nach Vorbereiten eines

entsprechenden Transplantatbettes im Frakturspalt des Scaphoids wird von
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palmar ein keilférmiger Knochenspan eingetrieben, der die gewinkelte
Dislokation zwischen beiden Fragmenten beseitigt. Er wird mit einer Herbert-
Schraube fixiert. Der Kirschner-Draht wird entfernt und die Hand fur vier

Wochen ruhiggestellt (Nakamura et al., 1987).

Das beschriebene Verfahren ist nach Osteotomie auch zur Korrektur der in

Fehlstellung ausgeheilten Fraktur anwendbar (Nakamura et al. 1991).

Preisser und Partecke (2002) richten das Kahnbein durch Uberstreckung des
Handgelenks und Zug am distalen Pol auf.

Nach Schaffung eines rechtwinkligen Spanlagers mit planparalleler
Osteotomieflache wird ein corticospongioser Beckenkammspan in den Defekt
eingepasst. Dabei bildet die Corticalis des Beckenkammspans einen Abschluss
mit der Kahnbeinvorderflache des proximalen Fragments.

Zur mechanischen Stabilisierung wird das Kahnbein temporar mit einem
Kirschner-Draht fixiert. Nach Herbert-Schrauben-Fixation wird fir mindestens

sechs Wochen ruhig gestellt.

ot
R

Abb. 25: Prinzip der Versorgung durch Herbert-Schra  ube und palmare Spanplastik
(Preisser und Partecke 2002).
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1.5.1.2.4. DIE OPERATION NACH MATTI-RUSSE I

Eine heutzutage veraltete und nicht mehr angewandte Methode stellt die
Operation nach MATTI-RUSSE Il dar. Der Vollstandigkeit halber soll hier
nochmals kurz auf die wesentlichen Punkte eingegangen werden.

Bei Pseudarthrosen mit kleinem proximalem avitalem Fragment empfiehlt
Russe den Ersatz des proximalen Fragments durch ein Transplantat aus der
Spina iliaca anterior superior derselben Korperseite. Die Indikation fur diese
Methode kann allerdings erst intraoperativ nach Inspektion des proximalen
Fragments gestellt werden.

Das Freilegen des Scaphoids erfolgt in der schon bei MATTI-RUSSE |
beschriebenen Weise. Der proximale Pol des Kahnbeins wird entfernt, das
verbleibende distale Fragment wird zylinderformig ausgehohlt. Die Spitze des
vorderen oberen Darmbeinstachels wird entnommen und aus ihr ein
Knochenpilz geformt mit einer Haube und einem Stiel. Der Pilz sollte dabei in
GroRRe und Form dem exstirpierten Fragment entsprechen und Uber eine feste
Corticalis verfugen. Mit seinem Stiel wird der Knochenpilz in das distale
ausgehohlte Fragment fest eingebolzt und hier eventuell durch einen
zusatzlichen Keil stabilisiert. Beim anschlieBenden Wundverschluss ist eine
besonders sorgfaltige Vernahung der palmaren Bander erforderlich, da die
Exstirpation des proximalen Pols auch mit einer Entfernung der
Bandverbindung zum Mondbein einhergeht. Russe (1976) empfiehlt eine
anschlieBende Ruhigstellung fir vier bis sechs Monate.

Nachteile bzw. Komplikationen dieses Verfahrens sind:

. Durch die Exstirpation des proximalen Fragments kommt es zu einer
Schwachung des Bandapparates, da die ligamentare Verbindung zwischen
Mondbein und Kahnbein nicht mehr besteht.

. Ist das zu transplantierende Knochenstick unpassend geformt oder
bleibt die kndcherne Heilung aus, ist mit der Entstehung einer

Handgelenksarthrose zu rechnen.
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. Die zur Heilung notwendige lange postoperative Immobilisierung von vier
bis sechs Monaten kann zur Versteifung des Handgelenks fiihren (Pechlaner,
1989).

Eine bis zu drei Jahre postoperativ nachweisbare fleckige Struktur des
Transplantates ist hingegen ohne pathologische Bedeutung (Pechlaner und
Beck, 1990).

Pechlaner (1989) konnte bei einer Nachuntersuchung von 18 Fallen bei denen
dieses Verfahren angewandt wurde eine knécherne Durchbauung bei 83,3%
nachweisen. Allerdings sind oft Jahre vergangen bis das Knochentransplantat

revaskularisiert und eingebaut wurde.
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1.5.1.3. Gefal3gestielte Knochenspéne aus dem Radius

Eine sehr effektive und operationstechnisch elegante Methode stellt die
Verwendung eines gefaligestielten Knochenspans aus dem distalen Radius

dar.

Anatomie:

Die Grundzuge der vaskularen Anatomie am Handgelenk sind bereits im 19.
Jahrhundert beschrieben worden.

Die Bedeutung der A. carpi transversa palmare fir die Kahnbeinchirurgie und
die Moglichkeit der Vaskularisation des Kahnbeins durch sie mittels
gefalRgestieltem Knochenspan aus dem Radius wurden 1987 von Kuhlmann

und 1995 von Mathoulin und Haerle beschrieben.

Der Arterienbogen des beugeseitigen Handgelenks (A. carpi transversa
palmare) wird aus drei Seitenasten gebildet: Ein radialer Ast, ein ulnarer Ast
(Rami carpales palmare der A. radialis uns A. ulnaris), sowie ein dritter Ast,
welcher der A. interossea entspringt. Diese 3 Aste anastomosieren auf Hohe
des distalen Radioulnargelenkes.

Entlang des radialen Astes tUber dem beugeseitigen Radius befinden sich viele

kleine perforierende Seitenaste, welche die Corticalis versorgen.

Die Entnahme eines Spans an dieser Stelle, im Bereich des Radioulnargelenks,
aber mit einem Sicherheitsabstand zu den Gelenkflachen (Radioulnargelenk,
Radiocarpalgelenk), erweist sich somit als am guinstigsten.

Dieser wird am radialen Ast der A. carpi transversa gestielt.
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vaskularisierter
Radiusspan

A. carpi transvera

A. carpi transversa , ,
(radialer Anteil)

(ulnarer Anteil)

A. interossea
anterior

S

Abb. 26: Darstellung der GefaBanatomie des Handgele  nks von palmar.

Operationstechnik:

Folgende Operationstechnik wird an der Berufgenossenschaftlichen Unfallklinik
TUbingen angewandt:

Der Eingriff wird in Armplexusanésthesie und unter Blutleere durchgefuhrt. Der
Zugang erfolgt beugeseitig zum Kahnbein Uber das Sehnenbett des M. flexor
carpi radialis.

Nach Aufsuchen des M. flexor carpi radialis und des Ursprungs der A. carpi
transversa (ACT) an der A. radialis, werden die Flexoren durch leichte
Armbeugung angehoben um eine gute Aufsicht auf den beugeseitigen Radius
zu verschaffen. Es folgt die retrograde Préparation der ACT entlang ihres
Verlaufs am distalen Ansatz des M. pronator quadratus bis zur A. radialis. Im
Verlauf wird das Gefal3 subperiostal prapariert. Der gestielte Span wird aus
dem distalen palmaren Radius mittels Meif3el gewonnen, wobei auf den Erhalt
der radiocarpalen und radioulnaren Gelenkflachen zu achten ist. Der radiale
Anteil des Stiels haftet am Periost.

In Ublicher Weise wird die Pseudarthrose des Kahnbeins dargestellt. Nach

Auffrischen der Knochenenden wird der Knochenspan mit Gefal3stiel in den
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Pseudarthrosenspalt eingeschwenkt und geformt, bis eine gute Passform
erreicht wird. Die Fixierung des Spans erfolgt meistens mittels Kirschner-

Drahten. Selten wird eine Herbert-Schrauben Osteosynthese bevorzugt.

Schmidt (2004) empfiehlt die Auffillung der Pseudarthrosezone mit rein
spongiésem Knochenmaterial aus dem Becken, sowie die Stabilisierung des
Kahnbeins mit Kirschner-Drahten. Empfehlenswert ist die Fixierung des
Radiusspans mit einem zusétzlichen diinnen Kirschner-Draht.

Diese Vorgehensweise verdeutlicht, dass bei dieser Methode die Ausheilung in
erster Linie durch die Verbesserung der lokalen Durchblutungssituation erreicht

werden soll und nicht durch eine stabile Kompressionsverschraubung.

Zum Abschluss erfolgt der Gelenkverschluss in Ublicher Weise, jedoch ohne
Obstruktion des Gefal3stiels.

Postoperativ wird die Hand bis zum Durchbau, im Schnitt etwa 6-12 Wochen,
im Unterarmkahnbeingips ruhig gestellt. Der Kirschner-Draht wird nach 6

Wochen entfernt.

Die Methode des vaskularisierten Radiusspans nimmt bei uns den Stellenwert
der sog. ,Rettungsmethode” ein, d.h. sie kommt dann zur Anwendung, wenn
andere Methoden bereits erfolglos angewandt wurden, bzw. praoperativ bereits
mit einer schlechten Ausheilung, bedingt durch mangelnde Durchblutung, zu

rechnen ist:

INDIKATIONEN FUR VASKULARISIERTEN RADIUSSPAN

Schlechte Durchbauung

Rezidivpseudarthrosen

Pseudarthrosen im proximalen Drittel, bzw. kleines proximales

Fragment

Rontgenologisch bzw. NMR-tomographische Zeichen der

gestérten Knochendurchblutung

Tab. 2: Indikationen fur die Verwendung eines vasku larisierten Radiusspans.
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Vorteile dieses Verfahrens sind:

. Konventioneller beugeseitiger Zugang der nur um wenige Zentimeter
erweitert werden muss

. Schonung der dorsalen Strukturen und somit der Blutzufuhr des
Kahnbeins

(Haerle et al., 2002)

Ein unwesentlicher Nachteil ist, im Vergleich zu haufiger angewandten
Methoden wie der Herbert-Schrauben-Osteosynthese, die aufwendigere

Operationstechnik.

Die Ausheilungsrate fur diese Methode betragt bei Haerle et al. (personliche
Mitteilung) 89%, bei einer Patientenzahl von 94. Die durchschnittliche
Ruhigstellungszeit liegt bei 8 Wochen.

Wie sich diese Operationsmethode langfristig auf die Kahnbeinpseudarthrose

bzw. das Handgelenk auswirkt, muss in weiteren Studien beobachtet werden.

Abb. 27: Schematische Darstellung der Hebung eines gefalgestielten Knochenspans aus
dem beugeseitigen Radius.
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1.5.1.4. Frei verpflanzter Knochenspan mit mikrovas  kularem Anschluss

Das sicher aufwendigste Verfahren zur Spaninterposition stellt die freie
mikrovaskulare Transplantation eines Beckenkammspans dar.

Beschrieben wird die nach Pechlaner und Mitarbeiter modifizierte Methode
(Pechlaner et al., 1987).

Voraussetzung fur diesen Eingriff sind ein gut durchblutetes distales
Kahnbeinfragment, fehlende Arthrose sowie gut erhaltener Gelenkknorpel.
Zunachst wird aus dem ventralen Beckenkamm mit Hilfe der oszillierenden
Séage ein corticospongitser Block mit dem Gefal3stiel aus der Arterie und Vene
des R. ascendens der Vasa circumflexa ilium profunda entnommen. Das
Knochenstiick bleibt vorerst am Gefal3stiel hangen.

Gleichzeitig wird das Kahnbein von palmar freigelegt und ein Bett fir den Span
geformt. Dann wird der Knochenspan zugerichtet und erst jetzt, wenn seine
Durchblutung noch intakt ist, der Gefal3stiel abgetrennt.

Mit Hilfe von 1-2 Dréahten wird der Span in der Kahnbeinmulde fixiert, eventuell
verbliebene Hohlraume werden mit Spongiosachips ausgefulit.

Danach wird der arterielle Stiel End-zu-Seit mit der A. radialis vereinigt, der
venose Stiel End-zu-End mit einer Hautvene.

Nach Wundverschluss erfolgt die Ruhigstellung in einem Kahnbeingipsverband
mit palmarem Fenster, um dopplersonographisch die Durchgangigkeit der
GefalRe uberwachen zu konnen. Die durchschnittliche Ruhigstellungsdauer
betragt 8 Wochen.

Als Komplikationsmdglichkeiten werden Beugebehinderung bei proximal tber
das urspringliche Niveau hinausragendem Transplantat, sowie unkontrollierte
Knochenneubildung mit daraus resultierenden subjektiven Beschwerden und
funktionelle Behinderung bei zu reichlich belassenem Transplantat beschrieben.
Trotz sehr guter Ergebnisse bezlglich der knéchernen Konsolidierung und der
Funktion weisen Pechlaner et al. (1987) ausdricklich darauf hin, dass diese
Methode nur in speziellen Féllen Anwendung finden sollte. Dazu zahlen
schlechte Durchblutungsverhaltnisse, kleines Polfragment sowie langer

bestehende Pseudarthrose.
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1.5.2. Operationstechniken / palliative Eingriffe

1.5.2.1. Denervierung des Handgelenks nach Wilhelm

Dieses Verfahren der gezielten Schmerzausschaltung ist vor allem bei der
Behandlung von schmerzhaften Arthrosen der Handwurzel nach
Kahnbeinfrakturen bzw. -pseudarthrosen indiziert, aber z.B. auch bei
Radiusfrakturen. Die Methode der Handgelenksdenervation wurde erstmals
von Wilhelm (1966) vorgestellt. Sie stellt auch heute noch eine haufig
angewandte palliative Therapieform dar. Neben der Beseitigung oder Linderung
der Schmerzsymptomatik des Patienten kann die Handgelenksfunktion erhalten
bleiben. Bei dieser Methode werden weder Oberflachen- bzw. Tiefensensibilitat
noch Motorik in irgendeiner Weise beeintrachtigt. Weitere Vorteile dieser
Methode liegen darin, dass nach der Denervierungsoperation, falls es
notwendig erscheint, weitere Eingriffe durchgefuhrt werden konnen, und der
relativ kleine Eingriff mit allen anderen Verfahren sinnvoll kombiniert werden

kann.

Um eine Abschéatzung Uber den voraussichtlichen Erfolg der Operation zu
erhalten, kann vor der eigentlichen Operation zunéchst eine Testung mit einem
Lokalanasthetikum durchgefuihrt werden. Heutzutage wird jedoch haufig auf
eine Testausschaltung verzichtet. An genau definierten Punkten wird eine
Ausschaltung der spater operativ. zu durchtrennenden Nervenaste
vorgenommen. Das hierdurch erzielte Resultat kann auf das postoperative

Ergebnis hinweisen.

Daraufhin erfolgt der eigentliche Eingriff, wobei Wilhelm (1972) grundsatzlich

empfiehlt, die nachfolgenden Nervenbahnen zu neurotomieren:
1) Nervus interosseus posterior

2) Ramus articularis spatii interossei I/II

3) Ramus articularis nervi cutaneus antebrachii radialis
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4) Ramii articulares nervi radialis (Ramus superficialis)
5) Nervus interosseus palmaris

6) Ramus palmaris nervi mediani

7/8) Ramii perforantes nervi ulnaris

9) Ramus dorsalis manus nervi ulnaris

10) Nervus cutaneus antebrachi posterior

Handelt es sich um ein besonders ausgedehntes Schmerzfeld, so kdnnen
erganzend der Ramus articularis spatii interosseus I, die Rami perforantes nervi
ulnaris, die Gelenkaste des Ramus dorsalis manus nervi ulnaris sowie der
Nervus cutaneus antebrachii dorsalis neurotomiert werden.

Es ist darauf zu achten, dass der Nervus interosseus dorsalis und der Ramus
articularis spatii interosseus | anatomisch exakt prapariert werden. Fur die
Durchtrennung  der  Ubrigen  Nervenbahnen  genligt die  blinde
Weichteildurchtrennung bzw. das Ablésen der Subcutis von der Faszie.

Postoperativ wird eine Unterarmgipsschiene bis zur Wundheilung angelegt.

In der Literatur wird durchweg von guten Ergebnissen nach
Denervierungsoperationen berichtet: Helmke et al. (1977) sprechen von einer
Erfolgsquote von 80%.

Die Beflirchtung, dass durch Analgesie der Knorpel im Laufe der Zeit Gberdehnt
und unphysiologisch belastet werden kénnte, und daher die arthrotischen
Veranderungen rascher fortschreiten, konnten weder von Reill (1978) noch von
Stegemann et al. (1980) bestétigt werden.
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1.5.2.2. Mediocarpale Handgelenksteilarthrodese

Diese Methode findet Anwendung im Stadium Il eines SNAC-WRIST. In diesem
Stadium ist die Arthrose im Radiocarpalgelenk bereits so weit fortgeschritten,
dass rekonstruktive MalRnahmen keinen Erfolg mehr versprechen (Zur
Einteilung SNAC-WRIST—SLAC-WRIST siehe Kapitel 1.4).

Der Zugangsweg erfolgt von dorsal. Nach Er6ffnung des Handgelenks durch
eine Quer- oder Langsinzision, werden die proximale und die distale
Handwurzelreihe dargestellt. Nach vollstandiger Resektion des Kahnbeins wird
das Mondbein aufgerichtet und die DISI-Fehlstellung beseitigt. Die
mediocarpalen Gelenkflachen zwischen Capitatum und Lunatum sowie
zwischen Triquetrum und Hamatum werden entknorpelt. Unter Zuhilfenahme
eines dunnen Kirschnerdrahtes wird das Mondbein in der korrigierten Lage mit
dem Kopfbein fusioniert. Zwischen die entknorpelten Gelenkflachen werden
Spongiosachips eingebracht und die Fixierung der Knochen durch 3-5
Kirschner-Drahte so durchgefiihrt, dass Hamatum, Triquetrum, Lunatum und
Capitatum fixiert werden, wobei das Radiocarpalgelenk auf jeden Fall frei
bleiben muss.

Postoperativ wird ein Unterarmgips fur sechs Wochen angelegt. Danach erfolgt

die Entfernung der Kirschner-Drahte.

1.5.2.3. Resektion der proximalen Handwurzelreihe

Bei dieser Methode wird die Exstirpation von Os scaphoideum, Os lunatum
sowie Os triquetrum mit einer Styloidektomie des Radius kombiniert. Erstmals
schlug Stamm (1944) die Carpektomie der proximalen Handwurzelreihe vor. Er
wies darauf hin, dass durch die Exstirpation der proximalen Reihe das
komplexe Gelenk durch ein einfaches Kugelgelenk ersetzt wird, wobei ein
gewisser Verlust der Beweglichkeit unausweichlich ist. Crabbe (1964) bestatigte
dies durch die Veroffentlichung der Ergebnisse von 15 Patienten, bei denen die

proximale Handwurzelreihe entfernt worden war. Vor allem die Beweglichkeit
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bei Flexion und Extension waren bei erheblicher Linderung der Schmerzen
etwas eingeschrankt.
Primares Ziel dieses Eingriffes ist somit die Schmerzlinderung bzw.
Schmerzfreiheit des Patienten. Zudem soll ein dauerhafter, stabiler Zustand
ohne Arthrodese erreicht werden.
Indikationen fur die Carpektomie sind:
Scapholunére Dissoziation (SLAC-wrist; ,scapholunate advanced
collapse”)
Sog. “scapholunate non-union advanced collapse” (SNAC-wrist)
Gefugestorungen der proximalen Handwurzelknochen

Avaskulare Nekrose des Kahnbeins oder des Mondbeins

Grundsatzlich erfolgt der Zugangsweg Uber eine dorsale transversale oder s-
férmig longitudinale Hautinzision.

Nach Identifizierung des N. radialis wird dieser geschont. Danach erfolgt die
Durchtrennung des Retinaculum extensorum fir den Zugang zu den zu
entfernenden Knochen. Nach Entfernung des os lunatum, os triquetrum, os
scaphoideum sowie der Spitze des radialen Styloids bettet sich das os
capitatum in die nun freie radiolunére Gelenkflache ein. Dabei kommuniziert der
proximale Kopfbeinpol mit der Gelenkflache.

Anschlief3end erfolgt eine Immobilisation im Unterarmgips fur etwa 3-6 Wochen.
Die Methode ist jedoch nur fir solche Félle geeignet, bei denen sich keine oder
nur mafiig degenerative Veranderungen im radiocarpalen Gelenk entwickelt
haben (Crabbe, 1964, Joergensen, 1969). Aufgrund der oben beschriebenen
Gelenkbildung zwischen proximalem Kopfbeinpol und Radius darf das Kopfbein

ebenfalls nicht arthrotisch verandert sein.
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1.5.2.4. Radiocarpale Handgelenksarthrodese

Als letztes Mittel der Wahl steht zur operativen Behandlung der schmerzhaften
Arthrose des Handgelenks mit erheblicher Bewegungseinschrankung nach
erfolglos therapierter Kahnbeinpseudarthrose die Versteifung des Handgelenks
zur Verflgung.

Diese Operationsmethode wird dann angewandt, wenn eine Arthrose des
Handgelenks vom Typ IV nach Kruft und Reill (1992) vorliegt.

Dabei wird die Plattenosteosynthese mit einem corticospongiosen
Darmbeinspan und Spongiosachips kombiniert.

OPERATIONSTECHNIK

Nach dorsaler Eroffnung des Handgelenks unter Schonung der

Extensorensehnen, speziell die des Extensor pollicis longus, werden das
Radiocarpal- sowie die intercarpalen Gelenke entknorpelt. Danach erfolgt die
Entnahme von reichlich Spongiosa aus dem Os ileum, die zur Auffullung des
entstandenen Defekts dient. Ein Spanbett wird ausgemeil3elt, das sich vom
distalen Radiusende Uber das Os scaphoideum und Os lunatum bis zum Os
capitatum erstreckt. Nach Entnahme eines corticospongiosen Spans wird dieser
in das vorbereitete Spanbett eingefalzt. Jetzt kann die 8-, 10- oder 12-Loch-DC-
Platte Uber dem eingebrachten Span angepasst und montiert werden. Die
Arthrodese erfolgt in leichter Dorsalextension von 102207 wobei der zweite
oder der dritte Mittelhandknochen die Verlangerung der Radiusschaftachse
bilden soll.

Das Anlegen einer Unterarmgipsschiene erubrigt sich.

Relative Kontraindikationen fur diesen Eingriff sind:

. Vorliegen einer Osteoporose, da die Schrauben in diesem Fall keinen
festen Halt haben

. Atrophischen Weichteilen

. Zarten Knochen (juvenile Arthritis, weibliche Patienten)

(Segmdiller, 1975)
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1.5.2.5. Intercarpale Handgelenksteilarthrodese

Ebenso wie die radiocarpale Handgelenksarthrodese soll auch die intercarpale
Handgelenksteilarthrodese ein stabiles und schmerzfreies Handgelenk
schaffen. Allerdings soll eine eingeschrankte Beweglichkeit erhalten bleiben.

Je nach Lokalisation der arthrotischen Veranderungen kann eine begrenzte
Arthrodese zwischen den Carpalia vorgenommen werden. Die erste Publikation
Uber die Arthrodese des Os scaphoideum mit dem Os trapezium und dem Os
trapezoideum (STT-Arthrodese) zur Behandlung der Kahnbeinpseudarthrose
lieferte Sutro (1946). Das Ziel dieser ,triscaphoid arthrodesis”, wie sie auch
genannt wird, besteht darin, ein kongruentes Verhdaltnis zwischen Os
scaphoideum und Os capitatum zu schaffen in dem das distale Fragment des

Os scaphoideum mit dem Os trapezium und dem Os trapezoideum verankert
wird.

Zahlreiche nachfolgende Veroffentlichungen zeigen jedoch, dass dieses
Verfahren fur die Therapie der Kahnbeinpseudarthrose ungeeignet ist und sich
durchaus bessere Methoden etabliert haben (Watson, 1980, Watson und
Vender, 1988, Fortin und Louis, 1993).

Aus guter Erfahrung befurwortet Helfet (1952) dagegen die Methode, bei der
beide Kahnbeinfragmente mit dem Os capitatum verbunden werden. Dieses
Verfahren ist allerdings nur dann indiziert, wenn sich noch keine degenerativen

Veranderungen im radiocarpalen Gelenkspalt manifestiert haben.
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1.5.2.6. Styloidektomie am Radius

Erstmals stellten Barnard und Stubbins (1948) dieses Operationsverfahren vor.
Sie fuhren Beschwerden und arthrotische Veranderungen bei lang
bestehenden Pseudarthrosen auf zunehmende Zug- und Spannungskrafte
zurlck, die Uberwiegend auf das am Styloid inserierende Ligamentum
collaterale radiale wirken. Als weitere Ursache sehen sie das abnorme
Bewegungsverhalten des distalen Fragments gegen den Processus styloideus,
welches sich im Falle einer Fraktur oder Pseudarthrose eher mit der distalen
Karpalreihe bewegt als mit der proximalen. Die Abmeif3elung des Styloids soll
hier Abhilfe schaffen.

Ihre Operationstechnik lasst sich in Kirze folgendermalf3en beschreiben:

Unter Schonung der Gefal3e und Nerven wird dorsal in der Tabatiére direkt tUber
dem Styloid ein Schnitt gesetzt. Nach Eroffnen der Gelenkkapsel, welche in
diesem Bereich vor allem aus dem Ligamentum collaterale radiale besteht, wird
das Styloid von den Weichteilen und dem Periost befreit und anschlie3end mit
Hilfe des Osteotoms entfernt. Danach erfolgt der schichtweise Wundverschluss,
wobei das Ligamentum collaterale radiale Uber die offene Knochenflache am
Radius vernaht wird. Abschlie3end wird ein Gipsverband angelegt.

Argumente flr dieses Verfahren sind nach Barnard und Stubbins (1948):

. Durch Entfernen des Styloids wird das Os scaphoideum gleich freigelegt,
und man erhélt einen guten Einblick in das Operationsfeld.

. Durch Entfernen des Styloids entfallt die Hebelwirkung, wodurch die
mechanische Ruhe im Fraktur- bzw. Pseudarthrosenspalt erhoht wird.

. Die Wahrscheinlichkeit, dass eine Sekundararthrose entsteht, kann

dadurch gesenkt werden.
Spatere Untersuchungen zeigten, dass dieses Verfahren im Vergleich zu den

heute zur Verfigung stehenden operativen Mdoglichkeiten keinerlei Vorteile

bietet, sondern sich langfristig eher nachteilig auf die Handgelenksbeweglichkeit
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auswirkt, so dass das Verfahren der Styloidektomie heute nicht mehr

angewandt wird.

Griunde die gegen diese Verfahren sprechen :

. Postoperativ.  kbnnen sich die arthrotischen Verdnderungen eher
verschlimmern (Vossmann 1983, Pechlaner et al., 1987a)

. Das Geflige der Carpalia wird erheblich gestort, wodurch sich die
Instabilitdt des Handgelenks zusatzlich verschlechtern kann (Nigst, 1982,
Taleisnik, 1988, Watson und Vender, 1988).

. Durch Entfernen des Styloids wird das Anwenden anderer Verfahren wie
z.B. das Einsetzen einer Prothese unmdéglich (Taleisnik, 1988, Watson und
Vender, 1988).
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2. Material und Methoden

2.1.Das Patientengut

Diese Arbeit befasst sich mit den Kahnbeinpseudarthrosen und frischen
Kahnbeinfrakturen die im Zeitraum Marz 1997 bis Dezember 2000 an der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tdbingen, Klinik fir Hand- Plastische,
Rekonstruktive und Verbrennungschirurgie operativ behandelt wurden. Es
handelt sich dabei um 116 Pseudarthrosen und 42 Frakturen. Frakturen sind
dadurch definiert, dass zwischen Unfalltag und Tag der Diagnosestellung
hochstens drei Monate vergangen sind. Ubersteigt der Zeitraum drei Monate so

wird die Verletzung als Pseudarthrose gewertet.

2.2. Auswertungskriterien

Der Auswertung liegt der im Anhang abgebildete Auswertungsbogen zugrunde.
Mit seiner Hilfe erfolgte retrospektiv unter Wahrung des Datenschutzes durch
fortlaufende anonyme Nummerierung die Auswertung der Patientenakten. An
personlichen Daten wurden Geburtsdatum, Geschlecht, Beruf, berufliche
Belastung, Dauer der Arbeitsunfahigkeit sowie Art der beruflichen
Wiedereingliederung erhoben.

Danach wurden die wichtigen pra-, intra-, und postoperativen Befunde aus den
Patientenakten in einer eigens fur alle erhobenen Werte und Informationen
angefertigten, computergerechten Tabelle gesammelt. In diese wurden auch die
Befunde bei der Nachuntersuchung der Patienten eingeftigt.

Die Lokalisation des Pseudarthrose- bzw. Frakturspalts wurde nach der

Klassifikation von Bohler (1954) (siehe Kap. 1.2.2.) vorgenommen.
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Um bei der Nachuntersuchung eine anndhernd genaue Aussage Uber die
Ausheilung zu machen, wurden verschiedene Messungen und Befragungen
durchgefuhrt.

Die Bewegungsfunktion der operierten Hand bzw. der betroffenen Seite wurde
am Ellenbogen-, Hand-, und Daumengelenk nach der Neutral-Null-Methode bei
allen zur Nachuntersuchung erschienenen Patienten gemessen.

Zusatzlich wurden Handspanne und Umfangmaf3e von Oberarm, Unterarm,
Handgelenk und Mittelhand gemessen.

Als Normwerte dienten die gemessen Werte der gesunden Hand bzw. der
gesunden Seite.

Bei einem Patienten welcher Kahnbeinfrakturen auf beiden Seiten aufwies und
bei denjenigen Patienten, die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung andere
Verletzungen der Gegenseite aufwiesen, welche die Beweglichkeit der Hand
oder des Armes beeintrachtigten, wurden die Standard-Normwerte zum
Vergleich herangezogen.

Zusatzlich wurde die grobe Kraft der verletzten Hand mittels eines Jamar-

Vigorimeter ermittelt und diese ebenfalls mit der gesunden Seite verglichen.

Die Schmerzangabe erfolgte mittels einer visuellen Analogskala mit den Werten

0 bis 10, welche die Patienten selbst einstellten.

Schlielilich erfolgte die Befragung der Patienten und Begutachtung der Hand
auf Schwellung, Verfarbung, Reibung der Gelenke bei bestimmten

Bewegungen, Wetterfuhligkeit, Zustand der Narbe und Sensibilitdtsstorungen.

Mit den vier Parametern: Schmerzen, Arbeitsfahigkeit, Beweglichkeit und Kraft
wurde fur jeden an der Nachuntersuchung teilgenommenen Patienten mit dem
~-Mayo Wrist Score®, einem Schema  zur Beurteilung von
Handwurzelverletzungen, erstellt von Cooney et al. (1987), ein Punktwert
ermittelt, der Aussagen uber die Funktionsfahigkeit der Hand macht. Dabei

handelt es sich um ein Schema, das fir jeden Parameter maximal 25 Punkte
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vergibt. Aufgrund der Summe aller vergebenen Punkte erhélt jeder Patient einer
der 4 moglichen Noten: ,schlecht”, ,befriedigend®, ,gut* oder ,sehr gut.

Jeder nachuntersuchte Patient flllte ebenfalls einen DASH — Fragebogen
(Disability of Arm, Shoulder, Hand) aus, ein ,self-report“-Fragebogen, erstmals
im deutschen Sprachraum durch Germann et al. (1999) vorgestellt und
Ubersetzt, welcher die subjektive Wahrnehmung des Betroffenen in Bezug auf
seinen derzeitigen Zustand erfasst. Entwickelt wurde dieser Fragebogen von
der ,American Academy of Orthopaedic surgeons”, dem Council der
~Musculosceletal Speciality Societies (MODEMS)* und dem ,Institute for Work
and Health®.

Ebenfalls wurde den nicht an der Nachuntersuchung teilnehmenden Patienten
ein DASH-Fragebogen zugeschickt, wovon wir einen kleinen Teil wieder

ausgefullt zurtck erhielten und fir die Auswertung verwenden konnten.

Mit Hilfe von Rdntgenbildern, die im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung
der Patienten angefertigt und fur die Auswertung in dieser Arbeit herangezogen
wurden, wurde die Beurteilung des Durchbauungszustandes des ehemaligen
Frakturspalts vorgenommen, der scapholunare Winkel jeder operierten Hand
gemessen, sowie die Arthroseentwicklung beurteilt.

Dabei wurde von der operierten Hand jeweils ein Kahnbeinquartett und eine
Nativaufnahme des Handgelenks in zwei Ebenen angefertigt. Zum Vergleich mit
der gesunden Hand wurde von dieser nur eine Nativaufnahme in zwei Ebenen
angefertigt.

Der Rontgenbefund wurde zusammen mit den weiteren Parametern Schmerz,
subjektives Gesamturteil, grobe Kraft, Arbeit und Sport, klinischer Befund und
Bewegung herangezogen um damit den Punktwert fiir das Bewertungsschema

zur Beurteilung des Handgelenks nach Martini (1999) zu bestimmen.

Alle drei Bewertungsschemata haben zum Ziel, die Heilung bzw. die

Gebrauchsfahigkeit der operierten Hand anhand der Betrachtung aus
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unterschiedlichen Perspektiven bzw. durch Erhebung verschiedener Parameter
zu beurteilen.

Werden beim DASH-Bogen nur subjektive Empfindungen des Patienten
aufgrund von vorgegebenen Fragen mit dazugehoériger Notenskala von 1 bis 5
beschrieben, so wird beim COONEY-Schema neben der subjektiven
Empfindung auch die Beweglichkeit und die Kraft der operierten Hand,
gemessen durch den Arzt, im Vergleich zur gesunden Hand bewertet.

Das MARTINI-Schema ist das einzige Schema unter den dreien, welches den
Rontgenbefund der operierten Hand fir die Bewertung bericksichtigt.

Alle drei Bewertungsschemata wurden sowohl fiir die Gesamtzahl der Patienten
als auch gesondert flr Pseudarthrose- und Frakturpatienten ausgewertet.

Die Auswertungsschemata befinden sich im Anhang dieser Arbeit.

Zur Nachuntersuchung sind von insgesamt 158 Patienten 81 (51,3%)
erschienen.

Davon wurden 62 Patienten an einer Pseudarthrose und 19 Patienten an einer
Fraktur des Kahnbeins operiert.

Die Grunde fur das Nichterscheinen der tUbrigen 77 Patienten waren vielfaltig:

. Unbekannt verzogen

. Mangelndes Interesse

. Zu weiter Anfahrtsweg

. Trotz Terminabsprache nicht zur Nachuntersuchung erschienen

Definiert man den durchschnittlichen Nachuntersuchungszeitraum als Zeit
zwischen Erstoperation und Nachuntersuchungstermin so betrug dieser im
Schnitt 806 Tage, bzw. 27 Monate.
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3. Ergebnisse

3.1. Soziometrische Daten

3.1.1. Geschlechtsverteilung

Von den insgesamt 158 in diese Arbeit aufgenommenen Patienten waren:
e 140 (89%) mannlich und
e 18 (11%) weiblich

3.1.2 Altersverteilung

« Die Gruppe der 20 — 29 jahrigen ist mit 72 Patienten, dies
entspricht 45% aller Patienten, am starksten vertreten.

» 156 Patienten (97,5%) waren am Unfalltag jinger als 50 Jahre.

» Der jlungste Patient war zum Zeitpunkt des Unfalls 11 Jahre, der
alteste Patient 61 Jahre alt.

» Das Durchschnittsalter betrug 26 Jahre.

Altersverteilung
n=158

80 71
70 ]
60 —
50 43
40 — 34
30
20

0 T T T T —= =

Patientenanzahl

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60 -69

Jahre

Abb. 28: Altersverteilung aller im Zeitraum 10. 03. 1997 — 19. 12. 2000 operierten
Patienten.
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3.1.3. Verteilung der beruflichen Belastung

Bei der beruflichen Belastung der Hand wurden drei Schweregrade
unterschieden: Berufe mit leichter Belastung (z.B. Schreibtischtatigkeit), wobei
Schiler und Studenten ebenfalls in diese Gruppe eingeordnet wurden, Berufe
mit mittlerer Belastung (z.B. Tatigkeit eines Elektrikers oder der Hausfrau) und
Berufe mit schwerer Belastung (z.B. Bauarbeiter oder Mechaniker). Patienten
die zur Zeit des Unfalls arbeitslos waren, wurden in eine gesonderte Gruppe
eingestuft.
Die berufliche Belastung konnte nur bei den 81 Patienten beurteilt werden, die
zur Nachuntersuchung erschienen sind.
In diesem Kollektiv fanden sich:

* 33 (40,7%) Patienten mit leichter

o 23 (28,4%) Patienten mit mittlerer

23 (28,4%) Patienten mit schwerer beruflicher Belastung der

Hand

2 (2,5%) Patienten waren arbeitslos

Berufliche Belastung
& 40 33|
C L
k) ] n=81
2%
— 20 4
3
— 10 4
=
N0 d L
C
< leicht mittel schwer arbeitslos

Abb. 29: Die Aufteilung zeigt, dass die Mehrzahl de r 81 nachuntersuchten Patienten
leichter beruflicher Belastung ausgesetzt waren.
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3.2. Anamnese

3.2.1. Anzahl der Pseudarthrosen und Frakturen

Bei 116 Patienten (73,4%) wurde préaoperativ die Diagnose Pseudarthrose des
Kahnbeins gestellt.

42 Patienten (26,6%) wiesen eine Kahnbeinfraktur auf.

3.2.2. Seitenverteilung und Aufteilung zwischen Link  shandern

und Rechtshandern in Bezug auf die betroffene Hand

Insgesamt waren es 86 Patienten (54,4%), deren rechtes Kahnbein betroffen
war. Das linke Kahnbein war bei 71 Patienten (44,9%) frakturiert.

Lediglich ein Patient (0,6%) zog sich beidseits Kahnbeinfrakturen zu.

Von den Patienten, deren Handigkeit ermittelt werden konnte, sind 110
Rechtshander und 9 Linkshander.

Bei 41 Patienten ist die dominante Hand nicht bekannt. Dies beruht darauf,
dass nicht alle Patienten zur Nachuntersuchung erschienen sind und dass in
den Patientenakten keine Vermerke Uber die Handigkeit gemacht wurden.

In 71 Féllen (60,2%) war die dominante Hand auch die betroffene Hand; bei 47

Patienten (39,8%) entsprach die dominante Hand nicht der betroffenen Hand.

Der Patient mit Verletzungen beider Hande wurde nicht in dem folgenden

Diagramm berticksichtigt, daher betragt die Fallzahl 118 statt 119.
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@ rechte Hand betroffen [J linke Hand betroffen

Abb. 30: Dominante Seite — betroffene Seite bei ein  er Fallzahl von 118.

3.2.3. Unfallursache

» Folge von Arbeitsunfallen waren 12 Briiche (8%).
* Folge von Sportunféllen 95 Briiche (60%).
* Folge von Verkehrsunfallen 18 Briiche (11%).

* Bei sonstigen Traumen zogen sich die Patienten 29 (18%)
Bruche zu.

* In 4 Fallen (3%) konnten sich die Patienten nicht an das
verursachende Geschehen erinnern
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Unfallursache

Sonstiges Arbei
0 8%
Ursache
unbekannt
3%
Verkehr
11%
Sport
60%

Abb. 31: Beim Sport zogen sich die meisten Patiente  n ihre Kahnbeinfraktur zu.

Betrachtet man die Kategorie ,Sport“ genauer zogen sich von insgesamt 95
Patienten fast die Halfte, namlich 41 ihre Kahnbeinfraktur bei der am weitesten
verbreiteten Sportart, dem Ful3ball zu. Die restliche Patientenanzahl verteilt sich
in abnehmender Haufigkeit auf die Sportarten Inlineskaten, Snowboarden,

Volleyball und Handball, Skifahren, Laufen und Tennis.

3.2.4. Lokalisation des Pseudarthrosen- und Frakturs  palts

Die notwendige Information wurde aus Aktenvermerken oder aus praoperativen
Rontgenbildern gewonnen, so dass es von allen 158 Patienten moglich war, die

Lokalisation des Bruchspaltes zu ermitteln.
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Distaler Anteil Mitte Proximaler Anteil

Gesamt:  42% (66) 15% (24) 43% (68)
PSA 9% (11) 41% (48) 50% (57)
Fraktur :  31% (13) 45% (19) 24% (10)

Abb. 32: Prozentuale Aufteilung der Frakturlokalist ion nach Bohler (1954); Patientenzahl
gesamt n=158, davon PSA-Patienten n=116 und Fraktur patienten n=42; Patientenzahl
jeweils in Klammer. Der hohe PSA-Anteil in der Grup  pe ,proximaler Anteil* macht die

Dringlichkeit der operativen Sanierung von Frakture n in diesem Drittel deutlich.

In der Gruppe ,Proximaler Anteil“ sind diejenigen Pseudarthrosen mit kleinem
proximalem Fragment mit inbegriffen. Diese machen innerhalb der Gruppe mit
einer Patientenzahl von 13 einen Anteil von 19% aus.

Der Anteil der Gruppe mit kleinem proximalem Fragment an allen in diesem

Zeitraum bei uns operierten Patienten betragt 8,2%.

3.2.5. Gleichseitige Begleitverletzung

In unserem Patientengut waren insgesamt 10 (6,3%) Kahnbeinfrakturen mit
anderen Verletzungen der gleichseitigen Hand oder des Unter- und Oberarmes
kombiniert.

Am héaufigsten war dabei die Fraktur des distalen Radius mit sieben Fallen.
Zwei Patienten zogen sich bei einem schweren Verkehrsunfall zusatzlich
jeweils einen Labrumeinriss der Schultergelenkspfanne und eine
Clavikulafraktur zu.

Ein Patient erlitt zusatzlich eine Fraktur des Kopfbeins.
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3.2.6. Zeitraum zwischen Unfalldatum und Erstoperati  on

Zeitraum zwischen Unfalltag und Erstoperation bei P SA

45,0
40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0+
10,0+

5,0

0,0

Patientenanzahl

<1 Jahr 1-5Jahre 5-10Jahre >10 Jahre keine
Angaben

Abb. 33: Die Mehrzahl der PSA-Patienten liel3en sich innerhalb der ersten fiinf Jahre nach
dem Trauma operieren.

Abstand zwischen Unfalltag und Erstoperation in Tag en
bei Frakturen

20 17 n=42
= 15
a
&
@©
S
2 101
< 3 7
o
5 HE
1-14 Tage 15-30 Tage 30-60 Tage >60 Tage keine

Angaben

Abb.34: Die Mehrzahl der Fraktur-Patienten lieBen s ich innerhalb der ersten 30 Tage nach
Trauma operieren.
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Bei den Patienten, Uber die keine Angaben Uber das Zeitintervall Unfalldatum —
Erstoperation gemacht werden konnten, handelte es sich um diejenigen, die
sich keinem Unfall oder Trauma bewusst waren bzw. deren genaues

Unfalldatum aus den Akten nicht hervorging.

3.3. Behandlung der Frakturen und Pseudarthrosen

3.3.1. Vorbehandlung

Vor der operativen Therapie in der BG Tubingen erhielten 73 (46%) Patienten
eine Vorbehandlung ihrer Verletzung. Bei 53 dieser Patienten wurde in der BG-
Klinik Tubingen die Diagnose Pseudarthrose gestellt. Die restlichen Patienten

wiesen Frakturen bzw. verzégert heilende Frakturen auf.

Ausgehend von der Gesamtzahl wurde 58 Patienten (79,5%) auswarts ein
Kahnbeingips angelegt. Dreizehn Patienten (8,1%) wurden auswarts operativ
versorgt. Davon wurde bei zwdlf Patienten im Rahmen der Vorstellung in der
BG Unfallklinik die Diagnose Pseudarthrose gestellt. Ein Patient mit
Mehrfragmentfraktur wurde zuvor auswarts mittels Synthes-Schraube und
Spongiosaplastik operativ versorgt und stellte sich kurz daraufhin  mit
anhaltenden Schmerzen in unserem Hause vor, wobei die Diagnose ,nicht
verheilte Fraktur® gestellt wurde. Zwei Patienten (1,3%) wurde aufgrund der
Fehldiagnose Distorsion des Handgelenks von ihren betreuenden Hausarzten

eine Bandage angelegt.

78



3. Ergebnisse

Vorbehandlung

46%

54%

O Patienten ohne Vorbehandlung
@ Patienten mit Vorbehandlung

Abb. 35: Weniger als die Halfte der Patienten wurde  n nach ihrer Fraktur vorbehandelt.

Bei den vorbehandelten Patienten wurde an Operationsmethoden dreimal die
Schraubenosteosynthese durchgefihrt.

Achtmal wurde die Matti Russe Plastik erfolglos angewandt.

Ein Patient wurde mit einer Spickdrahtosteosynthese versorgt.

In einem Fall wurde die Herbert-Schraube mit Beckenkammspan eingesetzt.
Bei allen operativ vorbehandelten Patienten, mit Ausnahme des oben
erwdhnten Patienten mit Mehrfragmentfraktur wurde auswarts die Diagnose
PSA gestellt. Patienten mit der Diagnose ,Fraktur wurden mit Gips oder

Verband vorbehandelt.

Vorbehandlungsart

13 2

58

O Gips O Operation W Verband

Abb. 36: 58 von 73 vorbehandelten Patienten, erhiel ten lediglich einen Kahnbeingips als
Vorbehandlung. Beachtet man die Tatsache, dass bei all diesen Patienten nach der
Vorbehandlung zuséatzlich ein operativer Eingriff zu r Ausheilung notwendig war, lasst
sich die Prioritat der operativen Kahnbeinbehandlun g leicht ersehen.
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Von den 58 mit einem Gipsverband vorbehandelten Patienten befanden sich
bei 25 Patienten der Frakturspalt im proximalen Drittel, das mittlere Drittel war

bei 20 Patienten frakturiert, das distale Drittel bei 13 Patienten.

Drei Patienten mit einer Fraktur des Kahnbeins wurden an der BG mit einem
Gips vorbehandelt. Zwanzig Patienten mit Kahnbeinfraktur wurden auswarts mit
einem Kahnbeingips oder einem Verband vorbehandelt. Bei neuzehn dieser
Patienten konnte die Diagnose Kahnbeinfraktur in der BG-Klinik sofort gestellt

und entsprechend operativ interveniert werden.

Von den Patienten, bei denen die Diagnose Pseudarthrose des Kahnbeins in
der BG-Klinik gestellt wurde, wurden alle vorbehandelten auswarts therapiert.
Zu dieser Gruppe gehéren 47 Patienten. Funfunddreil3ig dieser Patienten wurde
ein Gips angelegt. Zwei erhielten einen Verband und zehn wurden operativ
versorgt. Dabei wurde am haufigsten die Herbert—Schraube angewandt. Die
Zeitspanne zwischen auswartiger operativer Behandlung dieser zehn Patienten

und erneuter operativer Behandlung an der BG betrug im Schnitt drei Jahre.
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3. Ergebnisse

3.3.2. Operationsmethoden an der BG-Unfallklinik

Verschiedene Operationsmethoden fanden in unserem Patientenkollektiv
Verwendung. Folgende Tabelle zeigt gesondert die Anzahl der angewandten
Methoden bei Patienten mit Pseudarthrosen und denjenigen mit Frakturen

sowie die Gesamtauflistung der Operationsmethoden.

Operationsmethoden |Pseudarthrosen  Frakturen Gesamt
Matti-Russe-Plastik 8 2 10
Vaskularisierter 6 0 6
Radiusspan

Herbert-Schraube 1 18 19
Herbert-Schraube 60 4 64
mit BKS

Herbert-Schraube 23 10 33
mit Spongiosaplastik

Synthes-Schraube 0 4 4
Synthes-Schraube 15 1 16
mit BKS

Synthes-Schraube 2 4 6
mit Spongiosaplastik

Tab. 3: Angewandte Operationsmethoden an der BG Unf  allklinik Ttbingen.

Der Zugangsweg wurde in 131 Fallen beugeseitig gewahlt. Bei 23 Patienten
wurde der streckseitige Zugangsweg bevorzugt. Ein Patient wurde aufgrund
einer gleichseitigen Radiustrimmerfraktur sowohl von palmar als auch von
dorsal operiert. Dabei wurde fur die Fraktur des Kahnbeins im mittleren Drittel
der palmare Zugangsweg gewdahlt. Der Radius wurde von dorsal mittels
Spongiosaplastik und Plattenfixation versorgt.

Der streckseitige Zugangsweg wurde hauptsachlich fir die Sanierung von
Kahnbeinpseudarthrosen mit kleinem proximalem Fragment unter Einsatz der

Mini-Herbert-Schraube in Kombination mit Spongiosaplastik gewabhilt.
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3. Ergebnisse

3.3.2.1. Revisionen und Zweitoperationen

Bei acht Patienten von insgesamt 142 Schraubeneinlagen musste die an der
BG eingesetzte Schraube wieder entfernt werden. Dabei handelte es sich um
eine Fraktur und sieben Pseudarthrosen. Die Grinde fur das Entfernen waren:
persistierender Pseudarthrosenspalt und Uberstand der eingebrachten
Schraube. Im Schnitt wurden die Revisionen nach 245 Tagen durchgefihrt
(Minimum 86 Tage, Maximum 407 Tage).

Dabei wurde zweimal ein vaskularisierter Radiusspan kombiniert mit
Spongiosaplastik angewandt. Zwei Patienten erhielten eine Matti-Russe-Plastik.
Bei drei Patienten wurde jeweils eine Herbert-Schraube kombiniert mit
Beckenkammspan eingesetzt. Die frische Kahnbeinfraktur eines Patienten
wurde nur mit einer Herbert — Schraube versorgt, welche wegen Uberstand der

Schraube wieder entfernt werden musste.

3.3.3. Ruhigstellungsdauer im Gips in Abhangigkeit d er

Operationstechniken

Ruhigstellungsdauer aller Patienten (Frakturen und PSA)

OP — Methode Anz. Oberarm | Unter- | Beides Durch Mini | Maxi
Pat. gips arm- schnitt mum | mum in
gips liche in Wochen
Gipsdauer | Woche
in Wochen n
Spongiosaplastik 10 1 7 2 10,3 4 13
nach Matti-Russe
Vaskularisierter 6 5 1 10,8 6 13
Radiusspan
Herbert-Schraube 18 1 13 41 8,1 4 16
HS mit BKS oder 97 2 66 29 10,0 6 15
Spongiosa-
Plastik
Synthes- 4 1 3 8 4 10
Schraube
Synthes- 22 2 15 5 9,4 6 12
Schraube mit
BKS oder SP

Tab. 4: Ruhigstellungszeiten bei den verschiedenen Operationsmethoden. Die langste
Ruhigstellungsdauer beanspruchte der vaskularisiert e Radiusspan.
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Ruhigstellungsdauer PSA

3. Ergebnisse

OP — Methode Anz. | Oberarm | Unter- | Beides Durch Mini Maxi
Pat. gips armgips schnitt- mum mum
liche in in
Gipsdauer | Wochen |Wochen
in Wochen
Spongiosaplastik 8 1 5 2 10,9 4 13
nach Matti-Russe
Vaskularisierter 6 0 4 2 9,5 3 13
Radiusspan
Herbert-Schraube 1 0 1 0 6 6 6
HS mit BKS oder | 83 2 55 26 10,3 6 16
Spongiosa-
Plastik
Synthes- 0 0 0 0 0 0 0
Schraube
Synthes- 17 1 13 3 8,5 6 12
Schraube mit
BKS oder SP
Tab. 5: Ruhigstellungszeiten bei operativ versorgte  n Pseudarthrosen. Die
durchschnittlich 1angste Ruhigstellung benétigte di e Matti-Russe Plastik.
Ruhigstellungsdauer Frakturen
OP — Methode Anz. | Oberarm | Unter- | Beides Durch Mini Maxi
Pat. gips arm schnitt- mum mum in
gips liche in Wochen
Gipsdauer Wochen
in Wochen
Spongiosaplastik 2 0 2 0 10 10 10
nach Matti-Russe
Vaskularisierter 0 0 0 0 0 0 0
Radiusspan
Herbert-Schraube 18 1 13 4 8,2 4 14
HS mit BKS oder | 14 0 11 3 9 6 16
Spongiosa-
Plastik
Synthes- 4 0 1 3 8 4 10
Schraube
Synthes- 5 1 2 2 8,8 6 12
Schraube mit
BKS oder SP
Tab. 6: Ruhigstellungszeiten bei Frakturpatienten. Auch hier wurde die langste

Ruhigstellung von der Matti-Russe Plastik eingenomm en.

Einige Patienten erhielten sowohl einen Ober- als auch Unterarmgips. Dabei
wurde meistens die erste Halfte der Gipsdauer mit einem Oberarmgips und die

zweite Halfte mit einem Unterarmgips versorgt.

83



3. Ergebnisse

3.3.4. Ruhigstellungsdauer im Gips in Abhangigkeit der

Frakturlokalisation

Gipsdauer in Abhéngigkeit der Lokalisation

n=157

Wochen

Gipsdauer gesamt Gipsdauer fir PSA Gipsdauer fur Frak  turen

kl. Prox. Fragment Eproximal [COmitte [Odistal

Abb. 37: Sowohl bei Pseudarthrosen als auch bei Fra  kturen bendtigte die Lasion des
proximalen Pols eine langere Ruhigstellung im Kahnb eingips. Die langste
Ruhigstellungsdauer bendtigen Lasionen mit kleinem proximalem Fragment.

3.4. Berufliche Situation nach der Behandlung

3.4.1. Dauer der Arbeitsunfahigkeit

Als Zeitraum der Arbeitsunfahigkeit wurde die Zeit zwischen Diagnosestellung
und festgelegtem Beginn der Arbeitsfahigkeit definiert.

Von 81 nachuntersuchten Patienten wurde 14 Patienten keine
Arbeitsunfahigkeit bescheinigt. Dabei handelte es sich um Schiler und
Studenten.

Die restlichen 67 Patienten waren durchschnittlich 89,6 Tage arbeitsunfahig.
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3. Ergebnisse

49 beurteilbare und ausgeheilte Pseudarthrosen waren durchschnittlich 11,9
Wochen arbeitsunfahig.

Die Arbeitsunfahigkeit ohne Ausheilung betrug 10,3 Wochen. Die Anzahl der
Rezidivpseudarthrosen betrug 9.

19 beurteilbare Patienten mit ausgeheilten Frakturen wurden fur

durchschnittlich 8,7 Wochen von ihrer Arbeit befreit.

Arbeitsunfahigkeit in Tagen
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20%

Patienten
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0%

Tage

PSA B Frakturen O Gesamt

Abb. 38: Arbeitsunfahigkeit in Tagen; Die Mehrheit der Patienten mit 64% mussten ihre
Hand weniger als 3 Monate schonen.

3.4.2. Berufliche Wiedereingliederung in den alten Beruf

Von 81 Patienten, die zur Nachuntersuchung erschienen sind, muss zuné&chst
ein Patient unbertcksichtigt bleiben, der schon vor der Behandlung arbeitslos
war. Von den restlichen 80 Patienten konnten 78 (97,5%) nach
Behandlungsabschluss wieder in ihren vor dem Unfall ausgetbten Beruf

zuriickkehren.
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3. Ergebnisse

Zwei Patienten, die wegen einer Pseudarthrose am proximalem Kahnbeinpol
mittels Herbert-Schraube und Spongiosaplastik operiert wurden, mussten
wegen starker beruflicher Belastung in ihrer ehemaligen Arbeit auf andere
Berufe umgeschult werden. Dabei handelte es sich um einen Lageristen und
einen Schlosser. Der manuelle Kraftaufwand dieser beiden Berufe machte es

den Patienten unmdoglich, in ihrem alten Beruf weiterzuarbeiten.

3.5. Beweglichkeit des Handgelenks und grobe Kraft
der Hand

Die Beweglichkeit der Gelenke wurde nach der Neutral-Null-Methode
gemessen. Die ermittelten Werte fir das jeweilige Gelenk und die jeweilige
Bewegung fir die entsprechende Patientengruppe wurden aufaddiert und aus

den Prozentwerten im Vergleich zur Gegenseite der Mittelwert errechnet.

3.5.1. Funktionsfahigkeit der operierten Hand in Pr  ozent im Vergleich zur

gesunden Hand

Ellenbogengelenk: Gesamt PSA Frakturen
Extension: 100% 100% 100%
Flexion: 100% 100% 100%
Unterarm:

Pronation: 100% 100% 100%
Supination: 100% 100% 100%
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3. Ergebnisse

Handgelenk: Gesamt PSA Frakturen
Extension: 89,9% 87,2% 97, 7%
Flexion: 80,6% 80,7% 88,9%
Radialabduktion: 80,5% 78,6% 85,9%
Unlarabduktion: 90,6% 93,3% 88,5%

Fur die Beweglichkeit des Handgelenks eines jeden Patienten ergaben sich

folgende Werte:
Handgelenksbeweglichkeit
n=81

70% -

60% -

50%
S
£ 40%
©
o 26%

30% -

20%

1%
10% 2% 2%
0,
1% 1% 0%| 0%
0% —===m____ ‘
50-59% 60-69% 70-79% 80-89% 90-99% 100%
Beweglichkeit in %
‘Gesamt B PSA OFrakturen ‘

Abb. 39: Die Handgeleksbeweglichkeit der operierten Hand war bei der Mehrheit mit Gber
90% nur endgradig eingeschrankt.

Da wir fur die Daumengelenksbeweglichkeit kaum Unterschiede zwischen
gesunder und operierter Hand feststellen konnten, wird hier auf eine gesonderte
Darstellung der Ergebnisse verzichtet und die Einschrankungen fir die

jeweiligen Operationsmethoden in der Diskussion dargelegt.
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3. Ergebnisse

3.5.2. Grobe Kraft der operierten Hand in Prozenti  m Vergleich zur
gesunden Hand

Insgesamt hatte die operierte Hand eine Kraftminderung um durchschnittlich
7,7% im Vergleich zur gesunden Seite.

Patienten, deren rechte Hand betroffen war, zeigten eine Kraft von 93,3% im
Vergleich zur gesunden linken Hand.

Patienten, deren linke Hand betroffen war, zeigten eine Kraft von 91,4% im

Vergleich zur gesunden rechten Hand.

Bei den an Pseudarthrose operierten Patienten zeigte sich eine Kraftminderung
von durchschnittich  9,9%, im Vergleich zu den Patienten mit

Kahnbeinfrakturen, deren Kraftminderung 6,4% betrug.

Grobe Kraft der operierten Hand im Vergleich zur
Gesunden

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

n=81

Patienten

0%

50-59% 60-69% 70-79% 80-89% 90-99% 100%
Kraft

Gesamt B PSA O Fraktur ‘

Abb. 40: Die Mehrzahl der operierten Patienten mit ~ 64% wiesen mit einer Kraftminderung
von hochstens 10% kaum Defizite der groben Kraftau .
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3. Ergebnisse

3.5.3. Beweglichkeit und Kraft in Abhangigkeit der angewandten
Operationsmethode

Im Folgenden wurden die bei den zur Nachuntersuchung erschienenen
Patienten angewandten Operationsmethoden notiert, um die Ergebnisse der
Beweglichkeit und Kraft untereinander zu vergleichen. In der folgenden Tabelle

sind die Operationsmethoden den zugehdrigen Patientenzahlen zugeordnet:

OoP Methode/ Gesamt PSA Frakturen
Patientenanzahl

Matti-Russe 5 4 1
Vaskularisierter 5 5 0
Radiusspan

Herbert-Schraube 8 1 7
Herbert-Schraube mit 54 44 9
BKS oder

Spongiosaplastik.

Synthes-Schraube 9 7 2
mit BKS oder
Spongiosaplastik.

Tab. 7: Angewandte Operationsmethoden bei allen zur Nachuntersuchung erschienenen
Patienten.
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3. Ergebnisse

Beweglichkeit

HG-Beweglichkeit in Abhangigkeit der OP

3333333333333333:
33333383333332331
33333383333332331

OP Methode
Gesamt B PSA O Fraktur

Abb. 41:. Die geringste Bewegungseinschrankung des H andgelenks wiesen die mit
Herbert-Schraube versorgten Patienten auf.

Kraft
Kraft in Abhéngigkeit der OP
94,3 94,7
82,2 82,2 911
<
]
N
o
o NN N
0
VRS HS HS kombi Synthes
kombi
OP-Methode
Gesamt B PSA O Fraktur

Abb. 42: Das beste Resultat fur die grobe Kraft erg  ab sich in der mit Synthes-Schraube
versorgten Patientengruppe, wobei man beachten muss , dass die Synthes-Schraube
insgesamt nur bei neun der nachuntersuchten Patient en zum Einsatz kam, wohingegen
die Herbert-Schraube mit BKS oder Spongiosa bei 52 Patienten angewandt wurde.
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3. Ergebnisse

3.5.4. Beweglichkeit und Kraft in Abhangigkeit der Gipsdauer
Zur Ermittlung der entsprechenden Werte wurde die Gipsdauer in zwei Gruppen
geteilt: Gruppe 1 mit einer Zeitspanne von 6-11 Wochen, sowie Gruppe 2

welche die Gipsdauer von 12-16 Wochen beinhaltet.

Fur die Beweglichkeit im Handgelenk ergaben sich folgende Werte:

Gesamt:
= 6-11 Wochen: Beweglichkeit 92,1% bei einer Patientenanzahl von 43
= 12-16 Wochen: Beweglichkeit 88,9% bei einer Patientenzahl von 38

» 6-11 Wochen: Beweglichkeit 89,4% bei einer Patientenzahl von 28

= 12-16 Wochen: Beweglichkeit 88,6% bei einer Patientenzahl 34
Frakturen:

= 6-11 Wochen: Beweglichkeit 94,9% bei einer Patientenzahl von 15

= 12-16 Wochen: Beweglichkeit 89,1% bei einer Patientenzahl von 4

Fir die Kraft gilt:

Gesamt:
= 6-11 Wochen: Kraft 92,1% bei einer Patientenanzahl von 43
= 12-16 Wochen: Kraft 90,2% bei einer Patientenzahl von 38

* 6-11 Wochen: Kraft 91,3% bei einer Patientenzahl von 28

= 12-16 Wochen: Kraft 89,5% bei einer Patientenzahl von 34
Fraktur:

* 6-11 Wochen: Kraft 94,4% bei einer Patientenzahl von 15

= 12-16 Wochen: Kraft 90,6% bei einer Patientenzahl von 4
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3. Ergebnisse

Es bleibt zu erwéhnen, dass in der Gruppe der Pseudarthrosepatienten lediglich
vier Patienten eine langere Ruhigstellungsdauer als 12 Wochen bendtigten.

Bei den Frakturen waren dies zwei Patienten.

Lediglich vier Wochen Gipsruhigstellung erhielt ein Patient mit

Kahnbeinpseudarthrose und zwei Patienten mit Fraktur des Kahnbeins.

HG-Beweglichkeit und Kraft in Abhangigkeit der
Gipsdauer

96 94,9
95
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87 -
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94,4

92,1

91,3

90,2

89,5
88,9 88,6

89,4

Prozent

Gesamt ‘ PSA ‘ Fraktur Gesamt ‘ PSA ‘Fraktur

6-11 Wochen 12-16 Wochen

Beweglichkeit O Kraft ‘

Abb. 43: Mit kirzerer Gipsruhigstellung ergaben sic  h fir die Gruppen PSA und Fraktur
gunstigere Werte fiir die Handgelenksbeweglichkeit u nd die Kraft.
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3.6. Schmerzangabe

Ruheschmerzen

Patientenanzahl

Skalenwert
Gesamt B PSA [OFrakturen

Abb. 44: Auf einer Skala von 1 — 10, welche von kei ne Schmerzen Uber mittelmafige
Schmerzen bis unausstehlich starke Schmerzen reicht  , gaben 66 von 81 Patienten keine
Ruheschmerzen an.

Belastungsschmerz

7

)

D%

Anzahl der Patienten

Skalenwert

Gesamt O PSA H Frakturen

Abb. 45: Vor allem Pseudarthrosepatienten klagten &t ber Belastungsschmerzen. 48 aller
Patienten hatten Schmerzen bei Belastung der Hand. Insgesamt 31 Patienten,
entsprechend 38%, waren selbst bei starker Belastun g schmerzfrei.
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3.7. Sonstige Befunde
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Patienten in Prozent

1 = Schwellung Beschwerde

2 = Verfarbung der Narbe

3 = Knacken

4 = Wetterfuhligkeit

5 =Sensibilitatsstorungen Gesamt 8 PSA O Frakiuren

Abb. 46: Weitere Beschwerden einiger Patienten zeig t das folgende Diagramm.
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3. Ergebnisse

3.8. Bewertung nach dem Dash-Fragebogen

Von insgesamt 95 Patienten konnte der Dash-Fragebogen ausgewertet werden.
Der DASH-Score wird mittels folgender Formel berechnet:

Gesamtpunktzahl — 30(Mindestpunktzahl) + 1,2(Bandbr  eite) = DASH-Score.
Die maximal erreichbare Gesamtpunktzahl betragt 170.

Der ermittelte DASH-Score wurde folgendermal3en bewertet:

Score von 3,33 bis 15 erhielt die Benotung ,sehr gut”

Score von 16 bis 32 ,gut”

Score von 33 bis 69 ,befriedigend”

Score von 70 bis 117 ,schlecht”

Nach dieser Bewertung erhielten in der Gesamtauswertung die

Note ,sehr gut®: 54 Patienten
Note ,gut”: 30 Patienten
Note ,befriedigend*: 10 Patienten
Note ,schlecht*: 1 Patient

Fur die Pseudarthrosepatienten gilt folgende Bewertung:

Note ,sehr gut” : 40 Patienten
Note ,gut” : 29 Patienten
Note ,befriedigend*: 4 Patienten
Note ,schlecht® 1 Patient

Fur Frakturpatienten:

Note ,sehr gut” : 16 Patienten
Note ,gut” : 4 Patienten
Note ,befriedigend*: 1 Patienten
Note ,schlecht*: 0 Patienten
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3. Ergebnisse

Die prozentuale Auswertung verdeutlicht folgendes Diagramm:

80%

Auswertung DASH

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Pat. in Prozent

sehr gut

10

2222222221 ]
bfr schlecht
Benotung
N Gesamt B PSA O Frakiur | n=95

Abb. 47: 89% der Patienten schnitten mit einer sehr

DASH Score ab.
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3. Ergebnisse

3.9. Bewertung nach dem COONEY-Schema

Von 78 Patienten konnte der Score ermittelt werden

Hier erhielten in der Gesamtauswertung die

Note ,sehr gut*: 16 Patienten
Note ,gut”: 28 Patienten
Note ,befriedigend*: 29 Patienten
Note ,schlecht*: 5 Patienten

Fir Pseudarthrosepatienten gilt:

Note ,sehr gut®: 10 Patienten
Note ,gut”: 19 Patienten
Note ,befriedigend”: 25 Patienten
Note ,schlecht® 5 Patienten

Fur Frakturpatienten gilt:

Note ,sehr gut®: 6 Patienten
Note ,gut”: 9 Patienten
Note ,befriedigend”: 4 Patienten
Note ,schlecht: 0 Patienten
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3. Ergebnisse

Die prozentuale Auswertung verdeutlicht folgendes Diagramm:

Auswertung COONEY

47| —
L] 42
37 n=78 |_|
21
oo
0
sehr gut bfr schlecht

Benotung

‘ Gesamt B PSA OFraktur

Abb. 48: Insgesamt 56% aller Patienten erhielten di e Note sehr gut und gut. Die Note
schlecht wurde in diesem Schema 8% der Patienten ge  geben.
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3.10. Bewertung nach dem Martini-Schema

Von 76 Patienten konnte der Score ermittelt werden.

Es erhielten in der Gesamtauswertung die

Note ,sehr gut*: 31 Patienten
Note ,gut”: 27 Patienten
Note ,befriedigend*: 14 Patienten
Note ,schlecht*: 4 Patienten

Fir Pseudarthrosepatienten gilt:

Note ,sehr gut®: 21 Patienten
Note ,gut”: 23 Patienten
Note ,befriedigend”: 10 Patienten
Note ,schlecht® 4 Patienten

Fur Frakturpatienten gilt:

Note ,sehr gut®: 10 Patienten
Note ,gut”: 4 Patienten
Note ,befriedigend”: 4 Patienten
Note ,schlecht: 0 Patienten
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Auswertung MARTINI

Patienten in Prozent

sehr gut

Benotung

Gesamt E PSA O Fraktur

schlecht

Abb. 49: 77% der Patienten wurden mit ,sehr gut* un d ,gut” benotet.
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4. Diskussion

4. Diskussion

4.1. Geschlechtsverteilung

Die Kahnbeinfraktur ist eine Fraktur vorwiegend des mannlichen Geschlechts.
In unserem Patientengut betrug das Geschlechtsverhéltnis Méanner / Frauen
89% zu 11% (141 Manner und 18 Frauen).

Ahnliche Werte finden sich in der Literatur. Manner sind dort zu 91,5% (Bohler
et al., 1954), 80,5% (Fasol et al., 1977), 81,3% (Larsen et al., 1992) und 85,7%
(Duppe et al., 1994) betroffen. Eitenmuller et al. (1978) berichten sogar Uber
einen mannlichen Anteil von 97%. Zu erklaren ist diese ungleiche Verteilung mit
der Tatsache, dass Frauen in Beruf und Freizeit meist weniger korperlich
belastende Téatigkeiten austben als Manner. Zudem werden Risikosportarten,
bei denen Kahnbeinfrakturen am haufigsten auftreten, meist von Mannern

ausgefuhrt.

88 Patienten (62,4%) zogen sich ihre Fraktur beim Sport zu. Der Anteil von
Sportunfallen bei Frauen betrug 50% (9 Patientinnen). Zugleich war der Sport
sowohl bei Mannern als auch bei Frauen die Hauptursache der Verletzung.

Manner zogen sich ihre Frakturen Uberwiegend beim Ful3ball spielen zu,
wogegen die Ursache bei Frauen meist ein Sturz beim Skifahren oder

Inlineskaten war.

4.2. Altersverteilung

Die Kahnbeinfraktur ist eine Verletzung des jlingeren, aktiven Lebensalters,
was folgende Zahlen beweisen:
* Der Altersgipfel bei Kahnbeinfrakturen war in der Gruppe der 20-29-
jahrigen mit 71 Frakturen (41,9%) zu finden.
» 148 Frakturen (93,7%) fanden sich bei den unter 40-jahrigen Patienten.

* Das Durchschnittsalter betrug 26 Jahre
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» Der jungste Patient war 11 Jahre alt.

* Mit zunehmendem Alter nahm der Anteil der Patienten fur diese
Verletzung kontinuierlich ab. Bei den Uber 40-j&hrigen fanden sich 8
Falle (5,1%), bei den Uber 60-jahrigen nur noch 2 Frakturen (1,3%)

Der Vergleich mit der Literatur zeigt dhnliche Verteilungen, allerdings befinden
sich in unserem Patientengut eher jingere Patienten, so dass das
Durchschnittsalter bei  Verletzung niedriger ist als bei folgenden
Patientenkollektiven:

Durchschnittliches Alter bei Unfall: 29 Jahre mit Gipfel der Frakturh&aufigkeit in
der Gruppe der 20-24-jahrigen. Der jungste Patient ist 9 Jahre alt (Larsen et al.,
1992).

Durchschnittliches Alter bei Unfall: 28 Jahre mit Altersgipfel in der Gruppe der
27-jahrigen (Duppe et al., 1994).

Wie bereits im Kapitel ,Pathomechanismus” (Kapitel 1.2.1) dargelegt, findet
man bei alteren Patienten beim Sturz auf die Hand haufiger Radius- statt
Kahnbeinfrakturen (Winkler und Brug, 1991).

Auffallig ist weiterhin, dass die Kahnbeinfraktur im frihen Kindesalter nicht
vorkommt. Somit kann gefolgert werden, dass die pramaturen
Knochenstrukturen oder die kindliche Knochenform eine Scaphoidfraktur nicht
zulassen. Entsprechend einwirkende deformierende Krafte fiihren beim Kind
typischerweise zum Speichen- und Unterarmbruch, im Falle eines
Stauchungstraumas auch zur Ellenbogengelenksfraktur.

Zudem scheint der Heilungsprozess von Kahnbeinfrakturen bei Kindern
unproblematischer zu verlaufen.

Wulff und Schmidt (1998) berichten von 33 Patienten mit einem
Durchschnittsalter von 13 Jahren, deren Kahnbeinfrakturen allein durch
Gipsruhigstellung konsolidierten. Nur in einem Fall konnte keine Heilung erzielt
werden, was jedoch auf die geringe Compliance des Patienten zurlckzufihren

war.
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4.3. Verteilung der Operationstechniken

Pseudarthrosen

Bei den Pseudarthrosen wurde die Herbertschraube mit einer Patientenzahl von
84 (73%) am héaufigsten eingesetzt. Hier wurde allerdings nur 1 Patient mit
einer alleinigen Herbert-Schraubenosteosynthese versorgt. 83 Patienten wurde
zusatzlich entweder ein Beckenkammspan oder Spongiosachips aus dem
Darmbeinstachel der entgegengesetzten Seite entnommen und in den
entsklerosierten Pseudarthrosenspalt eingepresst.

Fur die Stimulierung der Kapillareinsprossung und Kallusbildung bei der
erfolgreichen Versorgung der Pseudarthrose ist der Einsatz frischer
Knochensubstanz notwendig. Eine alleinige Fixation des bereits geschéadigten
und minderversorgten Knochens verspricht keine guten Heilungschancen
(Bohler und Ender, 1986, Herbert, 1990).

Zudem soll durch die Verwendung von corticospongidésen Knochenspanen eine
Ausheilung der Kahnbeinpseudarthrose in Fehlistellung vermieden werden
(Barton, 1992).

Der Einsatz der Synthes-Schraube bei 17 (14,7%) Patienten steht hier nur an
zweiter Stelle, da sie weitgehend von der Herbert-Schraube verdrangt wurde

und bei uns im Haus nur als Ersatzverfahren eingesetzt wird.

Die Spongiosaplastik nach Matti-Russe wurde nur 8 mal eingesetzt (6,9%).

Obwohl dieses Verfahren lange Zeit als Methode der Wahl bei der operativen
Versorgung der Kahnbeinpseudarthrose mit sehr guten Konsolidierungsraten
galt, ist man wegen hoher intercarpaler Arthroseraten bis zu 100% als
Spatfolgen dieser Methode mangels ausreichender Korrektur der
Kahnbeinfehlstellung bestrebt, bessere Operationsmethoden anzuwenden.
(Braithwaite und Jones, 1992, Martini und Otto, 1995, Steiger und Sennwald,
1990). Dass eine nicht ausgeheilte Pseudarthrose ihre Fehlstellung behalt,

stellten bereits Leslie und Dickson 1981 fest.
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Martini  (1995) fuhrt die hohen Arthroseraten auf die zu lange
Ruhigstellungsdauer zurick und bevorzugt daher die innere Fixation mittels

Herbert-Schraube mit kiirzeren Ruhigstellungszeiten.

Sechsmal fand der vaskularisierte Radiusspan Verwendung (5,2%). Dabei
handelte es sich um  Patienten, die bereits zuvor mittels
Schraubenosteosynthese und Matti-Russe-Plastik erfolglos operiert worden
waren.

Diese Methode fungiert somit als Rettungsmethode bei denjenigen Patienten,
die durch zuvorige operative Behandlung mit den gangigen Methoden keinerlei

Ausheilung zeigten.

Frakturen

Fur die operative Versorgung frischer Frakturen wurde ebenfalls die Herbert-
Schraube bevorzugt. Bei 18 (41,9%) von insgesamt 43 Fraktur-Patienten wurde
sie eingesetzt.

Zahlt man die Schraubenosteosynthesen mittels Herbert-Schraube hinzu, die
mit anderen Methoden wie Spongiosaplastik kombiniert wurden, so steigert sich
die Fallzahl mit zuséatzlich 14 Patienten auf 32 mittels Herbert-Schraube
versorgter Fraktur-Patienten (74,4%).

Mit nur 9 Patienten (20,9%) liegt der Einsatz der Synthes-Schraube mit und

ohne Spongiosaplastik weit hinter der Herbert-Schraube.

Auf die Vorteile der Herbert-Schraube wurde bereits in Kapitel 1.5.1.1.

eingegangen.
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4.4. Vergleich der Ausheilungsergebnisse nach

verschiedenen Kriterien

4.4.1. Operationsmethoden

Pseudarthrosen

Fur die Methode Herbert-Schraubenosteosynthese mit und ohne BKS ergaben
sich folgende Ergebnisse:

Es zeigte sich bei 41 Patienten (93,2%) eine kndcherne Konsolidierung des
ehemaligen Pseudarthrosenspalts. Fur lediglich 6,8% der Patienten zeigte sich
auf den aktuellsten Réntgenbildern ein persistierender Pseudarthrosenspalt.

Die durchschnittliche Gipsdauer fir mit dieser Methode versorgten Patienten
betrug 10,3 Wochen (Minimum 6 Wochen — Maximum 16 Wochen).

Die Konsolidierungsrate bei Preisser et al. (1998) betragt 88,6% nach
Ersteingriff, mit einer durchschnittlichen Gipsdauer von 9,4 Wochen.

Martini (1993) berichtet Uber eine Ausheilungsrate von 91% bei Anwendung
dieser Operationsmethode. In seinem Patientengut befanden sich jedoch nur
Pseudarthrosen mit Lokalisation im mittleren Drittel. In unserem Patientengut
war die Mehrzahl der Pseudarthrosen mit 44% im proximalen Drittel lokalisiert.
Obwohl die Erzielung einer Ausheilung in diesem Bereich recht schwierig
erscheint und mit einer hohen Versagerquote behaftet ist (DeMaagd und
Engber, 1989, Bohler, 1977, Amadio und Taleisnik, 1993), kébnnen wir mit
93,2% Ausheilung von einem sehr guten Ergebnis sprechen.

Mit unseren Ruhigstellungszeiten liegen wir allerdings hinter der Mehrzahl der
Angaben aus der Literatur. Hier werden im Schnitt zirka 7 Wochen angegeben
(Wilhelm und Wilhelm, 1999, Schaller et al., 1993). Auch bei Krimmer et al.
(1999) betrdgt die  Ruhigstellungszeit bei  proximal  gelegener
Kahnbeinpseudarthrosen 7,2 Wochen bei einer Ausheilungsrate von allerdings
nur 74%.
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Unsere sehr guten Ausheilungsergebnisse hangen wahrscheinlich mit unseren
langen Ruhigstellungszeiten zusammen. Eventuell kann mit etwas langeren
Ruhigstellungszeiten ein besseres Resultat erzielt werden. Obwohl viele
Autoren in zu langen Ruhigstellungszeiten die Gefahr sehen, Einbul3en in der
Bewegungsfunktion des Handgelenks zu riskieren, konnten wir in unserem
Patientengut keine signifikanten Unterschiede in der Gesamtbeweglichkeit
sowie der groben Kraft abh&ngig von der Gipsdauer erkennen.

Betrug die Beweglichkeit in der Gruppe der Pseudarthrosepatienten, welche
eine Ruhigstellung von 6-11 Wochen erhielten im Vergleich zur gesunden Hand
89,4%, so konnte in der Gruppe der Patienten mit einer Ruhigstellung von 12-
16 Wochen eine fast gleich gute Beweglichkeit von 88,6% gemessen werden.
Ahnlich verhalt es sich mit der Kraft: 91,3% grobe Kraft im Vergleich zur
gesunden Hand in der Gruppe der Pseudarthrosepatienten, mit einer
Ruhigstellung von 6-11 Wochen. Bei einer langeren Ruhigstellung (12-16
Wochen) konnte bei Pseudarthrosepatienten eine grobe Kraft von
durchschnittlich 89,5% gemessen werden. Betrachtet man gleichzeitig die
Ausheilungsrate von 85% in der Gruppe der Pseudarthrosepatienten mit einer
Ruhigstellungsdauer von 12-16 Wochen (siehe 4.4.7.1.), so ist ersichtlich, dass
man mit einer langeren Ruhigstellungsdauer durchaus keine schlechteren
Ergebnisse erzielt. Vielmehr sollten die minimalen Defizite in der Beweglichkeit
und der Kraft bei lAngerer Ruhigstellung fur die groRere Wahrscheinlichkeit der
Ausheilung in Kauf genommen werden.

Betrachtet man die 14 nachuntersuchten Pseudarthrosepatienten gesondert,
welche nur einen Oberarmgips oder sowohl Ober- als auch Unterarmgips
erhielten, kdnnen ebenfalls sehr gute Ergebnisse dargelegt werden. Bei einer
durchschnittlichen Gipsdauer von 11,3 Wochen betrug die Beweglichkeit 90%
und die grobe Kraft 91,7%. Ebenfalls konnten in dieser Gruppe keine
Einschrankungen der Beweglichkeit des Ellenbogens oder des Unterarms
beobachtet werden, so dass wir davon ausgehen kénnen, dass das Anlegen
eines Oberarmgipses fur einen Zeitraum von bis zu 12 Wochen keine

nachteiligen Auswirkungen auf die Beweglichkeit des Armes hat.
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Bei 7 Patienten die mittels Synthes-Schraube operativ versorgt wurden, zeigten
sich 6 Ausheilungen (85,7%). Die durchschnittliche Ruhigstellungsdauer betrug
9,3 Wochen(Minimum 4 Wochen - Maximum 12 Wochen).

Bei 4 Patienten, die mit Matti-Russe-Plastik versorgt wurden, zeigte sich bei 2
Patienten (50%) eine Ausheilung. 2 Patienten (50%) zeigten keine Ausheilung.
Dabei handelte es sich ausschlielich um aulRer Haus voroperierte
Pseudarthrosepatienten bei denen keine Ausheilung stattgefunden hatte.

Die durchschnittliche Gipsdauer betrug 12 Wochen (Minimum 4 — Maximum 13
Wochen).

In der Literatur werden jedoch ausgezeichnete Ausheilungsergebnisse von 93%
fur die Matti-Russe-Plastik (Meine et al., 1974), 95,4% (Buchholz et al., 1992)
und sogar 100% angegeben (Russe, 1980). VanDuyvenbode et al. (1991) sind
nicht nur wegen der hohen Ausheilungsraten sondern auch wegen der
Schmerzfreiheit ihrer Patienten mit dieser Methode sehr zufrieden. Allerdings
fallen ihnen bei fast der Halfte ihrer nachuntersuchten Patienten eine Atrophie
der Hypothenarmuskulatur und eine Greifschwache der betroffenen Hand auf.
Berichte Uber Misserfolge sind selten.

Betrachtet man die langen Ruhigstellungszeiten von 3-4 Monaten (Beck, 1992,
Buchholz et al., 1992) so wird nochmals der Riuckgang der Popularitat dieser
Operationsmethode deutlich. Zudem ist der Langzeitverlauf wichtig: Gréner und
Zellner (1995) finden bei ausgeheilten Pseudarthrosen nach einem Zeitraum
von 9 bis Uber 12 Jahren post operationem Arthroseraten von 51,25%. Eine
Erklarung hierfir kann von den Autoren nicht gegeben werden. Tatsache ist
jedoch, dass man bei solch einem Verlauf nicht von einer optimalen
Operationsmethode sprechen kann, weshalb die Matti-Russe-Plastik in unserer
Klinik nicht mehr durchgefuhrt wird und weitgehend von anderen Methoden wie
der Herbert-Schrauben-Osteosynthese, welche mit deutlich klrzeren
Ruhigstellungszeiten bessere Ausheilungsergebnisse aufweisen, ersetzt

worden ist.

Die  Methode des vaskularisierten  Radiusspans erbrachte ein

Ausheilungsergebnis von 80% bei einer durchschnittlichen Ruhigstellungsdauer
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von 10 Wochen. Allerdings war auch in dieser Gruppe die Patientenzahl mit 5
sehr klein.

Mathoulin und Haerle (1998) berichten Uber eine 100%ige Ausheilungsrate
nach einer durchschnittlichen Gipsdauer von 8,6 Wochen. lhre Gruppe enthielt
17 Patienten mit Pseudarthrosen im mittleren Drittel des Kahnbeins ohne
jegliche Arthrosezeichen. Der groRte Teil der Patienten war bereits erfolglos
voroperiert.

Haerle et al. (personliche Mitteilung) erreichen nach einer durchschnittlichen
Gipsdauer von 8 Wochen eine Ausheilungsrate von 89% bei einer
Patientenzahl von 94 welche zwischen 1996 und 2001 operiert wurden. 37 ihrer
Patienten wurden zuvor bereits erfolglos voroperiert. Der durchschnittliche
Nachuntersuchungszeitraum betrug in ihnrem Kollektiv 25,6 Monate.

Von 28 nachuntersuchten Patienten, die mit einem gefal3gestielten Radiusspan
versorgt wurden, heilten bei Schmidt (2004) 68% sicher aus. In vier Fallen
wurde die Durchbauung als partiell eingestuft, d.h. in den
Nachuntersuchungsbildern zeigte sich eine kndcherne Uberbriickung, jedoch
keine vollstdndige homogene Durchbauung, sodass man trotzdem von einer
knoéchernen Stabilitdt ausgehen kann. Werden diese Falle zu den ausgeheilten
Pseudarthrosen hinzugerechnet, ergibt sich eine Ausheilungsrate von 82%.

Zu erwéahnen ist hierzu noch, dass es in diesem Patientengut in 46,5% um
Rezidivpseudarthrosen handelte, teilweise auch um Zweitrezidive. Die
Ausheilungsergebnisse sind bei diesem negativ selektioniertem Patientengut

als sehr gut anzusehen.

Die Methode des vaskularisierten Radiusspans wurde bei uns zum grof3ten Teil
bei Patienten mit Pseudarthrosen im proximalen Drittel des Kahnbeins
angewandt, deren schlechtere Heilungsaussichten bereits mehrfach in dieser
Arbeit erwahnt wurden. Somit ist das abweichende Ausheilungsergebnis bei
uns einerseits auf die geringe Patientenanzahl, andererseits auf die negative

Patientenselektion zuriickzufiihren, was die Effektivitat dieser Methode stlitzt.
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Wegen zu geringer Fallzahl der letzten beiden Methoden (MR und VRS) sind
die Ausheilungsergebnisse jedoch nicht als reprasentativ zu werten.

Als zusammenfassendes Ergebnis fur alle Operationsmethoden ergab sich eine

Ausheilungsrate von 86,9% fur Pseudarthrosen (auswertbare Falle n=60).

Frakturen

Von den Frakturen, die mit einer Herbert-Schraube versorgt wurden, heilten
100% aus, bei einer durchschnittichen Ruhigstellung von 8,4 Wochen
(Minimum 4 Wochen — Maximum 16 Wochen).

Auch die Verwendung der Herbert-Schraube in Kombination mit der Matti-
Russe-Plastik erbrachte eine Ausheilungsrate von 100%. Die Ruhigstellungszeit
war mit 7,6 Wochen etwas kirzer als bei der Versorgung mit alleiniger Herbert-
Schraube.

Martini (1993) erzielt eine Ausheilungsrate von 100% in seinem Patientengut
nach Versorgung mit Herbert-Schraube und Spongiosaplastik.
Ruhigstellungszeiten werden zwischen 2 und 3 Wochen angegeben. Ebenfalls
100% Ausheilung erreichen Herbert und Fischer (1984) in ihrem Patientengut,
90,9% werden von Bunker et al. (1987) angegeben, 96% von Martini und
Schiltenwolf (1993).

Eisenschenk et al. (1999) benutzen in ihrem Patientengut fur die Frakturen
ebenfalls die Herbert-Schraube mit und ohne Spongiosaplastik aus dem
Beckenkamm. Fir alle Frakturtypen erhalten sie ein Ausheilungsergebnis von
88,1%. Frakturen im mittleren und distalen Drittel zeigen hierbei bei einer
Fusionsrate von 94,3% im Vergleich zu den proximalen Frakturen mit 71,4% ein
deutlich besseres Ergebnis. Wahrscheinlich ist die Ursache fir die schlechteren
Resultate in der kurzen Gipsdauer zu sehen, die nur 1-2 Wochen betragt. Die
durchschnittliche Gipsdauer fur diese Operationsmethoden betrug in unserem

Kollektiv etwa 8 Wochen.
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Fur die Methoden Matti-Russe-Plastik und Synthes-Schraube in Kombination
mit Matti-Russe-Plastik ergaben sich jeweils Ausheilungsraten von 100% mit
Ruhigstellungszeiten von 13 und 10 Wochen. Allerdings konnten in diesen

Gruppen insgesamt nur 3 Patienten nachuntersucht werden.
Wie zu erwarten ergab sich fir die Frakturen ein weitaus besseres Ergebnis als
fur die Pseudarthrosen.

Als zusammenfassendes Ergebnis fur alle Operationsmethoden ergab sich eine

Ausheilungsrate von 100%.

4.4.2. Altersgruppen

Pseudarthrosen

Die Auswertung des untersuchten Patientenkollektivs ergab, das 56 Patienten
(94,8%) junger als 40 Jahre waren. Lediglich zwei Patienten waren 40 Jahre
oder alter.

Ob sich mit zunehmendem Alter die Ausheilungsraten tatsachlich
verschlechtern, oder ob sich mit zunehmendem Alter die Ausheilungsraten
verbessern, ist mit unserer kleinen Patientenzahl in dieser Gruppe nicht
klarzustellen. Zumindest konnte bei unseren beiden tUber 40-jahrigen Patienten
eine kndcherne Konsolidierung diagnostiziert werden. Groner und Zellner
(1995) finden in den Gruppen der bis 20-jahrigen sowie der 21-30-jahrigen die
grofdten Ausheilungsraten von 86% (n=14) und 89% (n=27). Die Gruppe der 32-
40-jahrigen zeigt eine Konsolidierungsrate von 80%, diejenige Gruppe mit 41-
50-jahrigen Patienten 78%, wobei in diesen beiden Gruppen die Fallzahlen mit
n=10 und n=9 deutlich abnehmen und somit die verschiedenen Gruppen, wie

es auch bei uns der Fall ist, schwer miteinander zu vergleichen sind.

In unserem Patientenkollektiv ergab sich fur die jungste Gruppe der 10-19-
jahrigen das beste Ausheilungsergebnis mit 92,9%. Allerdings ist in dieser
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Gruppe mit 33,3% der geringste Anteil im proximalen Pol gelegener
Pseudarthrosen zu finden. In der Gruppe der 20-29-jahrigen betragt dieser
Anteil 70%, in der Gruppe der 30-39-jahrigen sogar 83,3%. Die HOhe der
Ausheilungsrate korreliert somit nicht nur mit der Altersgruppe. Vielmehr
mussen einflussreiche Faktoren wie die Lokalisation des Pseudarthrosenspalts
bertcksichtigt werden.

Ob eine knécherne Konsolidierung bei jingeren Patienten schneller stattfindet
und ob die Blutversorgung mit zunehmendem Alter abnimmt, war in der

Literatur nicht zu finden.

4.4.3. Zeitraum zwischen Unfalltag und Erstoperation

Pseudarthrosen

Bei denjenigen Patienten, die zwischen Unfalldatum und Erstoperation ein
Zeitintervall von mindestens 3 Monaten und hdchstens 365 Tagen hatten,

betrug die Ausheilungsrate 92%.

Betrug der Abstand mindestens 1 und hochstens 5 Jahre, so sank die

Ausheilungsrate auf 84,6%.

In der Patientengruppe, in welcher der Unfall langer als 5 Jahre her war, oder
sich die Patienten nicht an ein Trauma erinnern konnten, betrug die

Ausheilungsrate nur noch 78%.

Die Notwendigkeit  der  rechtzeitigen  operativen  Therapie  bei
Kahnbeinpseudarthrosen wird mit dem kontinuierlichen Abfall der
Ausheilungsergebnisse bei langerer unbehandelter Zeitspanne deutlich (Meine
et al., 1974, Eitenmduller et al., 1978, Pechlaner et al., 1987a). Auch Pechlaner
und Beck (1990) beobachten einen prozentualen Rickgang der kndchernen

Durchbauung mit zunehmendem Alter der Pseudarthrose. Betragt die
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Ausheilungsrate der bis zu einem Jahr alten Pseudarthrosen, &hnlich wie in
unseren Ergebnissen 86,8%, so fallt sie bei Pseudarthrosen die &lter als 4
Jahre sind auf 62%.

Gleiches berichten auch Kruft und Reill (1992). Auch in ihrem Patientengut sinkt
die Ausheilungsrate mit zunehmendem Zeitintervall zwischen Unfall und
Operation.

Komplikationen wie posttraumatische Arthrose des Kahnbeins oder sogar der
gesamten Handwurzelreihe werden als mdogliche Folgen einer verspéateten
Versorgung genannt.

(Martini, 1995, Amadio und Talseinik, 1993, Linscheid et al., 1972, Steiger und
Sennwald, 1990).

Frakturen

Unabhéngig von der Zeitspanne zwischen Unfalldatum und Erstoperation

betrug die Ausheilung aller Frakturen 100%.

4.4.4. Frakturlokalisation

Pseudarthrosen

Pseudarthrosen im proximalen Drittel des Kahnbeins zeigten in unserem
Patientengut die schlechtesten Ausheilungsergebnisse mit trotzdem noch
beachtlichen 84,8 %.

Die durchschnittliche Gipsdauer betrug 10,2 Wochen.

Bei gesonderter Betrachtung der Gruppe der Pseudarthrosen mit kleinem
proximalem Fragment fielen die Ergebnisse wesentlich schlechter aus. Hier
betrug die Ausheilungsrate aller im Zeitraum Marz 1997 — Dezember 2000
operierter Patienten 53,6% bei einer durchschnittlichen Ruhigstellungsdauer

von 11,3 Wochen (siehe Kapitel ,Kleines proximales Fragment®).
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Uber eine Abnahme der Heilungschancen durch die Minderdurchblutung des
proximalen Pols wurde bereits von zahlreichen Autoren berichtet (Cooney et al.,
1980, Pechlaner et al., 1987 b, Martini und Schiltenwolf, 1993, Barton, 1997).
Die Gruppe mit Pseudarthrosen im mittleren Drittel zeigte ein Ergebnis von
88,9% bei einer durchschnittlichen Ruhigstellungsdauer von 9,2 Wochen.
Preisser und Partecke (2002) berichten von einer Durchbauungsrate von 89%
nach operativer Sanierung der Kahnbeinpseudarthrose des mittleren Drittels,
wobei in ihrer Patientengruppe an Verfahren nur die Herbert-Schraube mit
Knochenspanplastik zur Anwendung kommit.

Mit einem Ergebnis von 100% wurde bei der operativen Versorgung der
Pseudarthrosen im distalen Drittel bei uns das beste Ausheilungsergebnis
erzielt. Die Gipsdauer betrug hier im Schnitt 10 Wochen.

Beutel und Wilhelm (1999) fanden bei ihren Untersuchungen heraus, dass
sogar bei bereits bestehender Pseudarthrose die Vitalitdtsverhaltnisse im
distalen Bereich des Kahnbeins wesentlich besser sind als in den weiter
proximal gelegenen Teilen. Somit ist verstandlich, dass die besseren
Ausheilungsergebnisse bei Frakturverlaufen in diesem Bereich, aufgrund der

guten Blutversorgung, erzielt werden kénnen.

Frakturen

Hier betrug bei Frakturen im proximalen, mittleren und distalen Drittel das
Ausheilungsergebnis  jewells 100% mit  einer  durchschnittlichen
Ruhigstellungszeit fur alle drei Gruppen von 8,5 Wochen.

Die Aussage vieler Autoren, Kahnbeinbriche im proximalen Drittel des
Kahnbeins bedirften bis zur knoéchernen Konsolidierung eine langere
Gipsimmobilisierung liel3 sich mit unserem Patientengut nicht bestéatigen
(Eddeland et al., 1975, Nigst, 1983, Russe, 1960b). Proximale Frakturen
wurden mit 8,3 Wochen am kirzesten ruhiggestellt und heilten trotzdem zu
100% aus.

Eisenschenk et al. (1999) finden in ihrem Patientengut eine Gesamt-

Ausheilungsrate von 88,1% bei operativer Versorgung mit Herbert-Schraube.
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Frakturen im distalen und mittleren Drittel weisen hier ebenfalls bessere
Fusionsraten (94,3%) auf als Frakturen im proximalen Drittel (71,4%).

4.4.5. Gleichseitige Hand- oder Armverletzungen

Zwei von drei Patienten mit Pseudarthrose des Kahnbeins und zusatzlicher
Begleitverletzung an der gleichen Seite (distale Radiusfraktur) zeigten auf den
Nachuntersuchungsbildern eine Ausheilung.

Gleichseitige Begleitverletzungen sind eine Raritat. Tountas und Waddell
(1987) berichten von einer Haufigkeit von 0,7%-6,5%. Hove (1994) berichtet bei
einer kleinen Fallzahl von 12 Patienten von einer Ausheilungsrate von 91,7%.
Alle diese Frakturen heilten ohne Fehlstellung und ohne jegliche
Komplikationen aus.

Bei unseren Ausheilungsergebnissen handelte es sich, bedingt durch die
geringe Fallzahl, eher um einen Zufallsbefund, weshalb hier von einer weiteren

Interpretation abgesehen wird.

4.4.6. Gipsdauer

Fur die Gipsdauer wurden die gleichen Zeitraume aus Kapitel 3.5.4. gewabhilt.
Eine Gruppe mit 6-11 Wochen Gipsdauer, eine Gruppe mit 12-16 Wochen
Gipsdauer.

Da wir bei allen Patienten keine Bewegungseinschrankung im
Ellenbogengelenk und im Unterarm feststellen konnten (siehe Kapitel 3.5.1),
wird hier auf eine gesonderte Darstellung der Resultate bei Versorgung mit
Oberarmgips und  Unterarmgips  verzichtet.  Selbst bei langen
Ruhigstellungszeiten (12 Wochen) im Oberarmgips waren keine Defizite in

diesen beiden Gelenken messbar.
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Die Meinung, Oberarmgipsverbéande konnten dauerhatft zu
Bewegungseinbuf3en im Ellenbogengelenk und im Unterarm fihren, weshalb
man heute zunehmend die Ruhigstellung im Unterarmgips bevorzugt, konnten

wir mit unseren Ergebnissen nicht bestétigen.

Pseudarthrosen

Die durchschnittliche Gipsdauer betrug bei allen Patienten 9 Wochen.

Fir die Patienten, welche einen Gips fir 6 — 11 Wochen trugen, zeigte sich eine
Ausheilungsrate von 86,4%.

In der Gruppe mit 12 — 16 Wochen Gipsruhigstellung zeigte sich eine ahnliche
Ausheilungsrate von 84,6%.

Betrachtet man hierzu das Diagramm in Kapitel 3.5.4 wird ersichtlich, dass zwar
bei langerer Gipsdauer die Handgelenksbeweglichkeit im Schnitt minimal
schlechter ausfallt als in der Gruppe mit 6-11 Wochen Gipsdauer, dieser
Unterschied aber sehr  gering ist. (Zum  Vergleich: 89,4%
Handgelenksbeweglichkeit bei einer Gipsdauer von 6-11 Wochen, 88,6%
Handgelenksbeweglichkeit bei einer Gipsdauer von 12-16 Wochen). Natirlich
beziehen sich diese Angaben auf Durchschnittswerte, wobei schlechte Werte

einzelner Patienten in beiden Gruppen nicht unbeachtet bleiben durfen.

Die durchschnittliche Dauer der Ruhigstellung im Gips war bei ausgeheilten
Pseudarthrosen mit 71 Tagen und bei nicht ausgeheilten Pseudarthrosen mit
durchschnittlich 70 Tagen nahezu gleich.

Somit lag der Grund fur das nicht Ausheilen der Pseudarthrosen nicht in der

Gipsdauer.

Sieben von insgesamt 8 Pseudarthrosen, die nicht ausheilten, befanden sich im
proximalen Drittel des Kahnbeins. Vier davon fallen in die Untergruppe ,kleines
proximales Fragment® (siehe Kapitel: ,Kleines proximales Fragment®). Trotz der
langen Ruhigstellungszeiten von durchschnittlich 11 Wochen konnte keine

Konsolidierung erzielt werden.
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Die Ruhigstellungszeit bei Preisser et al. (1998) betragt zwischen 6 und 23
Wochen, im Schnitt 9,4 Wochen. Als Methode wurde die Herbert-Schrauben-
Osteosynthese mit Beckenkammspaninterposition angewandt. Nach Ersteingriff
wird hier eine kndcherne Konsolidierung von 88,6% erreicht. Auch hier findet
sind der gré3te Anteil nicht konsolidierter Pseudarthrosen im proximalen Drittel.
Eine langere Ruhigstellungsdauer wird bei solchen problematischen Fallen
somit nicht wesentlich zur Ausheilung beitragen, sofern das Grundproblem der
schlechten Blutversorgung dieses Areals nicht geldst werden kann. Hierdurch
wird eher das Risiko der Verminderung der postoperativen

Handgelenksbeweglichkeit eingegangen.

Frakturen

Fur alle Gruppen zeigte sich eine Ausheilung von 100%.
Die durchschnittliche Gipsdauer betrug 8,5 Wochen.

4.4.7. Einfluss der fehlenden Ausheilung auf die Entw  icklung

einer posttraumatischen Arthrose

Unter operativer Therapie heilten 53 von 61 beurteilbaren Pseudarthrosen aus.
Aus dieser Patientengruppe wiesen 10 von ihnen (18,7%) auf den
Nachuntersuchungsbildern posttraumatische arthrotische Veranderungen auf.

8 Pseudarthrosen heilten nach operativer Therapie nicht aus. Lediglich einer
unter ihnen (12,5%) wies auf den Nachuntersuchungsbildern posttraumatische
arthrotische Veranderungen auf. 7 der 8 Pseudarthrosen zeigten auf den
aktuellsten Réntgenbildern einen pathologischen SL-Winkel.

Allerdings ist Zu erwahnen, dass der durchschnittliche
Nachuntersuchungszeitraum in der Gruppe der ausgeheilten Pseudarthrosen
28 Monate betrug. Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum in der

Gruppe der nicht ausgeheilten Pseudarthrosen betrug lediglich 23 Monate.
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Die 10 Patienten in der Gruppe der ausgeheilten PSA, welche auf den
Nachuntersuchungsbildern posttraumatische Arthrosen aufwiesen, wurden im
Schnitt 31,4 Monate nach Erstoperation nachuntersucht. Ein Patient ohne
Ausheilung und mit posttraumatischer Arthrose wurde nach 9,5 Monaten
nachuntersucht.

Je langer der Zeitraum zwischen Operationsdatum und
Nachuntersuchungsdatum liegt, desto eher konnen Spatkomplikationen
beobachtet werden. Das ist wahrscheinlich auch der Grund dafur, dass sich in
unserem Patientengut in der Gruppe der primér ausgeheilten Pseudarthrosen
prozentual mehr posttraumatische Arthrosen befanden als in der Gruppe der

nicht ausgeheilten Pseudarthrosen bei kiirzerem Nachuntersuchungszeitraum.

Trotz anfanglich sehr guter Ausheilungsergebnisse sind Nachuntersuchungen
auch bei erfolgreich operierten Pseudarthrosen zu einem spateren Zeitraum
somit unumganglich, um eine effiziente Aussage uber die postoperative
Ausheilung treffen zu kénnen und die Entwicklung eventueller Spatschaden
rechtzeitig zu erkennen.

Dass unbehandelte Kahnbeinpseudarthrosen nach langerem
Nachuntersuchungszeitraum zu weitaus groReren Prozentsétzen Arthrosen
aufweisen, wurde zu Beginn der Arbeit bereits erwahnt (siehe Kapitel 1.4.6.).
Das Risiko einer postoperativen Arthrose ist somit um ein Vielfaches geringer
als ohne Operation, auch wenn es durch unsere Zahlen nicht belegt werden
konnte.

Bei keinem Patienten, der an einer Fraktur operiert wurde, zeigten sich weder
fehlende Ausheilung noch posttraumatische arthrotische Veranderungen, wobei
zu beachten ist, dass unser Nachuntersuchungszeitraum von durchschnittlich
26,9 Monaten flr die Entstehung und Diagnose derartiger Veranderungen sehr

kurz ist.
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4.4.8. Einfluss des SL - Winkels auf die Ausheilungu  nd

Entwicklung einer posttraumatischen Arthrose

Von 61 behandelten Patienten mit Pseudarthrosen lagen verwertbare
Abschlussrontgenbilder vor.

Einen pathologischen SL-Winkel zeigten 13 von 61 Pseudarthrosen (21,3%),
wovon 4 (30,7%) eine radiocarpale Arthrose aufwiesen. 2 der Patienten mit
pathologischem SL-Winkel und radiocarpaler Arthrose zeigten auf den aktuellen
Rontgenbildern keine Ausheilung.

6 von 53 ausgeheilten Pseudarthrosen (11,3%), sowie 7 von 8 nicht
ausgeheilten Pseudarthrosen (87,5%), wiesen einen pathologischen SL-Winkel

auf.

Keine Fehlstellung zeigten 16 operativ versorgte Frakturen (88,9%). Alle

Frakturen heilten ohne posttraumatische arthrotische Fehlstellung aus.

Fast alle nicht ausgeheilten Pseudarthrosen zeigten einen pathologischen SL-
Winkel. Somit ist ersichtlich, dass eine intraoperative Korrektur des
scapholunaren Winkels fur die Ausheilung einer Kahnbeinpseudarthrose von

grol3er Bedeutung ist.

Ein signifikanter Zusammenhang konnte auch zwischen SL-Winkel und
arthrotischen Veranderungen gesehen werden.

Der Anteil der Arthrosen in der Gruppe mit pathologischem SL-Winkel betrug
30,7%. Im Vergleich hierzu betrug der Anteil der Arthrosen in der Gruppe mit
normalem SL-Winkel 12,2%. Der Nachuntersuchungszeitraum betrug in der
Gruppe ,Arthrose bei pathologischem SL-Winkel* 33 Monate, in der Gruppe
LArthrose bei normalem SL-Winkel* 30 Monate. Somit konnten wir zwar bei
ungefahr gleichem Nachuntersuchungszeitraum in beiden Gruppen weniger
Arthrosebildung bei Patienten mit normalem SL-Winkel erkennen, eine
eindeutige Aussage darlUber, ob eine korrekter SL-Winkel die Ausbildung einer
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Arthrose verhindert ist bei unserem geringen Patientenanteil und den sehr
kurzen Nachuntersuchungszeiten jedoch nicht moglich.

Preisser und Partecke (2002) sehen ebenfalls keinen eindeutigen
Zusammenhang zwischen pathologischem SL-Winkel und Arthroseentwicklung.
Fraglich bleibt auch, ob eine Korrektur der Fehlstellung langfristig die
Arthroseentwicklung des Kahnbeins aufhalt.

Allerdings wird von zahlreichen Autoren eine Fehlstellung sowohl als mdglicher
Ausléser einer posttraumatischen Arthrose gesehen als auch fir eine
ausbleibende Heilung verantwortlich gemacht (Nakamura et al., 1991, Amadio
et al., 1989, Nakamura et al., 1987).

4.4.9. Einschrankung der Handgelenksbeweglichkeitun  d der
groben Kraft in Abhangigkeit der Operationsmethoden

Pseudarthrosen

Unabhéngig von der Ausheilung blieb im  Durchschnitt eine
Bewegungseinschrankung des Handgelenks von 22,6% im Vergleich zur
gesunden Seite zurtick (Minimum 0%, Maximum 51%). Fur die Beweglichkeit
im Daumensattelgelenk wurde eine Einschrankung von 8% gemessen
(Minimum 0%, Maximum 43%).

Bewegungseinschrankungen fanden sich nach operativer Therapie starker nach
palmar und radial als nach dorsal und ulnar.

Der Verdacht, die Bewegungseinschrankung koénnte mit dem gewahlten
Zugangsweg zusammenhangen, liel3 sich jedoch nicht bestéatigen. Die
Palmarflektion betrug beim palmaren Zugangsweg 76,3%, beim dorsalen
Zugangsweg 76,8%. Die Radialabduktion betrug beim palmaren Zugangsweg
75%, beim dorsalen Zugangsweg 78,6%. Es sind somit keine gravierenden

Unterschiede in Abhangigkeit des Zugangsweges erkennbar.
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Ausgeheilte Pseudarthrosen zeigten im Schnitt eine Bewegungseinschrankung
des Handgelenks von 18%. Die Beweglichkeit im Daumensattelgelenk war mit
7% kaum eingeschrankt.

Im Vergleich dazu schnitten nicht ausgeheilte Pseudarthrosen mit einer
Einschrankung der Handgelenksbeweglichkeit von 29% wesentlich schlechter
ab. Die Beweglichkeit im Daumensattelgelenk war in dieser Gruppe mit 8%
ebenfalls kaum beeintrachtigt.

Patienten mit posttraumatischer Arthrose, unabhangig von der Ausheilung,
zeigten eine Bewegungseinschrankung des Handgelenks von 25% sowie des
Daumengelenks von 9%.

Die Gruppe der nicht ausgeheilten Pseudarthrosen sowie Patienten mit
posttraumatischer lokaler oder generalisierter Arthrose des Handgelenks hatten
die grol3te Einschrankung in der Beweglichkeit des Handgelenks. Die
Beweglichkeit im Daumensattelgelenk war unabhangig von der Heilung minimal
verandert und zeigte in den Verschiedenen Patientengruppen keine

gravierenden Unterschiede.

In unserem Patientenkollektiv konnte das beste Ergebnis flr die postoperative
Handgelenksbeweglichkeit mit 82%, nach operativer Therapie mittels Herbert-
Schraube mit und ohne Kombinationsmethoden erreicht werden. Auch fur die
Beweglichkeit im Daumensattelgelenk mit 95% erbrachte diese Methode die
besten Resultate.

Herbert und Filan  (1999) Dberichten Uber eine sehr gute
Handgelenksbeweglichkeit von 85% bei nur mit Herbert-Schraube versorgten
proximal gelegenen Pseudarthrosen.

Auch Schaller et al. (1993) erzielen die besten Resultate bei den Herbert-
Schrauben.

Preisser und Partecke (2002) kdnnen nach Einsatz der Herbert-Schraube in
Verbindung mit einer Knochenspanplastik bei der Behandlung von
Pseudarthrosen im mittleren Drittel des Kahnbeins eine
Handgelenksbeweglichkeit von 81% im Vergleich zu gesunden Gegenseite

messen.
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Nach dem Einsatz der Matti-Russe-Plastik blieben bei unseren Patienten eine
Handgelenksbeweglichkeit von 73% sowie eine Beweglichkeit im
Daumensattelgelenk von 94% zuriick. Allerdings ist bei einer Patientenzahl von
8 in dieser Gruppe das Resultat wenig aussagekraftig.

Sauerbier et al. (1999) berichten von einer Bewegungsfunktion des
Handgelenks von zirka 90% bei dieser Methode.

80% der Patienten von Kruft und Reill (1992) weisen eine
Bewegungseinschrankung bis 20% auf, 17% ihrer Patienten bis 50%, und 3%
der Patienten sogar uber 50% Bewegungseinschrankung.

Allerdings befinden sich in ihrem Patientengut nur komplizierte Félle mit
Sekundararthrosen oder sonstigen Veranderungen der Handwurzel und des
Handgelenks. Zudem ist nicht eindeutig beschrieben auf welches Gelenk, bzw.

welche Gelenke sich die Bewegungseinschrankung bezieht.

Bei uns mit Synthes-Schraube operierte Patienten wiesen eine
Handgelenksbeweglichkeit von 77%, sowie eine Beweglichkeit des

Daumensattelgelenks von 89% auf.

Die geringste Handgelenksbeweglichkeit mit 69% konnte in der Gruppe mit
vaskularisiertem Radiusspan operierten Patienten ermittelt werden. Die
Beweglichkeit des Daumengsattelgelenks wies im Gegensatz dazu ein
besseres Resultat mit 92% auf. Es darf hierbei jedoch nicht aufRer Acht
gelassen werden, dass alle mit dieser Methode behandelten Patienten bereits
zuvor erfolglos operiert worden waren. Die Spanne zwischen beiden
Operationen betrug im Schnitt 2,5 Jahre.

Zudem ist die Patientenzahl in dieser Gruppe mit 6 Fallen ebenfalls zu gering

fir eine aussagekraftige Interpretation.
Fur die grobe Kraft lie3 sich nach Einsatz der Herbert-Schraube mit und ohne

Kombinationsmethoden eine Minderung von 9,6% ermitteln.

Mit Herbert-Schraube versorgte Patienten weisen bei Preisser et al. (1998)
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eine Einschrankung von 18% im Vergleich zur Gegenseite auf, wobei in ihrem
Patientengut ein Grossteil an Problemfallen bzw. folgeoperierten Patienten zu

finden ist.

Unter einer Kraftminderung von 13,9% litten in unserem Patientenkollektiv die
nach Matti-Russe operierten Patienten.

Die grof3te Kraftminderung um 17,8% musste die Gruppe in Kauf nehmen, der
ein vaskularisierter Radiusspan eingesetzt worden war.

Das beste Resultat zeigte sich in der Gruppe der mit Synthes-Schraube
verschraubten Pseudarthrosen. Hier betrug die Kraftminderung 5%.

Unabhangig von der Ausheilung und der Operationsmethode konnte fur die
grobe Kraft eine Minderung um 10,4% im Vergleich zur gesunden Seite ermittelt
werden.

Ausgeheilte Pseudarthrosen zeigten eine Minderung um 9,9%.

Bei nicht ausgeheilten Pseudarthrosen betrug die Minderung 12,6%.

Frakturen

Lasst man hier zunachst ebenfalls die Ausheilung und die Operationstechnik
aul3er Betracht, ergab sich eine Bewegungseinschrankung von 6,6% (Minimum
0%, Maximum 25,8%).

Bewegungseinschrankungen nach operativer Therapie waren in der Radial- und

Ulnarabduktion stéarker ausgepragt als bei der Palmar- und Dorsalflektion.

Nach Einsatz der Herbert-Schraube allein, blieb eine Bewegungseinschrankung
von 2,3% zurick.

Die Einschrankung stieg in der Gruppe mit Herbert-Schraube und
Kombinationsmethoden operierten Patienten auf 9,6% an. Das mag einerseits
daran liegen, dass fast alle der Patienten in dieser Gruppe Frakturen im
proximalen Drittel des Kahnbeins aufwiesen, was wie bereits schon o6fters in

dieser Arbeit erwahnt wurde, eine schlechtere Prognose fiir die Ausheilung
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bedeutet, andererseits war der Abstand zwischen Unfalltag und Operation mit
durchschnittlich 22 Tagen gréR3er als in den anderen Gruppen.

Bei einem Frakturpatienten wurde die Matti-Russe-Plastik angewandt. Dieser
hatte eine Einschréankung von 6,5%.

Fur die Synthes-Schraube mit Kombinationsmethoden betrug die
Bewegungseinschrankung 8%. Allerdings handelte es sich hier ebenfalls um
nur 2 Patienten, somit sind die Werte fir die Matti-Russe-Plastik und die
Synthes-Schraube nicht aussagekréftig und werden hier nur der Vollstandigkeit

halber aufgefihrt.

Fur die grobe Kraft galt unabhangig von der Ausheilung und der
Operationsmethode eine Minderung um 6,4% im Vergleich zur gesunden Seite.
Eine Kraftminderung um 6,2% ergab sich in der Gruppe mit Herbert-Schraube
operierten Patienten.

Das beste Resultat mit nur 4,8% Kraftminderung zeigten die Patienten die
mittels Herbert-Schraube und Kombinationsmethoden behandelt worden waren.
Ein Patient, nach Matti-Russe operiert, zeigte eine Minderung um 6,5%.

Bei zwei mit Synthes-Schraube versorgten Patienten betrug die Minderung 8%.

Mit sehr groRer Wahrscheinlichkeit handelt es sich bei diesen Werten jedoch
um Zufallsbefunde, da die verschiedenen Gruppen, mit einer maximalen

Patientenzahl von 9 zu klein sind, um reprasentative Ergebnisse zu liefern.

Wie bereits zu erwarten schnitten aber auch hier die Frakturen besser ab als
die Pseudarthrosen. Die Gesamtbeweglichkeit der Frakturen lag um 4,2% Uber
derjenigen der Pseudarthrosen. Ebenso verhielt es sich mit der Kraft: Die
Kraftminderung in der Gruppe der Pseudarthrosen lag um 3,8% hoher als bei

den Frakturen.
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4.4.10. Dauer der Arbeitsunfahigkeit

Hier soll die Arbeitsunfahigkeitszeit bei verheilten und nicht ausgeheilten

Pseudarthrosen und Frakturen diskutiert werden.

Pseudarthrosen

Insgesamt betrug die durchschnittliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit 80,5 Tage.
Patienten mit ausgeheilten Pseudarthrosen hatten mit durchschnittlich 83,3
Tagen Arbeitsunfahigkeit eine langere Erholungszeit als Patienten deren
Pseudarthrose nicht verheilt ist. Deren Arbeitsunfahigkeit dauerte nur 72,1
Tage. Moglich ist eine zu frihzeitige Belastung der Hand, die den
Heilungsprozess beeintrachtigt haben kénnte. Auffallig ist auch, dass der Anteil
der Patienten mit schwerer beruflicher Belastung in der Gruppe der nicht
ausgeheilten Pseudarthrosen 44% betrug, im Vergleich dazu in der Gruppe der
ausgeheilten Pseudarthrosen 29%.

Zudem betrug der Anteil im proximalen Drittel lokalisierter Pseudarthrosen in
der Gruppe nicht ausgeheilter Falle 78%, in der Gruppe der ausgeheilten Félle
51%. Der Heilungsprozess ist somit nicht nur abhéngig von der ausreichenden

Schonung der Hand, sondern auch von der Lokalisation der Pseudarthrose.

17% der Patienten wurde keine Arbeitsunfahigkeit ausgestellt, oder sie fingen
schon vor der Gipsabnahme an zu arbeiten. Dabei handelte es sich

ausschliefRlich um Schiler, Studenten und Hausfrauen.

Mit durchschnittlichen 60,2 Tagen Arbeitsunfahigkeit konnten die mit Synthes-
Schraube versorgten Patienten am schnellsten in ihren Beruf zuriickkehren.
Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit war bei nach Matti-Russe operierten und mit

Herbert-Schraube versorgten Patienten mit jeweils 12 Wochen gleich.
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Frakturen

Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit lag mit durchschnittlich 60,9 Tagen (Minimum
0 Tage, Maximum 140 Tage) deutlich unter der der Pseudarthrosen. Die
durchschnittliche Gipsdauer betrug 60,2 Tage. Vier Patienten, Studenten und
Schiler, wurde keine Arbeitsunfahigkeit ausgestellt. Werden diese Patienten
nicht in die Rechnung mit einbezogen, steigt die durchschnittliche
Arbeitsunfahigkeit auf 77 Tage. Unsere berufstatigen Patienten konnten somit

ca. 2 Wochen nach Gipsabnahme ihre Arbeit aufnehmen.

Mit Herbert-Schraube versorgte Patienten konnten ihre Arbeit nach
durchschnittlich 8,3 Wochen am frilhesten aufnehmen. Auch Parkinson et al.
(1989) berichten Uber eine kirzere Aufenthaltsdauer im Krankenhaus und
schnellere Berufsaufnahme bei den Patienten, deren Frakturen mittels Herbert-
Schraube osteosynthetisch versorgt wurden, als bei denen die eine Matti-

Russe-Plastik erhielten.

Vergleicht man jedoch die Dauer der Arbeitsunfahigkeit unseres Patientengutes
mit den Zeiten anderer Autoren fallen die grof3en Unterschiede sofort ins
Augenmerk. 91% der mit Herbert-Schraube operierten Patienten von Filan und
Herbert (1996), konnten nach durchschnittlich 4,7 Wochen ihre alte Arbeit
aufnehmen. Die operierte Hand wurde postoperativ nicht mit einem
Kahnbeingips ruhiggestellt. Es wurde lediglich eine straffe Bandage fir zwei
Wochen angelegt. Nach diesen 2 Wochen konnten die Patienten ihre Hand
langsam und schonend einsetzen. Allerdings sind hier die Ausheilungsraten
niedriger als in unserem Patientengut. Die Ausheilungsrate bei Frakturen
betragt hier nur noch knapp 90%. Die Ausheilungsrate bei Pseudarthrosen ist
mit 58% wesentlich schlechter. Diese Zahlen legen nahe, dass eine
entsprechende Ruhigstellung zumindest fiir Pseudarthrosen notwendig ist, um
die Ausheilungsrate zu erhdéhen. Die postoperative Ruhigstellung und Befreiung

von der Arbeit sollte daher nicht zu knapp angesetzt werden.
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4.4.11. Berufliche Wiedereingliederung in den alten Beruf

Unabhéngig von der Ausheilung zeigt der Vergleich der beruflichen
Wiedereingliederung nach Behandlungsabschluss, dass ein sehr hoher

Prozentsatz der Patienten wieder in den alten Beruf zuriickkehrte.

Den Pseudarthrosepatienten war die Wiederaufnahme der alten Arbeit in 49
Fallen (94,2%) von 52 ausgeheilten Pseudarthrosen mdglich. Ein Patient war
arbeitslos, zwei weitere Patienten mussten umgeschult werden. 9 von 9
Patienten (100%) ohne Ausheilung konnten ihren alten Beruf weiter ausuben.
Alle wegen einer Kahnbeinfraktur operierten 18 Patienten konnten an ihren
alten Arbeitsplatz zurtickkehren.

Auch Bohler berichtet von 99,6% der Patienten mit ausgeheilten Frakturen die
an den Arbeitsplatz zuriickkehrten. Allerdings befinden sich in seinem
Patientengut auch Frakturen ohne Ausheilung, von denen 77,9% der Patienten

ihre alte Arbeit aufnehmen konnten (Bohler et al., 1954).
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4.4.12. Vergleich der Auswertungsschemata DASH, COON EY
und MARTINI

Wie in Kapitel 2.2 bereits erwahnt, wird die Bewertung unter den drei Schemata
unter Betrachtung mehr oder weniger verschiedener Parameter durchgefihrt.
Die besten Ergebnisse mit der Notengebung sehr gut und gut fur 89% der
Patienten wurden anhand des DASH-Fragebogens ermittelt. Da der DASH-
Fragebogen durch den Patienten selber ausgeftllt wird und ausschliefZlich die
subjektive Einschatzung des Patienten dokumentiert, ist dessen Notengebung
durch den Patienten selber leichter manipulierbar. So wird ein frustrierter und
unzufriedener Patient, dessen Leistungsfahigkeit der operierten Hand eigentlich
als gut eingestuft werden kann, eher eine schlechtere Bewertung abgeben.
Andererseits neigt ein indolenter Patient eher dazu, eine bessere Bewertung
abzugeben.

Das COONEY-Schema hat den Vorteil, dass neben Schmerz und
Arbeitsfahigkeit auch die Beweglichkeit und die grobe Kraft der Hand, die der
Arzt selber misst, betrachtet werden. Ein gro3er Nachteil bei diesem Schema ist
die geringe Variationsbreite bei der Bewertung der Beweglichkeit und der
groben Kraft. Nur bei Erreichen einer 100%igen Gleichwertigkeit der operierten
Hand im Vergleich zur gesunden wird die volle Punktzahl vergeben. Betragt die
Beweglichkeit oder die Kraft ,nur* zwischen 75% und 100%, so z.B. auch bei
90%, werden jeweils zehn Punkte abgezogen, was sich dann bei der
Gesamtbeurteilung in Form einer schlechteren Bewertung niederschlagt. Durch
Verlust dieser 20 Punkte fallt die Benotung sehr schnell als befriedigend aus,
obwohl diese Note aufgrund des Gesamtbildes als eher ungerechtfertigt
erscheint. Dieser Nachteil ist der ausschlaggebende Grund fir die insgesamt
schlechtere Bewertung unserer Pseudarthrose- und Frakturpatienten nach
diesem Schema. Im Vergleich zu den anderen Bewertungsschemata erhielten
hier insgesamt nur 56% der Patienten die Benotung sehr gut und gut.

Das MARTINI-Schema betrachtet neben dem subjektiven Befinden, der Kraft
und der Beweglichkeit auch die Ergebnisse aus den postoperativen
Rontgenbildern. Neben der Punktvergabe anhand dieser Kriterien wird auch
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eine Negativliste aufgefiihrt, bei der fir jede Komplikation jeweils zwei Punkte
abgezogen werden. 78% unserer Patienten erhielten nach diesem Schema die
Benotung sehr gut und gut.

Nachteilig bei diesem Schema ist, dass keine Angaben beziglich des
notwendigen Alters der Rontgenbilder gemacht werden. So sollte man sich auf
eine bestimmte Zeitspanne post operationem einigen, um fir jeden Patienten
gleiche Bedingungen zu schaffen.

Insgesamt sind alle drei Schemata geeignet, um die postoperative Situation
nach Kahnbeinpseudarthrose oder —fraktur zu bewerten, wobei das COONEY-
Schema, obwohl es in englischsprachigen Arbeiten am haufigsten angewandt

wird, bei Bedarf eher als zusatzliches Schema zur Anwendung kommen sollte.
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5. Kleines proximales Fragment

Betragt die Lange des proximalen Fragments 20% oder weniger der
Gesamtlange des Kahnbeins, spricht man von kleinem proximalem Fragment.
Diese nehmen bei den Kahnbeinfrakturen eine Sonderstellung ein. Wie bereits
zuvor in der Arbeit erwahnt, sind die Chancen auf Heilung selbst bei adaquater
und korrekt durchgefuhrter Therapie aufgrund mangelnder Blutversorgung
relativ schlecht (Gabl et al., 1999, Gelberman und Menon, 1980, Herbert und
Filan, 1999, Krimmer et al., 1999).

Wurde dieser Frakturtyp friher noch mit der Matti-Russe-Plastik behandelt, so
gelten heute aufgrund der weniger erfolgreichen Ausheilungsergebnisse dieser
Methode, der Einsatz der Mini-Herbert-Schraube mit Spongiosaplastik sowie
vaskularisierte Radiusspane als Mittel der Wahl bei Frakturen oder

Pseudarthrosen mit kleinem proximalem Fragment.

Aufgrund dieser Problematik soll hier noch mal explizit auf diesen Frakturtyp
eingegangen und die von uns ermittelten Ergebnisse gesondert dargestellt
werden. Der Ubersichtlichkeit halber werden hier nur die Befunde derjenigen

Patienten betrachtet, die nachuntersucht werden konnten.

Bei zehn méannlichen Patienten mit einem Durchschnittsalter von 26 Jahren

wurde die Diagnose ,Pseudarthrose, kleines proximales Fragment® gestellt.

Diese konnten im Schnitt 30 Monate nach Erstoperation nachuntersucht

werden.

Der Zeitraum zwischen Unfalldatum und Erstoperation betrug im Schnitt 20

Monate.
Zwei Patienten wurden auswarts mit einem Kahnbeingips vorbehandelt.

An der BGU Tubingen wurde die Mini-Herbert-Schraube mit dorsalem

Zugangsweg fur die Sanierung der Pseudarthrose angewandt. Mit der

129



5. Kleines proximales Fragment

Schraube liegt erstmals ein wirksames Osteosynthesematerial vor, das der
GroRRe des Fragments angepasst ist (Filan und Herbert 1996).

Durch den von Lohmann und Buck-Gramcko (1987) beschriebenen dorsalen
Zugangsweg wird eine bessere Ubersicht mit dem Vorteil der zentralen
Plazierung des Schraubenkopfes durch das kleine proximale Fragment

gewabhrleistet.

ERGEBNISSE

Bei sechs Patienten war die Pseudarthrose verheilt, vier Patienten zeigten
keine Ausheilung. Bei einem Patienten ohne Ausheilung zeigte sich auf den
Nachuntersuchungsbildern ein sich in Auflésung befindender proximaler Pol,
lokal begrenzte arthrotische Veranderungen sowie eine Geflgestorung der
Handwurzelknochen. Dies entspricht einer Versagerquote von 40%. Zum
Vergleich: Die Rate der nicht ausgeheilten Pseudarthrosen im proximalen Drittel
des Kahnbeins betrug in unserem Patientenkollektiv 15,2%, im mittleren Drittel
11,1%, im distalen Drittel 0%. Auch in der Literatur sind die Versagerquoten bei
gleicher Operationsmethode &hnlich hoch. So berichten Filan und Herbert
(1999) Uber eine Ausheilungsrate von 50%. Krimmer et al. (1999) erreichen mit
gleicher Methode ein  Ausheilungsergebnis von 74% bei einer

Immobilisationszeit von 7,2 Wochen.

Nach Durchsicht der Operationsprotokolle konnten auf3er bei einem Patienten,
sonst keinerlei intraoperative Komplikationen oder mangelhafte Platzierung der
Schraube als mdgliche Ursache der schlechten Ausheilungsergebnisse in
Erwagung gezogen werden.

Bei diesem Fall mit straffer Pseudarthrose des Kahnbeins gestaltete sich der
Eingriff &ul3erst schwierig. Die Reposition der Fragmente und somit auch ein
korrektes Einbringen der Schraube gelangen nur schwer. Die erste
eingebrachte Schraube musste wegen unvorteilhafter Lage noch wahrend dem

Eingriff revidiert und erneut eingebracht werden.

130



5. Kleines proximales Fragment

Auf den Nachuntersuchungsbildern zeigte sich das bereits oben genannte Bild
eines sich in Auflosung befindenden proximalen Pols mit lokal begrenzten

arthrotischen Veranderungen.

Die Gipsdauer betrug bei allen Patienten mit Pseudarthrosen des kleinen
proximalen Fragments im Schnitt 11,6 Wochen (Minimum 9 Wochen, Maximum
12 Wochen), wobei sechs Patienten einen Unterarmgips erhielten, vier
Patienten erhielten fir die erste Halfte der gesamten Gipsdauer einen
Oberarmgips, fur die zweite Halfte einen Unterarmgips.

Betrachtet man die Abbildung 37 (Kapitel 3.3.4) wird deutlich, dass die
Ruhigstellungsdauer bei Pseudarthrosen mit kleinem proximalem Fragment die
durchschnittlichen Ruhigstellungszeiten bei Pseudarthrosen in allen Dritteln
Ubersteigt. Diese betrugen fur das proximale Drittel im Schnitt 10,2 Wochen, fur

das mittlere ebenfalls 10,2 Wochen und fiur das distale Drittel 9,7 Wochen.

Wilhelm und Wilhelm (1999) berichten von einer Ruhigstellungsdauer von
durchschnittlich 6,8 Wochen. Von 67 nachuntersuchten Patienten kénnen bei
40 Patienten (60%) normale knocherne Verhéltnisse auf den
Nachuntersuchungsbildern festgestellt werden.

Dies entspricht in etwa unseren Ausheilungsergebnissen, jedoch mit auffallend
kirzerer Ruhigstellungsdauer, wobei die grél3ere Fallzahl bei Wilhelm und
Wilhelm (1999) beachtet werden muss.

Bei Krimmer et al. (1999) betrdgt die Ausheilungsrate bei gleicher
Operationsmethode sogar 74% bei einer Ruhigstellungsdauer im
Unterarmgipsverband von 7,2 Wochen. Die Fallzahl ist hier mit 23 Patienten

allerdings auch deutlich kleiner.

Auch die durchschnittliche Arbeitsunfahigkeit liegt mit 14,5 Wochen (Minimum
11 Wochen, Maximum 23 Wochen) weit Uber dem Zeitraum aller
Pseudarthrosen. Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit betrug bei ausgeheilten
Pseudarthrosen des kleinen proximalen Fragments im Schnitt 15,6 Wochen, bei

denjenigen ohne Ausheilung 12,7 Wochen. Alle Patienten mit ausgeheilten
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5. Kleines proximales Fragment

Pseudarthrosen waren im Schnitt 11,9 Wochen von ihrer Arbeit freigestellt, bei
nicht ausgeheilten Pseudarthrosen betrug dieser Zeitraum 10,3 Wochen.

Die einzigen zwei Patienten, die im Rahmen dieser Studie nachuntersucht
wurden und angaben, ihren alten Beruf nicht mehr ausiiben zu kénnen und eine
Umschulung auf eine leichtere Tatigkeit erhielten, gehéren ebenfalls in die
Gruppe ,kleines proximales Fragment‘. Bei einem von ihnen war die
Handgelenksbeweglichkeit mit 68% deutlich herabgesetzt. Schmerzen wurden

nur bei Belastung angegeben.

Betrachtet man die durchschnittliche postoperative Funktionsfahigkeit des
Hand- und Daumengrundgelenks, so fallt jedoch auf, dass die
Handgelenksbeweglichkeit der betroffenen Hand im Vergleich zur gesunden
Hand in dieser Patientengruppe mit 82% ein wenig besser ausfallt als im Schnitt
bei allen Patienten mit Pseudarthrosen, welche in dieser Gruppe 77,4% betragt.
Eine denkbare Ursache hierfir ware der gewahlte dorsale Zugangsweg zur
Einbringung der Herbert-Schraube, welcher fir das Handgelenk wohl
schonender zu sein scheint. Eindeutigere Aussagen sind mit der geringen

Patientenzahl von 10 nicht machbar.

Auch die Kraftminderung fallt in dieser kleinen Gruppe mit 5,2%, im Vergleich
zu allen Patienten mit Pseudarthrosen, deren Minderung 9,9% betragt, besser
aus.

In der Patientengruppe von Krimmer et al. (1999) lasst sich ebenfalls eine sehr
gute Beweglichkeit von 84% sowie grobe Kraft von 90% post operationem

nachweisen.
Zwei Patienten klagten Uber leichte Ruheschmerzen. Sechs Patienten

berichteten Uber leichte bis mittelschwere aber noch ertragliche Schmerzen bei

Belastung.
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5. Kleines proximales Fragment

Sechs Patienten wurde nach dem DASH — Code die Note ,eins" vergeben.
Wobei zwei dieser sechs Patienten auf den Rontgenbildern keine Ausheilung
zeigten, aber subjektives Wohlbefinden aul3erten. Drei Patienten erhielten die

Note ,gut”, einer erhielt die Note ,befriedigend*.

Nach dem COONEY — Schema erhielt nur ein Patient die Note ,sehr gut®. Vier
Patienten erhielten die Note ,gut‘, funf Patienten erhielten die Note

.oefriedigend”.

Nach dem MARTINI — Schema wurde viermal die Note ,sehr gut” bei Patienten
mit auf den Rontgenbildern sichtbarer Ausheilung vergeben. Vier Patienten
erhielten die Note ,gut“, jeweils ein Patient erhielt die Note ,befriedigend* und

~Schlecht”.
Vergleich der Bewertungsschemata
100% -
90% -
80% -
S 70%-
T 60% -
3 50% |
c
2 40% |
) i
= 30%
o 20% 1
10%
0%
sehr gut gut bfr schlecht
Benotung
ODASH OCOONEY EMARTINI

Abb. 50: Nach dem DASH-Schema erhielten 90% die Not e ,sehr gut* und ,gut* obwohl

es nur bei 60% der Patienten zur Ausheilung kam. Na ch dem MARTINI-Schema betragt
diese Rate 80%. Nur in diesem Schema wird bei einem  Patienten die Note ,schlecht"
vergeben. Die strengste Bewertung wird bei dem Sche  ma nach COONEY sichtbar: im
Vergleich zu den anderen Schemata erhielten hier nu r 50% der Patienten eine gute
Bewertung. 50% der Patienten erhielten die Note ,be  friedigend".
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5. Kleines proximales Fragment

Auffallig in dieser Patientengruppe ist, dass die Notenvergabe nach den
einzelnen Schemata nur in geringem MalRe mit den tatsachlichen
Untersuchungsbefunden korreliert. So wurde z.B. nach dem DASH-Schema
zwei Patienten die Note ,sehr gut“ vergeben, obwohl bei diesen keine
Ausheilung stattgefunden hat.

Nach dem COONEY-Schema erhielt ebenfalls ein Patient ohne Ausheilung die
Note ,sehr gut‘. Nach dem MARTINI-Schema wurde keinem Patienten ohne
Ausheilung eine sehr gute Note vergeben. Allerdings erhielt hier ein Patient
trotz Ausheilung und sehr guter Handgelenksbeweglichkeit aufgrund subjektiver
Beschwerden die Note ,befriedigend”.

Die folgende Tabelle stellt die Notenvergabe der einzelnen Schemata und die
tatsachlichen Ausheilungsbefunde sowie Messergebnisse der einzelnen
Patienten gegenuber. Beweglichkeits- und Kraftangaben beziehen sich jeweils

in Prozent zur gesunden Hand.

AUSHEILUNG DASH COONEY MARTINI  ARTHROSE HG-BEW. KRAF T
lia sehr gut  |Gut sehr gut | 84 97
|[ja sehr gut  [Bfr sehrgut | 77 82
|[ja sehr gut  |Gut gut - 90 81
lia gut Bfr sehrgut |- 68 07
lia sehr gut  [Gut sehrgut |- 91 100
lia bfr Bfr bfr - 100 100
||nein gut Gut gut - 63 100
Inein sehr gut [Sehr gut [gut - 85 100
Inein gut Bfr gut - 86 92
[nein sehr gut |Bfr schlecht  [lokal 71 100
[BENOTUNG

Tab. 8: Vergleich der Notengebung der verschiedenen Bewertungsschemata mit den
Untersuchungsbefunden.

Die Sanierung der Pseudarthrose des Kahnbeins mit kleinem proximalem
Fragment stellt wohl die grol3te Herausforderung bei der Behandlung von
Scaphoidpseudarthrosen dar. Trotz der zur Verfligung stehenden relativ guten
Operationsmethode mittels Mini-Herbert-Schraube via schonendem dorsalem
Zugangsweg sind die Ergebnisse nicht zufriedenstellend. Das gréf3te Problem
bei der Behandlung ist die schlechte Blutversorgung dieses Areals, die es zu

verbessern gilt. In Erprobung ist daher der Einsatz vaskularisierter

134



5. Kleines proximales Fragment

Knochenspane zur Verbesserung der Durchblutungssituation bei kleinem

proximalem Fragment.
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6. Fallbeschreibung

Im Folgenden sollen zwei Falle behandelter Kahnbeinpseudarthrosen mit

Darlegung der aktuellsten Rontgenbilder geschildert werden.

Das erste Beispiel zeigt den Fall eines 27 jahrigen Patienten, der beim Sport
auf die rechte Hand stirzte. Die wohl damals erlittene Fraktur des kleinen
proximalen Fragments blieb zunachst unbemerkt. Zwei Jahre spater stellte er
sich mit einer rechtsseitigen Kahnbeinpseudarthrose bei uns vor. Die Sanierung
erfolgte per streckseitigem Zugangsweg mittels Herbert-Schraube und
Spongiosaplastik aus dem linken Beckenkamm. Anschlieend wurde ein
Unterarmgips fur 12 Wochen angelegt.

Zwei Jahre post operationem stellte sich der Patient beschwerdefrei und mit
ausgeheilter Pseudarthrose vor. Die Kraft der operierten Hand betrug 97% im
Vergleich zur gesunden, die Beweglichkeit war im Vergleich zur gesunden Seite

kaum eingeschrankt. Die Schraube sal3 regelrecht.
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6. Fallbeschreibung

Abb. 51+52: oben: Kahnbeinquartett, unten: a.-p.- sowie seitlich e Aufnahme der rechten
Hand: Pseudarthrose des kleinen proximalen Fragment  s.
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€

us

Abb. 53+54: oben: Kahnbeinquartett, unten: seitliche sowie a.-p.- Aufnahme der rechten
Hand. Regelrechter Sitz der Mini-Herbert-Schraube. Der Pseudarthrosenspalt ist nicht
mehr sichtbar. Knécherne Durchbauung.
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6. Fallbeschreibung

Abb. 55: a.-p.- sowie seitliche Aufnahme der gesund  en linken Seite zum Vergleich.
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Das zweite klinische Beispiel zeigt den katastrophalen Verlauf eines 18 jahrigen
Patienten, der beim Skifahren nach einem Sturz auf die rechte hyperextendierte
Hand eine Scapohoidfraktur im proximalen Drittel erlitten hatte. Der Patient
stellte sich ein Jahr nach Unfall mit einer unbehandelten Pseudarthrose bei uns
vor. Der Versuch einer Sanierung mittels Herbert-Schraube und Implantation
eines corticospongidésen Spans mit einer Gipsruhigstellung von insgesamt 12
Wochen (6 Wochen Oberarm und anschlieend 6 Wochen Unterarm) misslang.
Nach 18 Monaten wurde die  Schraube bei persistierender
Kahnbeinpseudarthrose entfernt. Bei der Nachuntersuchung 2 Jahre nach
Entfernung der Schraube klagte der Patient Uber mittelgradige
Belastungsschmerzen. Die Kraft der betroffenen Hand im Vergleich zur
Gegenseite betrug 96%. Die Gesamtbeweglichkeit war mit 7% Einschrankung
im Vergleich zur Gegenseite minimal.

Weiter operative Sanierungsversuche wurden aufgrund der schlechten Aussicht
auf Heilung nicht durchgefihrt. Es ist in diesem Fall von einem Dauerschaden
des rechten Handgelenks auszugehen. Langfristig ist mit einer verstarkten
Arthroseentwicklung und einer Gefligestérung im Bereich der rechten

Handwurzel zu rechnen.
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6. Fallbeschreibung

Abb. 56: Kahnbeinquartett préoperativ: Pseudarthros e des proximalen Drittels.
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6. Fallbeschreibung

Abb. 57+58: oben: Kahnbeinquartett, unten: a.-p.-s  owie seitliche Aufnahme der rechten
Hand 18 Monate post operationem. Eine kndcherne Dur  chbauung erfolgte nicht. Der
Pseudarthrosespalt ist noch deutlich sichtbar. Ents chluss zur Entfernung der Schraube.
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6. Fallbeschreibung

Abb. 59+60: oben: Kahnbeinquartett, unten seitliche sowie a.-p.- Aufnahme der rechten
Hand am Nachuntersuchungstermin zwei Jahre nach Ent  fernen der Schraube. Es hat
keine Ausheilung stattgefunden.
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6. Fallbeschreibung

Abb. 61: a.-p.- sowie seitliche Aufnahme der gesund  en linken Seite zum Vergleich.
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7. Zusammenfassung

Die Kahnbeinfraktur gilt als die haufigste Fraktur innerhalb der
Handwurzelknochen (Borgeskov et al., 1966, Leslie und Dickson, 1981), und
macht etwa 2% aller Frakturen aus (Gasser1965).

Da die Heilungsergebnisse bei operativer Sanierung von Kahnbeinfrakturen
sehr gut sind, liegt das Hauptaugenmerk dieser Arbeit auf den Ergebnissen bei
der Behandlung von Kahnbeinpseudarthrosen.

Galt die Matti-Russe-Plastik lange Zeit als Methode der Wahl bei der
Behandlung der Kahnbeinpseudarthrose, so wird heutzutage aufgrund besserer
Ausheilungsergebnisse die Einpassung eines planparallelen corticospongiosen

Beckenkammspans mit anschlieRender Verschraubung bevorzugt.

Durch den Einsatz der Herbert-Schraube mit BKS/SP lie3en sich fur
Pseudarthrosen sehr gute Ausheilungsergebnisse von 93,1%
Konsolidierungsrate, bei einer durchschnittlichen Gipsdauer von 10,3 Wochen,
erzielen.

Unabhangig von der Operationsmethode heilten Pseudarthrosen im proximalen
Drittel am schlechtesten aus. Hier zeigte sich eine Konsolidierungsrate von
immer noch beeindruckenden 84,8% bei einer durchschnittlichen Gipsdauer
von 10,3 Wochen.

Pseudarthrosen mit kleinem proximalem Fragment versorgten wir Uberwiegend
mit der Mini-Herbert-Schraube und Spongiosaplastik Uber einen streckseitigen
Zugangsweg. Die Versagerquote betrug hier 40%, was fur diese ungtnstige
Pseudarthrosenlokalisation und deren schlechte Ausheilungschancen trotzdem
noch als beachtlich einzustufen ist.

Fur die Sanierung von Rezidivpseudarthrosen und Pseudarthrosen mit
schlechter Vaskularisation setzten wir als sog. Rettungsmethode den
vaskularisierten  Radiusspan erfolgreich ein. Aufgrund der subtilen
Operationstechnik und der Notwendigkeit jahrelanger Erfahrung in der

Handchirurgie, um die Indikation fur den Einsatz dieser Methode stellen zu
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konnen, stellt dieses Verfahren nur ein alternatives bzw. additives Verfahren fur
die Negativauslese an Patienten dar und wird die bisherigen Methoden sicher
nicht verdrangen, sondern erganzen.

Befurchtungen, eine Ruhigstellung im Oberarmgipsverband konnte die
Beweglichkeit im Unterarm beintrachtigen, lieRen sich in unserem Patientengut
nicht bestatigen. Trotz dieser positiven Ergebnisse ist der Unterarmgips u.a.
aufgrund der guten Ausheilungsergebnisse, sowie des Patientenkomforts
vorzuziehen.

Die besten Ausheilungsergebnisse erreichten wir, unabhangig von den
angewandten Operationsmethoden, bei einer Gipsdauer zwischen 6-11
Wochen (86,4%).

Wesentlich fir die Ausheilung einer Pseudarthrose ist die Korrektur des SL-
Winkels: 87,5% nicht  ausgeheilter PSA  zeigten auf  den
Nachuntersuchungsbildern einen pathologischen SL-Winkel. Die intraoperative
Aufrichtung des Kahnbeins mittels eines corticospongidsen Beckenkammspans
bei dislozierten Kahnbeinfragmenten sollte somit fiur ein optimales

Operationsergebnis angestrebt werden.

Das wohl wichtigste Kriterium fiir die Ausheilung der Kahnbeinpseudarthrose ist
die rechtzeitige Intervention. Je schneller die Pseudarthrose erkannt und
operiert wird, desto besser sind die Ausheilungsraten. In einem Zeitintervall von
>3Monate bis <1 Jahr betragt die Ausheilungsrate 87%, die bei langerer

unbehandelter Pseudarthrosenpersistenz kontinuierlich sinkt.

55% unserer PSA-Patienten erreichten einen DASH-Score zwischen 3,33 und
15, bei einem bis 117 reichenden Score, wobei ein hoher Score subjektive
Unzufriedenheit darstellt. Die Auswertung des COONEY-Schemas ergab eine
sehr gute Benotung fir 17%, eine gute Benotung fir 32% der PSA-Patienten.
Die Auswertung des MARTINI-Schemas ergab die Note ,sehr gut” fir 42% der
PSA-Patienten.
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Sind die Operationsergebnisse fir die Versorgung von ,unkomplizierten®
Kahnbeinpseudarthrosen im distalen und mittleren Drittel mehr als zufrieden
stellend, so mussen fur die Versorgung von Pseudarthrosen im proximalen
Drittel, vor allem bei kleinem proximalem Fragment, sowie fir schlecht heilende
Pseudarthrosen bzw. Rezidivpseudarthrosen effektivere Methoden entwickelt,
bereits angewandte Methoden verbessert und weitere notwendige
Untersuchungen durchgefuhrt werden, um auch fur diese Problemfélle bessere

Ausheilungsergebnisse zu erzielen.
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9. Verzeichnis der Abklrzungen

9. Verzeichnis der Abktrzungen

Abb
ACT
BGU
BKS
bzw
CT
DASH
d.h
engl
EX
Flex
HS

MR
MRT
N/ni
NMR
Pro
PSA
PSANn

Rad
sog
SP
Sup
Tab
Uln
VRS

arteria

Abbildung

Arteria carpi transversa
Berufgenossenschaftliche Unfallklinik
Beckenkammspan
beziehungsweise
Computertomographie
Disability of Arm, Shoulder, Hand
das heifl3t

englisch

Extension

Flexion

Herbert—Schraube

musculus
Matti-Russe-Plastik
Magnetresonanztomographie
nervus/nervi

nuclear magnetic resonance
Pronation

Pseudarthrose
Pseudarthrosen

ramus

Radialduktion

SO genannter
Spongiosaplastik

Supination

Tabelle

Ulnarduktion

vaskularisierter Radiusspan
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10. Anhang

10. Anhang

Erhebungsbogen Scaphoidpseudarthrose

A. Personliche Daten:

Al

A.2.

A.S.

A4,

A.5.

A.6.

A.7.

Laufende Nummer des Patienten
Geburtsdatum

Geschlecht
1= méannlich, 2= weiblich

Ausgelbter Beruf (Schlussel)
Berufliche Belastung (Schlussel)

Dominante Seite
1=Rechtshander, 2=Linksh&nder

Betroffene Seite
1=Rechts, 2=Links

B. Vorgeschichte:

B.1.

B.2.

B.3.

B.4.

B.5.

B.6.

B.7.

Unfalldatum
Unfallart (Schlissel)

Ort der Vorbehandlung der Fraktur/PSA
1=BG Tubingen, 2=andere Klinik, 3=Praxis

Vorbehandlungsdatum der Fraktur/PSA

Vorbehandelte Bruchart
1=PSA, 2=Fraktur

Lokalisation der Fraktur/PSA
1=distales Drittel, 2=mittleres Drittel,

[ILICIE]
LIV
g

[]

[]
[]

[]

[ILVEIEVEN]
[]
[]

CILVEIEVLN]
[]

[]

3=proximales Drittel, 4=kleines proximales Fragment

Vorbehandlungsart
1=0P, 2=konservativ

165

[]



B.9.

10. Anhang

wenn 1in B.6.
Operationsmethode (Schlussel)

C. Operation/Therapie:

C.1.

C.2.

C.3.

C.4.

C.5.

C.6.

C.7.

C.8.

C.9.

C.10.

C.11.

Operationsdatum
Operationsverfahren (Schlussel)

Zugang
1=beugeseitig, 2=streckseitig

Gipsversorgung postoperativ
1=0Oberarm, 2=Unterarm,3=Beides

Gipsdauer in Wochen
Arbeitsunfahigkeit in Wochen

Metallentfernung
1=ja, O=nein

Wenn C.7. =1
Datum der Metallentfernung

Rezidivoperation
1=ja, O=nein

Wenn C.7.=1
Datum Rezidiv-OP

Wenn C.7.=1
Operationsschlissel

D. Aktuelle Nachuntersuchung:

D.1.

D.2.

D.3.

Datum der Nachuntersuchung

Schmerzen im Bereich des Handgelenks
1=keine Schmerzen, 2=Belastungsschmerzen
3=Bewegungsschmerzen, 4=Ruheschmerzen

Schmerzen nach visueller Analog-Skala

[]

[IVEICVT]
[]
[]

[]

(1]
(1]
[]

CILVTICVLOL]

[]

[ILVLIEVTN]

[]

LILVEIEVTN]

[ILVEIEVLN]

(1]

1=leichte Schmerzen bis 10=sehr starke Schmerzen
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D.4.

D.5.

D.6.

D.6.

D.7.

D.8.

D.9.

D.10.

D.11.

D.6.

10. Anhang

Beweglichkeit der operierten Seite
Ellenbogengelenk

Flex/Ex

Pro/Sup

Beweglichkeit der operierten Seite
Handgelenk

Flex/Ex

Rad/UlIn

Pro/Sup

Beweglichkeit der operierten Seite
Daumen

Flex/Ex Grundgelenk
Abspreizung in der Handebene
Abspreizung rechtwinklig zur
Handebene

Streckung der Langfinger bis in die
Handruckenebene, operierte Seite
1=Normalbefund, 2=Streckdefizit

Wenn 2 in D.6. Streckdefizit in cm

Beugung der Langfinger in die
Hohlhandfalte operierte Seite
1=Normalbefund, 2=Beugedefizit

Wenn 2 in D.8. Beugedefizit in cm

Beweglichkeit der gesunden Seite
Ellenbogengelenk

Flex/Ex

Pro/Sup

Beweglichkeit der gesunden Seite
Handgelenk

Flex/Ex

Rad/UIn

Pro/Sup

Beweglichkeit der gesunden Seite
Daumen

Flex/Ex Grundgelenk
Abspreizung in der Handebene
Abspreizung rechtwinklig zur
Handebene
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D.7.

D.8.

10. Anhang

Sonstige Beschwerden der operierten Hand
(Schlissel)

Kraftminderung der operierten Seite im Vergleich
Zur gesunden Seite in %
(Vigorimeter)

E. Friherer Rontgenbefund:

E.1.

E.2.

E.3.

E.4.

Datum der Kontrollaufnahme
nach Behandlungsabschluss

Fraktur-/PSA-Spalt noch sichtbar
O=nein, 1=ja

SL-Winkel in °

Arthrosezeichen
O=nein, 1=ja

F. Aktueller Rontgenbefund:

F.1.

F.2.

F.3.

F.4.

F.5.

F.6.

Datum des letzten Rontgen

Knocherner Durchbau
1=fest, 2=persistierende Pseudarthrose

SL-Winkel
1=normal, 2=pathologisch

Wenn 2 in E.3.
SL-Winkel in °

Radiocarpalarthrose
1=nein, 2=ja

Ausheilung
1=ja, 2=nein

G. Aktuelle Arbeitssituation:

G.1.

Zurzeit arbeitsfahig
1=ja, O=nein
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G.2.

G.3.

G.4.

10. Anhang

Ausgelbte Tatigkeit
1=alter Beruf, 2=neuer Beruf

Berufswechsel handgelenksbedingt
1=ja, O=nein

1=beschwerdefrei, 2=Schonung der Hand im Beruf
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10. Anhang

DASH - Fragebogen

(Deutsche Adaptation: Germann, Harth, Wind)

ID Nr.:

Der vorliegende Fragebogen beschaftigt sich sowohl mit lhren Symptomen als auch lhren Fahigkeiten,
bestimmte Tatigkeiten/ Aktivitaten auszufiihren.

Bitte beantworten Sie alle Fragen gemaf lhrem Zustand in der letzten Woche, indem Sie einfach die
entsprechende Zahl ein kreisen.

Es ist nicht entscheidend, mit welchem Arm oder welcher Hand Sie Ihre Tatigkeiten/Aktivitaten ausiiben.
Antworten Sie einfach entsprechend Ihren Fahigkeiten, egal, wie Sie die Aufgaben meistern konnten.

TEIL A:
Bitte schatzen Sie ihre Fahigkeiten ein, folgende Téatigkeiten/Aktivitaten in der letzten
Woche ausfiihren zu kénnen, indem Sie die entsprechende Zahl einkreisen.

Keine Wenig Merklich Erhebliche  Nicht
Schwierig Schwierig Schwierig ~ Schwierig  mdglich
keiten keiten keiten keiten

1. Ein Marmeladen-, Einmach-,

Honigglas 6ffnen 1 2 3 4 5

2. Schreiben 1 2 3 4 5

3. Schliissel umdrehen 1 2 3 4 5

4. Eine Mahlzeit zubereiten 1 2 3 4 5

5. Eine schwere Tiir aufstoRen 1 2 3 4 5

6. Etwas auf ein Regal uber 1 2 3 4 5
Kopfhohe stellen
7. Schwere Hausarbeit (Boden

putzen, Wande abwaschen) 1 2 3 4 5
8. Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4 5
9. Betten machen 1 2 3 4 5
10. Eine Einkaufstiite oder
Aktenkoffer tragen 1 2 3 4 5
11. Schwere Gegenstéande tragen
(tber 10 kg) 1 2 3 4 5
12. Eine Glihbirne tUber Kopf
auswechseln 1 2 3 4 5
13. Haare waschen oder fénen 1 2 3 4 5
14. Den Riicken waschen 1 2 3 4 5
15. Einen Pullover anziehen 1 2 3 4 5
16. Ein Messer benutzen,
um Lebensmittel zu schneiden 1 2 3 4 5

17.Freizeitaktivitaten, die wenig korperliche Anstrengung

verlangen (z. B. Karten spielen,

Stricken usw.) 1 2 3 4 5

18. Freizeitaktivitaten, bei denen Sie

Ihren Arm mit mehr oder weniger

Anstrengung benutzen, wie z.B.:

Tennis, Heimwerken, Golf usw. 1 2 3 4 5
19.Freizeitaktivitaten, bei denen Sie

Ihren Arm frei bewegen

(Badminton, Frisbee, Squash) 1 2 3 4 5
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10. Anhang

Fortsetzung Dash-Fragebogen

20.Am StraRenverkehr teiinehmen
oder offentliche Verkehrsmittel
benutzen, um von einem Platz
zum anderen zu gelangen 1 2 3 4 5
21.Sexuelle Aktivitat 1 2 3 4 5
22.In welchem Ausmalf3 haben lhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme |hren normalen sozialen Kontakt zu
Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen wahrend der letzten Woche beeinflusst?

Uberhaupt Kaum Merklich Deutlich Extrem
nicht
1 2 3 4 5

23. Waren Sie in der vergangenen Woche durch lhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme in Ihrer Arbeit oder
anderen taglichen
Aktivitdten eingeschrankt?

Uberhaupt Kaum Merklich Deutlich Extrem
nicht
1 2 3 4 5

TEIL B:
Bitte schatzen Sie die Schwere der folgenden Symptome wéahrend der letzten Woche ein.
(Bitte kreisen Sie die entsprechende Zahl ein.)

Keine Wenig Mittel Erheblich Extrem
24. Schmerzen in Schulter, Arm,

Hand 1 2 3 4 5
25. Schmerzen in Schulter, Arm,
Hand, nachdem Sie eine

bestimmte Tatigkeit ausgefuhrt 1 2 3 4 5
haben
26. Kribbeln (Nadelstiche) in
Schulter,. Arm, Hand 1 2 3 4 5
27. Schwachegefihl in Schulter,
Arm, Hand 1 2 3 4 5
28. Steifheit in Schulter, Arm, Hand 1 2 3 4 5
29. Hatten Sie in der letzten Woche Schlafstérungen wegen der Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand?
Keine Wenig Merkliche Erhebliche So viele

Schwierigkeiten ~ Schwierigkeiten Schwierigkeiten Schwierigkeiten Schwierigkeiten,
dass ich nicht
schlafen konnte
1 2 3 4 5
30. Durch meine Probleme in Schulter, Arm oder Hand fuhle ich mich weniger fahig, mein Selbstvertrauen ist
eingeschrankt, und ich kann mich weniger nitzlich machen.

Stimme Stimme Weder Zustim-  Stimme zu Stimme sehr zu
Uberhaupt nicht  nicht zu mung noch
zu Ablehnung.
Weil3 nicht
1 2 3 4 5

TEIL C: Sport- oder Musikinstrumente

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss, den Ihr Schulter-, Arm-, oder Handproblem auf das
Spielen lhres Musikinstrumentes oder das Ausiiben lhres Sports hatte.

Wenn Sie mehr als ein Instrument spielen oder mehr als eine Sportart ausiiben, so geben Sie bitte an,
welches Instrument oder welche Sportart fir Sie am. wichtigsten ist.
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10. Anhang

Fortsetzung Dash-Fragebogen

Bitte kreisen Sie die Zahl ein, die Ihre kérperlichen Fahigkeiten in der letzten Woche am
besten beschreibt.

Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Keine Wenig Merkliche Erhebliche Nicht
aber machbar moglich

1. In der Ublichen Art und Weise,

Ihr Musikinstrument zu spielen

oder Sport zu treiben? 1 2 3 4 5
2. Wegen der Schmerzen in

Schulter/Arm/Hand Ihr Musik-

instrument zu spielen oder

Sport zu treiben? 1 2 3 4 5

3. So gut, wie Sie es gewohnt waren,
Ihr Musikinstrument zu spielen
oder Sport zu treiben? 1 2 3 4 5

4. lhre gewohnte Zeit mit dem
Spielen lhres Musikinstrumentes

oder mit Sporttreiben
zu verbringen? 1 2 3 4 5

Wir bedanken uns fur lhre Mitarbeit
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10. Anhang

Schema nach COONEY und Mitarb. (1987)

Pain
(25 Points)

Functional status
(25 Points)

Range of motion
(25 Points)

Grip strength
(25 Points)

Final rating
Excellent
Good

Fair

Poor

25 No pain

20 Mild, occasional

15 Moderate, tolerable
0 Severe to intolerable

25 Returned to regular employment
20 Restricted employment

15  Able to work, unemployed

0 Unable to work because of pain

Percentage of normal
25 100 %
15 75 —-100 %
10 50- 75%
5 25- 50 %
0 0- 25%
DF-PF Arcs if only injured hand reported
25 120°%r more

15 90-120
10 60-90
5 30- 60

0 30 or less

Percentage of normal
25 100 %
15 75 —-100 %
10 50-75%
5 25-50 %
0 0-25%

90 — 100 points
80 — 90 points
65 — 80 points
< 65 points
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10. Anhang

Bewertungsschema fiir das Kahnbein nach MARTINI

1. Schmerz (6 Punkte)

schmerzfrei 6

bei starker Belastung (wie Gartenarbeit, Radwechsel) 3

bei Alltagstatigkeit (wie Zahne putzen, kAmmen) 1

Ruheschmerz 0

2. Subjektives Gesamturteil (6 Punkte)

gebessert/voll zufrieden 6

gleichgeblieben 2

schlechter/unzufrieden 0

3. Grobe Kraft (4 Punkte)

(mit einem Dynamometer gemessen)

(im Vergleich zur gesunden Seite)

normal 4

reduziert um 10 - 20% 3

reduziert um 21 - 50% 2

reduziert um mehr als 50% 0

4.  Arbeit und Sport (3 Punkte)

keine Einschrankung 3

Schonung (Umstellen auf die nicht verletzte Seite)/

kein Sport mehr 2

Arbeitsplatzwechsel 0

5.  Klinischer Befund (3 Punkte)

unauffallig 3

Klickphdnomen 1

Schwellneigung 0

6. Bewegung (5 Punkte)

(Extension/Flexion + radial/ulnar)

mehr als 140° 5

100 - 139° 4
70 - 99° 3
45 - 69° 2

weniger als 45° 0

7. Rontgenbefund (5 Punkte)

Normale Verhéltnisse 5

Strukturveranderungen des Scaphoids (Zysten, Sklerose,

Pseudarthrose) oder der Nachbarknochen 4

Rotationsfehlstellung des Scaphoids 3

(Verkirzung, Verkippung: pathologischer SR-Winkel)
Carpuskollaps/DISI-Defomitét
(Youm - Index/SR-Winkel, LR - Winkel pathologisch) 0
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10. Anhang

Fortsetzung Martini-Schema

Negative Liste, fur jede Komplikation Abzug von 2 P unkten

- postoperative Arthrose

- Pseudarthrose

- Reoperation (korrigierender Eingriff), weitere Behandlungsmafnahmen erforderlich
- Nerven-/Sehnenschadigung

- Einschrankung der Fingerbeweglichkeit

- Zunahme der Instabilitdtszeichen im Vergleich zum Zustand vor der Operation.

Urteil:
28 - 32 Punkte sehr gut
21 - 27 Punkte gut
12 - 20 Punkte befriedigend
weniger als 12 Punkte schlecht
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