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1 Einleitung

1.1 Hintergrund und Fragestellung

Diese retrospektive radiologische Fall- Kontroll- Studie Uber die operative Be-
handlung der Kahnbeinpseudarthrose in der Klinik fur Hand-, Plastische, Re-
konstruktive und Verbrennungschirurgie (HPRV) der Berufsgenossenschaftli-
chen Unfallklinik Tubingen stellt die Falle von 286 Patienten in dem Zeitraum
von 2000 bis 2010 dar.

Anhand dieser Arbeit sollen die Ergebnisse der verschiedenen operativen Be-
handlungsmethoden der Kahnbeinpseudarthrose miteinander sowie mit der ak-
tuellen Literatur verglichen werden. Daraus hervorgehend soll ein Behand-
lungsalgorithmus flur jegliche Form der Kahnbeinpseudoarthrose dargelegt

werden.

Die Kahnbeinfraktur ist die haufigste Fraktur der Handwurzel. Die Spontanhei-
lungsrate von Kahnbeinfrakturen ist durch fehlende Zahlen und Rontgenverlau-
fe nicht zu belegen. Trotz Einzelfallbeobachtungen von spat diagnostizierten
(teil-)konsolidierten Frakturen kommt es aufgrund der besonderen Anatomie
und Gefalversorgung (Gelberman and Menon 1980) nicht selten zur Ausbil-
dung einer Pseudarthrose (Betsch, Jungbluth et al. 2010). Die frische, unver-
schobene Fraktur im mittleren Drittel fallt laut aktuellen Studien weiterhin in die
Domane der konservativen Behandlung im Unterarmgipsverband, mit ublichen
Ruhigstellungszeiten von 6 bis 12 Wochen (Dias, Dhukaram et al. 2008). Ob-
wohl sowohl die konservative als auch die operative Behandlung gleiche Aus-
heilungsraten zeigen, liegt der Vorteil der perkutanen Herbert-Schrauben-
Osteosynthese in einer frihzeitigen Mobilisierungsfahigkeit und damit verbun-
den in einer schnelleren Arbeitsfahigkeit (McQueen, Gelbke et al. 2008).

Bei dislozierten, verspatet diagnostizierten Frakturen und Frakturen des proxi-
malen Kahnbeindrittels gelten moderne Osteosyntheseverfahren mit kandlierten
Schrauben als Methode der Wahl (Kuntscher, Trankle et al. 2001). Trotzdem



wird auch nach operativer Versorgung die Pseudarthrosenrate in der Literatur
mit bis zu 10% (Nakamura 2000) angegeben. Die mogliche Ausbildung einer
Pseudarthrose hangt von der Frakturstellung, der dreidimensionalen Orientie-
rung der Fragmente (Ring, Jupiter et al. 2000) sowie der Operationstechnik ab.
Weitere Faktoren, die eine Pseudarthrosenausbildung beglnstigen, sind Verzo-
gerungen des Behandlungsbeginns (Cooney, Dobyns et al. 1980), Dislokation
der Frakturteile (Cooney, Linscheid et al. 1988), Frakturen im proximalen Kahn-
beinpol (Fernandez 1984) und die avaskulare Nekrose des proximalen Pols
(Robbins, Ridge et al. 1995). Eine schlechte Schraubenlage mit wenig oder gar
keiner Kompression ist eine haufige Ursache einer Knochenheilungsstorung
(Leslie and Dickson 1981).

Eine besondere Herausforderung stellen Frakturen des proximalen Kahnbein-
pols dar. Trotz Anwendung kanulierter Schraubensysteme mit oder ohne Spon-
giosaplastik ist die Ausbildung einer Pseudarthrose mit avaskularer Nekrose
des proximalen Pols eine gefiirchtete Komplikation. Die Einfihrung der vaskula-
risierten Radiusspane ermdglicht es, auch in solchen Fallen eine Ausheilung zu
erzielen. In der Literatur werden multiple Operationstechniken mit palmaren und
dorsalen gestielten vaskularisierten Radiusspanen beschrieben (Kawai and
Yamamoto 1988; Zaidemberg, Siebert et al. 1991; Schaller, Lassner et al. 1993;
Yuceturk, Isiklar et al. 1997; Mathoulin and Haerle 1998; Haerle 2002;
Steinmann, Bishop et al. 2002; Straw, Davis et al. 2002; Sawaizumi, Nanno et
al. 2003; Chen, Chao et al. 2006; Durmus 2006; Malizos, Zachos et al. 2007;
Jaminet, Werdin et al. 2012). Diese werden im Verlauf dieser Arbeit noch aus-
fuhrlicher beschrieben. Auch die Revaskularisierung des proximalen Kahnbein-
pols mit Zuleitung eines GefalRbundels (Fernandez and Eggli 1995) sowie mit
gefalRgestieltem Perioststreifen (Schaller, Lassner et al. 1993; Thompson,
Kapoor et al. 2008) wurden beschrieben. Zuletzt sind die aufwendigeren freien
Knochentransplantate (Gabl, Reinhart et al. 1999; Doi, Oda et al. 2000) sowie

die Knochen-Knorpel-Transplantate (Kalicke, Burger et al. 2008) zu nennen.



1.2 Anatomie des Kahnbeins

Das Kahnbein (Os scaphoideum) ist in seiner Form langlich schlank und nach
distal und ulnar etwas eingebogen (Schmidt and Lanz 1992). Seine anatomi-
schen Strukturen gehen von dem distal gelegenen Tuberculum Uber die davon
abzugrenzende Tuberositas, die Kahnbeintaille und den Corpus in den proxima-
len Pol Uber (Abbildung 1).

palmar radial dorsal ulnar

Abbildung 1: Anatomie des Kahnbeins (aus Schmidt H., Lanz U.: Handgelenksregion, Os
scaphoideum. In Chirurgische Anatomie der Hand, 2.Uberarbeitete und aktualisierte Ausgabe,
Stuttgart, Georg Thieme Verlag, 2003, S. 46)

Die mit Knorpel Uberzogenen, konvex und konkav gekrimmten Gelenkflachen
des Kahnbeins haben Berihrungspunkte mit dem Os lunatum, trapezium, tra-
pezoideum, capitatum und mit dem Radius. Uber die, im Verhéltnis zur Kno-
chenoberflache schmalen, knorpelfreien Areale hingegen, treten zahlreiche und
unterschiedlich groRe Gefale in das Kahnbein ein. Diese Areale nehmen etwa
ein Viertel der Kahnbeinoberflache ein und die Eintrittspforten der Gefalle lie-
gen an der palmaren, radialen sowie dorsalen Seite des Kahnbeins (Taleisnik
and Kelly 1966; Gelberman and Menon 1980). Uber die dorsale Knochenkante
treten die Gefale fir den proximalen Pol und die daran anschlieRenden 70-
80% ein. Dahingegen versorgen die palmaren Aste der A. radialis und ihr R.
palmaris superficialis das Tuberculum und die distalen 20-30 %. Nach Gelber-
man und Menon (1980) bestehen keine intraossaren Anastomosen zwischen
den beiden Versorgungsgebieten (Gelberman and Menon 1980). Das Ligamen-

tum radioscaphocapitatum verlauft palmarseitig und setzt teilweise an der



Kahnbeintaille an. Fur die Sehne des M. flexor carpi radialis dient das Tuber-
culum ossis scaphoidei als Hypomochlion (Schmidt and Lanz 1992).

Proc. styloideus ossis

Os trapezoideum x
metacarpi|ll

Os trapezium Os capitatum

Os scaphoideum

Os hamatum
Proc. Stylodeus radii Os triquetrum
Tuberculum dorsale Os lunatum

radii (Lister)
Proc. styloideus ulnae

Abbildung 2: Die Handwurzelknochen und die schematische Darstellung ihrer Beziehung zum
Kahnbein von dorsal aus (adaptiert nach Schmidt H., Lanz U.: Handgelenksregion, Skelett der
Handwurzel, In Chirurgische Anatomie der Hand, 2. Gberarbeitete und aktualisierte Ausgabe,
Stuttgart, Georg Thieme Verlag, 1992, S. 44)



1.3 Gefaversorgung des Kahnbeins

Taleisnik et al. haben durch Versuche mit Mikroskopie und Gefaldinjektionspra-
paraten herausgearbeitet, dass die Blutversorgung des Kahnbeins in eine ext-
raossare und eine intraossare Gruppe eingeteilt werden kann (Taleisnik and
Kelly 1966).

Die extraossare Gefalversorgung stammt aus den Asten der A. radialis, die
durch ihren dorsalen Kahnbeinast und durch ihren Ramus palmaris superficialis
mit seinen Kahnbeinasten das Kahnbein von distal penetrieren. Die Blutversor-
gung des proximalen Teils erfolgt hauptsachlich intraossar und retrograd, wel-
che bei Brichen im Taillenbereich des Kahnbeins oftmals unterbrochen und

konsekutiv zu einer avaskularen Nekrose des proximalen Pols fuhren kann.

volar dorsal

dorsaler
Kahnbeinast

der A. radialis
R. palmaris

superficialis

A. radialis

Abbildung 3: Die Blutversorgung des Kahnbeins (aus Amadio PC, Taleisnik J: Fractures of the
carpal bones. In Green DP [ed]: Operative Hand Surgery, 3rd ed. New York, Churchill Living-
stone, 1993, p 801.)

Es wurden drei Hauptgruppen fir die wesentliche intraossare Versorgung des

Kahnbeins gefunden.

Die lateropalmare Gruppe, die die wichtigsten Gefale zur intraossaren Blutver-
sorgung enthalt, tritt palmar und lateral zur Artikulationsflache mit dem Radius in

10



das Kahnbein ein und versorgt vor allem die proximalen 2/3 des Kahnbeins.
Diese groRkalibrigen Gefal3e verzweigen sich arkadenformig nach dem Eintritt

in den Knochen und werden in der Peripherie immer kleiner.

Die dorsale Gruppe penetriert das Kahnbein Uber die schmale und geriffelte
Seite dorsal und versorgt ebenfalls hauptsachlich die proximalen 2/3 des Kahn-

beins.

Die distale Gruppe besteht aus kleineren Gefalken und versorgt nur einen um-

schriebenen Anteil im Bereich des Tuberculums.

An nur einem von elf Praparaten konnte ein proximales Gefald mit sehr geringer

intraossarer Lange von Taleisnik et al. dargestellt werden.

2 A0
5-,5 4 \
A A2
Do

<

Di : Distales Gefa®
Lv: Laterovolares Gefald
Do: Dorsales Gefal}

Abbildung 4: Idealisierte Darstellung der extra- und intraossaren Blutversorgung des Kahn-
beins (aus Taleisnik, J., Kelly, P: The extraosseous and intraosseous blood supply of scaphoid
bone, 1966)
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Aulerdem wurden zahlreiche kleinere GefalRe beschrieben, die von dorsal in
den Taillenbereich des Kahnbeins einspriefen und aus dem dorsalen Hohl-
handbogen sowie dem dorsalen Kahnbeinast der A. radialis entspringen. Diese
verzweigen sich subperiostal und subchondral arkadenartig und verjungen sich

peripherwarts immer weiter.

1.4 Die Kahnbeinfraktur

Die Kahnbeinfraktur (Synonym: Scaphoidfraktur) ist die haufigste Fraktur (ca.
80 %) der Handwurzelknochen (Leslie and Dickson 1981) und entsteht fast
ausschlieBlich durch indirekte Gewalteinwirkung bei Sturz auf die extendierte
Hand (Bohler, Trojan et al. 1954). Sie ist eine typische Fraktur junger Erwach-

sener mit deutlicher Bevorzugung des mannlichen Geschlechts.

Man kann zwischen frischen und alteren Frakturen beziehungsweise zwischen
stabilen und instabilen Frakturen unterscheiden. Wird die Diagnose der Kahn-
beinfraktur innerhalb von 6 Wochen nach dem ursachlichen Trauma gestellt,
bezeichnet man diese als frische Fraktur. Andernfalls wird sie als alte Fraktur
bezeichnet. Stabile Briiche werden als solche bezeichnet, wenn sich die Stel-
lung der Fragmente in Ruhe oder Bewegung nicht verandert. Bei Verkippung
der Fragmente wird der Bruch als instabil bezeichnet. Mehrfragment- sowie
Trimmerfrakturen und Frakturen des proximalen Pols sind prinzipiell als instabil

anzusehen.

Es wurden verschiedene Klassifikationen der Kahnbeinfraktur vorgeschlagen,
bei denen die Lage und der Verlauf der Fraktur im Kahnbein, die Stabilitat der
Fragmente oder der Heilungsverlauf als fihrende Merkmale die Grundlage der

Klassifizierung waren.

Kahnbeinfrakturen kénnen nach Bohler et al entsprechend ihrer Lokalisation,
wie in Abbildung 5 dargestellt, eingeteilt werden (Bohler, Trojan et al. 1954).

Briche des mittleren Drittels (70%) sind weitaus haufiger als die des distalen
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(10%) oder des schlecht durchbluteten proximalen Drittels (20%) (Bohler, Trojan
et al. 1954; Russe 1960; Leslie and Dickson 1981; Schubert 2000). Dies lasst
sich durch den Pathomechanismus des Hyperextensionstraumas der Hand er-
klaren, bei dem vor allem das mittlere, taillierte Drittel des Kahnbeins hohen
Biegekraften ausgesetzt wird und deshalb die Fraktur dort am haufigsten lokali-
sierbar ist. AuRerdem beschreibt er auch Frakturen in der sehr weit distal gele-

genen Tuberositas, die aber in seiner Studie keine Berucksichtigung fanden.

Distales
Drittel

Mittleres
Drittel

Proximales
Drittel

Abbildung 5: Einteilung der Kahnbeinfraktur nach Boéhler

Eine weitere Einteilung nach Trojan berucksichtigt den Frakturverlauf (Bohler,
Trojan et al. 1954), der schematisch in Abbildung 6 dargestellt wird. Dabei wird
der Bruchspaltverlauf, in Anlehnung an die Einteilung der Schenkelhalsfrakturen
in Pauwels I-lll, in horizontal-schrage, quer verlaufende und vertikal-schrage
Frakturen eingeteilt. Diese Einteilung ist von therapeutischer Konsequenz, da
die Instabilitat und somit das Pseudarthroserisiko von den horizontal-schragen

uber die quer verlaufenden zu den vertikal-schragen Frakturverlaufen stetig zu-
nimmt.
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quer horizontal- schrag vertikal- schrag

Abbildung 6: Einteilung der Kahnbeinfraktur nach Trojan

Die derzeit gebrauchlichste Klassifikation nach Herbert fasst Frakturen und
Pseudarthrosen in vier Hauptgruppen (A-D) zusammen, wie in Abbildung 7 dar-
gestellt. Diese werden dann in Subgruppen weiter differenziert. Bei den Fraktur-

typen A und B handelt es sich um frische Frakturen.

Typ A: stabile Frakturen

e A1: Frakturen durch das Tuberculum

e A2:inkomplette Fraktur der Kahnbeintaille (Waist)
Typ B: instabile Frakturen

e B1: distale Schragfraktur

e B2: komplette Fraktur der Kahnbeintaille (Waist)

e B3: proximale Polfraktur

e B4: transscaphoidale perilunare Luxationsfraktur
Typ C: verzdgerte Heilung (delayed union): verzogert heilender Bruch jeglicher
Lokalisation (keine Zeichen knécherner Konsolidierung im Zeitraum 3 bis 6 Mo-
nate nach Behandlungsbeginn).
Typ D: Pseudarthrose (nonunion)
FiUr die Pseudarthrose unterscheidet Herbert weitere funf Untergruppen, wie in
Abschnitt 1.6.2 beschrieben.

Diese Unterscheidung in stabile und instabile Frakturen beinhaltet die Fraktur-

lokalisation, den Frakturverlauf, das Dislokationsausmal® sowie die Anzahl der

14



Fragmente und die eventuelle Einbeziehung der Kahnbeinfraktur in eine kom-
plexere Handwurzelluxationsfraktur.

TYPE A:
Stable acute fractures

A2
Incomplete fracture

: through waist
Fracture of . :
tubercle

TYPE B:
Unstable acute fractures

B1 Trans-scaphoid-
Distal oblique Complete fracture Proximal pole penlunate
fracture of waist fracture fracture dislocation
of carpus
TYPE C:

Delayed union

TYPE D:
Established nonunion

D2
Fibrous union Pseudarthrosis

Abbildung 7: Die Herbert Klassifikation der Kahnbeinfraktur (aus Amadio PC, Taleisnik J: Frac-
tures of the carpal bones. In Green DP [ed]: Operative Hand Surgery, 3rd ed. New York,
Churchill Livingstone, 1993, p 801.)
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1.5 Klinische Symptome der frischen Kahnbeinfraktur

Zu den klinischen Symptomen einer frischen Kahnbeinfraktur gehdren
Schmerzen im Handgelenk und eine schmerzhaft eingeschrankte Beweglichkeit
bei Dorsalextension und Radialduktion des Handgelenks. Zudem ist oft ein
Druckschmerz Uber der, haufig auch geschwollenen, Tabatiére auslésbar und
die zumeist dorsal radiale Konkavitat des Hangelenks ist verstrichen. Auf3erdem
besteht bei Radialduktion oder Daumenbewegung sowie bei Stauchung des
ersten und zweiten Strahls gegen die Handwurzel oft ein lokalisierbarer
Schmerz. Die Klinik kann aber bei einer frischen Kahnbeinfraktur auch sehr
blande ausfallen und diese kann initial kaum bis keine Beschwerden verursa-

chen.

1.6 Die Pseudarthrose des Kahnbeins

1.6.1 Ursachen der Kahnbeinpseudarthrose

Trotz Einzelfallbeobachtungen von spat diagnostizierten (teil-)konsolidierten
Frakturen kommt es aufgrund der besonderen Anatomie und Gefallversorgung
(Gelberman and Menon 1980) nicht selten zur Ausbildung einer Pseudarthrose
(Betsch, Jungbluth et al. 2010). Das Kahnbein wird vorwiegend Uber Gefalie
versorgt, die von distal Uber die Tuberositas eintreten. Dies flhrt insbesondere
bei weit proximal gelegenen Frakturen zu Durchblutungsstorungen des proxi-
malen Fragments. Diese Minderversorgung kann neben der Pseudarthrose
auch zur Nekrose des proximalen Fragments fihren (Russe 1960; Cooney,
Dobyns et al. 1980; Cooney, Linscheid et al. 1988).

Weitere Umstande wie verspateter Behandlungsbeginn, verschobene Fraktur-
fragmente sowie Fraktur und avaskulare Nekrose des proximalen Kahnbeinpols
beglinstigen eine ausbleibende kndécherne Konsolidierung (Fernandez 1984;
Robbins, Ridge et al. 1995). Zum einen begibt sich der Patient oft nicht sofort in

arztliche Behandlung, da das Leitsymptom Schmerz bagatellisiert wird und die
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initialen, durch Fraktur und Hamarthros bedingten Schmerzen, nach kurzer Zeit
abklingen. Unter Umstanden sucht der Patient erst nach Wochen, bei neu auf-
tretenden Beschwerden, einen Arzt auf. Zum anderen kann eine unzureichende
Diagnostik der Grund fur die Ausbildung einer Pseudarthrose sein, da mitunter
der Frakturspalt unmittelbar nach dem Trauma, im konventionellen Rontgen oft
nur schwer bis nicht darstellbar ist. Als sicherste radiologische Methode, und
maldgebend flur die weitere Therapieplanung gilt daher die Computertomogra-
phie der Handwurzel mit Dunnschichttechnik (Krimmer, Schmitt et al. 2000;
Ring, Jupiter et al. 2000). Ebenso kann eine inadaquate konservative oder ope-
rative Therapie mit zu kurzer Ruhigstellungszeit oder fehlerhafter operativer

Malnahme, die Ursache einer fehlenden knéchernen Durchbauung sein.
1.6.2 Einteilung der Kahnbeinpseudarthrose

Wie bereits oben erwahnt, werden die Pseudarthrosen nach Herbert noch ein-
mal differenziert in der Gruppe D eingeteilt (Herbert and Filan 1999).

Hauptgruppe Typ D: Pseudarthrose (nonunion)

e D1: Straffe, fibrose Uberbriickung der Pseudarthrose (fibrous nonunion)
ohne karpalen Kollaps und degenerative Zeichen

e D2: Pseudarthrose ohne Dislokation, geringe pathologische Beweglich-
keit und geringer karpaler Kollaps

e D3: Pseudarthrose mit maliger Dislokation, verstarkte pathologische
Beweglichkeit, resorptive Veranderungen, deutlicher karpaler Kollaps
(DISI — dorsal intercalated segmental instability), klinisch eingeschrankte
Funktion des Handgelenks, radiologisch manifeste Arthrosezeichen

e D4: Pseudarthrose mit erheblicher Dislokation der einzelnen Fragmente,
starke resorptive Veranderungen, erhebliche radiokarpale Arthrose, fi-
xierter karpaler Kollaps, klinisch eingeschrankte Funktion des Hange-
lenks

e D5: Pseudarthrose mit erheblicher Dislokation und zunehmendem Verfall
des proximalen Fragments (ischamische Nekrose), fortgeschrittene Arth-
rose, fixierter karpaler Kollaps, klinisch zunehmende Einschrankung der

Handgelenksbeweglichkeit
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1.6.3 Bedeutung der Kahnbeinpseudarthrose

Die Kahnbeinpseudarthrose besteht aus den alten, sich verdichtenden und
schliel3lich sklerosierten Frakturflachen und bildet sich ohne operative Sanie-

rung nicht zurdck.

Das Kahnbein, durch Knochenresorption verkirzt und in einer palmar flektierten
Stellung, agiert nun mit seinen beiden Fragmenten wie ein eigenes Gelenk, un-
abhangig von der ubrigen Handwurzel. Au3erdem ist das frakturierte Kahnbein
durch seine Bandverbindungen zu den benachbarten Handwurzelknochen rotie-
renden und kippenden Kraften ausgesetzt. Dadurch geht die urspriinglich stabi-
lisierende Rolle des Kahnbeins zwischen der proximalen und distalen Hand-
wurzelreihe verloren. Diese Fehlstellung im Handwurzelgefige, bei der das
Kahnbein nach palmar abkippt und das Mondbein eine nach ventral verschobe-
ne, dorsal flektierte Stellung einnimmt, bezeichnet man als DISI (dorsal inter-
calated segment instability). Dabei vergroRert sich der scapholunare Winkel auf
uber 70° (physiologisch 45°), die longitudinale Achse durch Radius und Kopf-
bein liegt nicht mehr auf einer Linie und das Kopfbein kippt im Verhaltnis zum
Radius nach palmar. Der radiolunare Winkel vergréf3ert sich auf tber 15°, wah-
rend der kapitolunare Winkel negativ wird (Linscheid, Dobyns et al. 1972). Ra-
dius, Kopfbein und Mondbein befinden sich nun nicht mehr in einer Ebene,

sondern sind stattdessen ineinander verschoben.

Smith et al. haben die Effekte eines kinstlich osteotomierten Kahnbeins auf die
Stabilitat des Handwurzelgeflges untersucht und beschreiben die veranderte
Mechanik mit einer, voneinander unabhangigen Reaktion der Fragmente auf
aulere Krafte (Smith, Cooney et al. 1989). Das distale Fragment kippt vorwie-
gend nach palmar ab, wahrend der mit dem Mondbein verbundene proximale
Anteil eine mehr dorsal flektierte Stellung einnimmt. Die beiden Halften des
frakturierten Kahnbeins bilden durch die oben genannten biomechanischen
Krafteinwirkungen einen Knick aus. Die daraus resultierende Fehlstellung der
beiden Halften des Kahnbeins, die sogenannte ,humpback-Deformitat®, bedarf

einer operativen Korrektur (Smith, Cooney et al. 1989). Bei frischen Frakturen
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wird dabei das Kahnbein aufgerichtet und bei alteren, in Fehlstellung verbliebe-
nen Frakturen oder Pseudarthrosen wird neben der Pseudarthrosensanierung
und Korrektur der Humpbackdeformitat nach Aufrichtung ein Knochenspan ein-
gesetzt. Bei nicht ausreichender Aufrichtung der Fragmente durch einen opera-
tiven Eingriff kommt es zu keiner Ausheilung (,nonunion®) oder einer Aushei-
lung in Fehlstellung der Fragmente (,malunion®) (Barton 1992). Eine nicht, oder
nur symptomatisch behandelte Kahnbeinpseudarthrose flhrt in der Regel im
Verlauf von Jahren zu einer karpalen Arthrose und zu einer Invalidisierung des

Patienten.

Durch das Bestehen einer instabilen Kahnbeinpseudarthrose uber langere Zeit
kommt es zu einem Zusammenbrechen des karpalen Gefliges, dem sogenann-
ten karpalen Kollaps. Hierbei kommt es durch die Verkippung des distalen
Kahnbeinfragments nach palmar zur Verkantung und Reduktion der Kontaktfla-
chen zum Radius. Damit beginnt die Arthrose am Processus styloideus radii

und breitet sich anschlielRend zwischen distalem Fragment und Radius aus.

Zur Stadieneinteilung der Arthrose nach Watson und Ruy (1966) siehe auch
Tabelle 1. Dieser karpale Kollaps mit konsekutiver Arthrose wird bei bestehen-
der Kahnbeinpseudarthrose als SNAC- Wrist (scaphoid nonunion advanced

collaps) bezeichnet.

Ebenso flhrt die scapholunare Dissoziation, entstanden durch eine Ruptur des
Ligamentum scapholunatum, Uber einen langeren Zeitraum zum karpalen Kol-
laps und wird als SLAC- Wrist (scapholunate advanced collaps) bezeichnet. In
diesem Falle resultiert aufgrund der Flexionsstellung des Kahnbeins, die sowohl
rein dynamisch als auch statisch ausgepragt sein kann, eine Verkantung des
proximalen Skaphoidpols zum Radius. Die hier beginnenden arthrotischen Ver-
anderungen konnen sich im weiteren Verlauf auf den gesamten radioskaphoida-

len Gelenkabschnitt ausweiten.

In fortgeschrittenem Stadium (lll, siehe Tabelle 1) sowohl beim SNAC- als auch
beim SLAC- Wrist entsteht, durch die dorsale Kippung des Mondbeins (DISI-

Fehlstellung) bei gleichzeitigem Tiefertreten des Kapitatumkopfes, eine
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Reduktion der Kontaktflachen. Dies fuhrt zur Arthrosenbildung zwischen Kapita-
tumkopf und Mondbein und konsekutiv zum Ubertreten der Arthrose in das Me-

diokarpalgelenk (Krimmer, Krapohl et al. 1997).

Tabelle 1: Stadieneinteilung SNAC-/SLAC-Wrist nach Watson und Ruy, 1966
Stadium Arthosenausmafl
| Beginnende Arthrose am Processus styloideus radii

Ausweiten der Arthrose auf den gesamten radioskaphoidalen
Gelenkabschnitt

1 Ubertreten der Arthrose in das Mediokarpalgelenk

1.6.4 Klinik der Kahnbeinpseudarthrose

Bei bestehender Kahnbeinpseudarthrose kénnen die Symptome entweder sehr
diskret und nicht charakteristisch sein oder Uber langere Zeit komplett fehlen.
Die bei Belastung zunehmenden Beschwerden aufern sich vor allem bei Dreh-
und Abstutzbewegungen des Handgelenks. Weitere Symptome kénnen Kraftlo-
sigkeit, Druckschmerz Uber der Tabatiére sowie ein diffuser, schwer lokalisierba-

rer Schmerz bei passiven Bewegungen sein.
1.6.5 Behandlung der Kahnbeinpseudarthrose

Im Falle einer Kahnbeinpseudarthrose wird grundsatzlich angestrebt, die Form
und Stabilitat des Kahnbeins durch eine operative Sanierung wiederherzustel-
len, um dadurch der Arthrosebildung und der schmerzhaften Bewegungsein-
schrankung im Handgelenk entgegenzuwirken. Abhangig vom Stadium der
Pseudarthrose und unter Berucksichtigung bestimmter Kriterien (nachfolgend
aufgefuhrt) kdnnen gute Ausheilungsraten durch eine operative Korrektur erzielt

werden.

Bei der Auswahl des Operationsverfahren, welche im Folgenden dargestellt

werden, mussen bestimmte Kriterien beachtet werden: Lokalisation und Alter
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der Pseudarthrose, Durchblutung und GroRRe der einzelnen Fragmente, Vorope-
rationen am betroffenen Kahnbein, Vorhandensein arthrotischer Veranderungen

des Handgelenks sowie der individuelle Funktionsanspruch des Patienten.
Es wird zwischen rekonstruktiven und palliativen Eingriffen unterschieden:

Rekonstruktive Verfahren

Bei den rekonstruktiven Verfahren versucht man, die Morphologie und Stabilitat
des Kahnbeins wiederherzustellen. Sie kdnnen dann zum Einsatz kommen,
wenn die knocherne Wiederherstellung bei fehlender Arthrose maoglich ist. Hier-

zu zahlen:

e Herbertschraube mit Spongiosaplastik oder kortikospongidsem Becken-
kammspan
o Gefallgestielte Knochenspane vom distalen Radius

e Mikrovaskular gestielter, freier Span vom Femurkondylus

Palliative Verfahren

Diese sogenannten Rettungsoperationen kommen zum Einsatz, wenn das
Kahnbein aufgrund von Arthrose oder karpalem Kollaps nicht mehr wieder her-
gestellt werden kann. Sie dienen der Schmerzreduktion bei angestrebter Erhal-
tung einer Teilfunktion und sollen den Totalkollaps des Handwurzelgefliges ver-

hindern. Hierzu zahlen:

e Denervation des Handgelenks nach Wilhelm (rein symptomatisch)

e Mediokarpale Teilarthrodese mit Resektion des Kahnbeins (four corner
fusion, d.h. 4-Ecken-Arthrodese zwischen Capitatum, Lunatum, Hama-
tum und Triquetrum)

o Resektion der proximalen Handwurzelreihe

¢ \olIstandige Handgelenksarthrodese (Panarthrodese)

e Styloidektomie am Radius

¢ Resektionsarthroplastik (Fragmentresektion und interponierter Platzhal-
ter)

21



Auf einige der oben genannten operativen Verfahren wird unter BerUcksichti-
gung unseres Patientengutes und der damit verbundenen Auswahl bestimmter

Eingriffe ndher im Kapitel ,Patienten und Methoden® eingegangen.

2 Patienten und Methoden

2.1 Das Patientengut

In dem Zeitraum zwischen 2000 und 2010 wurden fortlaufend 286 Patienten mit
Kahnbeinpseudarthrose in der Klinik fur Hand-, Plastische, Rekonstruktive und
Verbrennungschirurgie (HPRV) der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tu-
bingen operiert. Alle Patienten hatten eine persistierende Pseudarthrose langer
als 6 Monate. Die Patienten mit einer fortgeschrittenen karpalen Arthrose oder
karpalem Kollaps wurden aus der Studie ausgeschlossen, ebenso wie Patien-
ten, die sich sekundar sogenannten Palliativoperationen unterziehen mussten.
258 der Patienten waren mannlich und 28 Patienten weiblich. Das durchschnitt-

liche Alter betrug 26 Jahre in einer Altersspanne von 13 bis 71 Jahren.

Die Kahnbeinpseudarthrose wurde bei 126 Patienten im proximalen Drittel, bei
130 Patienten im mittleren Drittel und bei 30 Patienten im distalen Drittel des
Kahnbeins lokalisiert (Abbildung 13).

Praoperativ wurde bei allen Patienten standardgemald eine Nativrontgenauf-

nahme des Kahnbeins in 2 Ebenen sowie des Kahnbeinquartetts angefertigt.

Das operative Verfahren wurde abhangig von der Lokalisation der Pseudarthro-

se im Kahnbein gewahlt.

Kahnbeinpseudarthrosen des distalen und mittleren Drittels wurden durch die
Pseudarthrosenresektion mit Interposition eines nicht-vaskularisierten korti-
kospongidsen Beckenkammspans oder Beckenkammspongiosa mit anschlie-

Render Kompressionsverschraubung mit einer Herbert-Schraube (Martin Medi-
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zintechnik, Tuttlingen, Deutschland) rekonstruiert. Dies gilt als das Standardver-

fahren zur Rekonstruktion unkomplizierter Kahnbeinpseudarthrosen.

Im Falle von persistierenden Pseudarthrosen im mittleren Drittel nach einem
erfolglosen vorausgegangenen operativen Eingriff wurde ein gefal3gestielter
Radiusspan gehoben und in den Pseudarthrosenbereich eingelegt. Stellte sich
das Einbringen einer neuen Herbert-Schraube als schwierig bis unmoglich auf-
grund von abgelaufenen Resorptionsvorgangen durch die bisherige Schraube
dar, wurde der Bereich alternativ nur durch Kirschnerdrahte (K-Drahte) stabili-

siert.

Bei Pseudarthrosen im proximalen Drittel oder mit kleinem proximalem Frag-
ment war die intraoperative Beurteilung der Durchblutungssituation malRgebend
fur die Wahl des operativen Verfahrens und das weitere Vorgehen. Zeigten sich
nach Resektion der Pseudarthrose, Anfrischen des Sklerosesaumes und Offnen
der Blutleere kleine punktférmige Blutungen aus der Spongiosa des proximalen
Fragments, wurde dieses als gut durchblutet angesehen. Bei einigen der Pati-
enten wurde praoperativ zusatzlich eine Magnetresonanztomographie zur Beur-

teilung der Vitalitat des proximalen Fragments durchgefuhrt.

Handelte es sich um ein kleines proximales Fragment mit guter Durchblutung
wurde ebenfalls oben genanntes Standardverfahren angewandt. Bei avaskula-
rem proximalen Fragment, das heif’t bei ausbleibenden punktférmigen Blutun-
gen aus der Spongiosa wurde zusatzlich zur Pseudarthrosenresektion und Be-
ckenkammspaninterposition ein gefallgestielter Knochenspan aus dem distalen
Radius Uber einen palmaren oder dorsalen Zugang gehoben und in den Pseu-

darthrosenbereich eingebracht.

23



2.2 Operationstechniken

Alle Operationen wurden unter Anlegen einer Oberarm-Blutleere und lupenbril-

lenassistiert durchgefuhrt.

2.2.1 Konventionelle Pseudarthrosenresektion mit Beckenkammspan-

interposition

Uber einen beugeseitigen oder streckseitigen Zugang (bei proximalem Frag-
ment) wird die Pseudarthrose zunachst freigelegt und reseziert. Dies geschieht
im Sinne einer planparallelen Resektion mit dem Meilkel oder im Sinne einer
Aushohlung und Anfrischung der Pseudarthrose mit dem scharfen Loffel oder
der Kugelfrase. Im ersten Fall wird ein kortikospongioser Beckenkammspan
interponiert, im zweiten Fall wird der Defekt mit einem rein spongiésen Kno-
chenblock oder einer Spongiosaplastik aufgeflllt. Die Stabilisierung des Kahn-
beins geschieht mit einer Herbert-Schraube (Schmidt 2004).

2.2.2 Pseudarthrosenversorgung mit vaskularisiertem Radiusspan

Bei intraoperativer Darstellung eines avaskularen proximalen Kahnbeinpols
kommt der gefalRgestielte vaskularisierte Radiusspan zur Anwendung. Ein wei-
terer Einsatzbereich des Radiusspans stellt die Rezidiv-Pseudarthrose dar. In
der Literatur sind multiple Techniken zur Hebung des Spans beschrieben
(Schaller, Lassner et al. 1993; Haerle 2002; Durmus 2006; Kirkeby and Hansen
2006; Tambe, Cutler et al. 2006; Jaminet, Werdin et al. 2012).

Bei 59 Patienten, deren proximales Fragment sich intraoperativ als avaskular
erwies, wurde ein gefaligestielter Radiusspan in den Pseudarthrosenbereich
eingebracht.

Nachdem, wie bereits oben beschrieben, das proximale Fragment intraoperativ
freigelegt und die Pseudarthrose mithilfe eines Osteotoms reseziert wurde
(Megerle, Keutgen et al. 2008), konnte der Resektionsbereich gegebenenfalls

noch mit der Kugelfrase radikal angefrischt werden.
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Bei Ausbleiben kleiner punktformiger Blutungen aus der Spongiosa des Resek-
tionsbereiches wurde zusatzlich ein vaskularisierter Span gehoben. Dorsalseitig
wurde dieser zum einen an der 1,2 intercompartimental supraretinacular artery
(ICSRA) gestielt gehoben (Straw, Davis et al. 2002). Alternativ wurde ein Span
gestielt an einen Ast der A. radialis vom Boden des ersten oder zweiten Streck-
sehnenfaches gehoben (Zaidemberg, Siebert et al. 1991; Boyer, von Schroeder
et al. 1998). Bei palmarseitigem Zugang wurde ein an der A. carpi transversa
palmare gestielter vaskularisierter Radiusspan gehoben. Diese Technik haben
Mathoulin und Haerle in der Literatur beschrieben (Mathoulin and Haerle 1998;
Haerle 2002).

Die Spane mit einem gréReren Durchmesser des Gefaldstiels wurden bevorzugt
gehoben und dann so prapariert, dass sie sich exakt in den Defekt einpassten.
In den meisten Fallen wurde zusatzlich ein kortikospongidser Span vom Be-
ckenkamm eingebracht. Der gefalgestielte Knochenspan wurde in die Pseu-
darthrose eingeklemmt oder der Spongiosa aufgelegt. Die Stabilisierung des
Kahnbeins erfolgte mit einer Herbert-Schraube, Mini-Herbert-Schraube oder mit

Kirschnerdrahten.

Bei sehr kleinen proximalen Fragmenten war die Interposition eines korti-
kospongidosen Beckenkammspans haufig nicht mehr maoglich, so dass in diesen
Fallen nach Pseudarthrosenresektion auf den Beckenkammspan verzichtet und
nur Spongiosa eingebracht wurde. Anschlie3end erfolgte ebenfalls die Appositi-
on eines vaskularisierten Radiusspans zur Verbesserung der Durchblutungssi-
tuation (Abbildung 8).

Von den Patienten litten 35 an einer Rezidivpseudarthrose nach einem voraus-
gegangenen operativen Eingriff am Kahnbein. Diese Patienten wurden insbe-
sondere durch das Einbringen eines palmar gestielten vaskularisierten Radius-

spans behandelt.
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Abbildung 8: Hebung des vaskularisierten palmaren Radiusspans an der A.carpi transversa
palmare und Einpassen in die zuvor geschaffene Vertiefung (adaptiert nach Mathoulin C, Haerle
M (1998) Vascularized bone graft from the palmar carpal artery for treatment of scaphoid non-
union. J Hand Surg Br 23(3):318-323)

2.3 Nachbehandlung

Auf die Operation folgte eine mindestens 6-wochige Ruhigstellung im zirkularen
Unterarmgips mit Daumeneinschluss. Bei ausbleibender knocherner Konsolidie-
rung wurde die Ruhigstellung auf 12 Wochen verlangert. Réntgenkontrollen
erfolgten nach 6 und 12 Wochen, mit jeweils einer Nativaufnahme in 2 Ebenen
und einem Kahnbeinquartett. Bei radiologisch nicht eindeutigem Befund schloss

sich nach 12 Wochen eine CT- oder MRT-Untersuchung an.
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2.4 Auswertungskriterien

Mithilfe von Rontgen- und CT-Bildern, die im Rahmen der klinischen Nachun-
tersuchung der Patienten angefertigt und fur die Auswertung in dieser Arbeit
herangezogen wurden, konnte als Hauptauswertungskriterium die knocherne
Durchbauung des ehemaligen Frakturspaltes mit Einheilung der Spane beurteilt
werden. Die Heilung der Kahnbeinfraktur wurde diagnostiziert, wenn Knochen-
trabekel sowohl die proximale als auch die distalen Seite des Knochenspans

kontinuierlich tUberbrickten.
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3 Ergebnisse

Von Januar 2000 bis Mai 2010 wurden in der Klinik fur Hand-, Plastische, Re-
konstruktive und Verbrennungschirurgie (HPRV) der Berufsgenossenschaftli-
chen Unfallklinik Tubingen 286 Patienten mit Kahnbeinpseudarthrose operiert.
In den folgenden Abbildungen werden die behandelten Patienten bezlglich ei-

niger Eigenschaften differenziert.
Geschlecht

Von den 286 Patienten waren 258 mannlich und 28 Patienten waren weiblich,

wie im Diagramm in Abbildung 9 ersichtlich ist.

E méannlich
= weiblich

Abbildung 9: Geschlechtsverteilung Kahnbeinpseudarthrosen
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Altersstruktur

Des Weiteren wurde eine Einteilung bezlglich der Altersstruktur der Patienten

angefertigt.

2%

m10. - 19. Lebensjahr
m 20. - 29. Lebensjahr
m 30. - 39. Lebensjahr
= 40. - 49. Lebensjahr

50. - 70. Lebensjahr

Abbildung 10: Altersverteilung bei Trauma

Die Altersverteilung bei Trauma zeigt einen eindeutigen Hohepunkt zwischen
dem 10. und dem 30. Lebensjahr, wie in Abbildung 10 deutlich dargestellt ist.
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Betroffene Seite der Hand

Eine Unterscheidung zwischen linker und rechter Hand zeigt in Abbildung 11

eine geringe Mehrheit bezlglich der rechten Hand.

m links
m rechts

Abbildung 11: Betroffene Handseite

Im Detail waren bei 132 der Patienten die linke Hand und bei 154 der Patienten
die rechte Hand betroffen.
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Ruhigstellungszeitraum

Betrachtet man den Ruhigstellungszeitraum im Gesamten fir alle Lokalisatio-
nen, so lasst sich feststellen, dass die betroffen Hand bei der Mehrzahl der 286
Patienten fiur einen langeren Zeitraum von 12 Wochen ruhiggestellt wurde (Ab-
bildung 12).

2%

m 6 Wochen
m6 - 12 Wochen
112 Wochen

Abbildung 12: Ruhigstellungszeit gesamt fiir alle Lokalisationen
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Lokalisation

In Abbildung 13 ist die Aufteilung nach der Lokalisation der Kahnbeinpseudarth-
rose dargestellt. Bei 130 der Patienten befand sich die Kahnbeinpseudarthrose
im mittleren, bei 30 im distalen und bei 126 Patienten im proximalen Kahnbeind-
rittel.

441 % . .
m mittleres Drittel

m distale Drittel
proximales Drittel

Abbildung 13 : Kahnbeinpseudarthrosen, aufgeschliisselt nach Lokalisation

Die Auswertung der Ergebnisse auf die Durchbauungsrate und Ruhigstellung-
zeit wurde nach der Lokalisation der Kahnbeinpseudarthrose (Abbildung 5) auf-

geteilt und wird nachfolgend entsprechend prasentiert.
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Eine genaue Ubersicht Gber die Lokalisation der Pseudarthrosen mit entspre-

chend zugehoriger Herbert-Klassifikation gibt Tabelle 2.

Tabelle 2: Patientengut mit Lokalisation und Herbert-Klassifikation

Lokalisation aller Kahnbeinpseudarthrosen im Patientengut (n=286) mit
entsprechender Klassifikation nach Herbert

Lokalisation Patienten (n) Klassifkation nach Herbert
Mittleres Drrittel 130 30 Typ D1; 62 Typ D2; 38 Typ D3
Distales Drittel 30 6 Typ D1; 24 Typ D2

Proximales Drittel 126 45 Typ D2; 26 Typ D3; 55 Typ D4

Mittleres Drittel

®m Kndcherne Durchbauung Rezidivpseudarthrose
120
97,3%

100
c
O]

c 80
Q
IS
o

5 60
©
<

S 40
c
<

20 90,0 %
0
Kortikospongitser vaskularisierter Radiusspan

Beckenkammspan

Abbildung 14: Ergebnisse von Patienten mit Kahnbeinpseudarthrose des mittleren Drittels
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Bei 130 Patienten wurde die Kahnbeinpseudarthrose im mittleren Drittel diag-
nostiziert. 110 Patienten aus dieser Gruppe wurden primar durch Einsetzen ei-
nes kortikospongiésen Beckenkammspans nach radikaler Resektion der Pseu-
darthrose behandelt. Hierbei wurde eine kndcherne Durchbauung bei 97,3 %
festgestellt (Abbildung 14). Nach dieser Therapie waren 45,6 % nach 6 Wochen
und 55,4 % nach 12 Wochen Ruhigstellungszeit knéchern konsolidiert (Abbil-
dung 15).

® nach 6 Wochen
mnach 12 Wochen

Abbildung 15 : Ruhigstellungszeit nach Therapie mit kortikospongidsem Beckenkammspan bei
Kahnbeinpseudarthrosen des mittleren Drittels

20 Patienten aus dieser Gruppe litten an einer Rezidivpseudarthrose nach ei-
nem voraus gegangenem operativen Eingriff am Kahnbein. Diese Pseudarthro-
sen wurden durch Einsetzen eines kortikospongidsen Beckenkammspans oder
Spongiosa rekonstruiert und zusatzlich die Durchblutungssituation durch Aufle-
gen eines beugeseitig gehobenen vaskularisierten Radiusspans verbessert.
Hierbei wurde eine Heilungsrate von 88,9 % nach 12 Wochen bei 16 der Pati-
enten erzielt (Abbildung 14).
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Distales Drittel

Bei 30 Patienten wurde die Kahnbeinpseudarthrose im distalen Drittel diagnos-
tiziert. 27 Patienten aus dieser Gruppe wurden primar durch Einsetzen eines
kortikospongiosen Beckenkammspans nach radikaler Resektion der Pseudarth-
rose behandelt.

m Knocherne Durchbauung = Rezidivpseudarthrose

30
92,6 %
25
o
£ 20
Q
I
a8
B 15
©
<
N
N 10
<
’ 100 %
o S
0
Kortikospongidser vaskularisierter Radiusspan

Beckenkammspan

Abbildung 16: Ergebnisse von Patienten mit Kahnbeinpseudarthrose des distalen Drittels
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Es wurde hierbei eine Heilungsrate von 92,9% erzielt, wobei 35,7% nach 6 Wo-
chen und 64,3% nach 12 Wochen Ruhigstellungszeit knéchern durchbaut wa-
ren (Abbildung 17).

® nach 6 Wochen
mnach 12 Wochen

Abbildung 17: Ruhigstellungszeit nach Therapie mit kortikospongiésem Beckenkammspan bei
Kahnbeinpseudarthrosen des distalen Drittels

Bei den verbleibenden 3 Patienten dieser Gruppe, die an einer Rezidivpseu-
darthrose nach vorausgegangener Operation litten, wurde durch Einsetzen ei-
nes kortikospongidsen Beckenkammspans und durch Auflegen eines beugesei-
tig gehobenen vaskularisierten Radiusspans die knécherne Durchbauung nach
12 Wochen Rubhigstellungszeit im gesamten Kollektiv dieser Gruppe erreicht
(Abbildung 16).
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Proximales Drittel

Bei 126 Patienten wurde die Kahnbeinpseudarthrose im proximalen Drittel di-
agnostiziert. Bei 67 Patienten dieser Gruppe wurde, nachdem intraoperativ die
Durchblutungssituation am proximalen Fragment flr gut befunden wurde, ein

kortikospongioser Beckenkammspan eingesetzt.

m Kortikospongioser
Beckenkammspan

m vaskularisierter
Radiusspan

Abbildung 18: Einteilung zwischen kortikospongitser Beckenkammspan und vaskularisierter
Radiusspan

Durch Einsetzten eines kortikospongidsen Beckenkammspans bei gut durchblu-
tetem proximalem Fragment wurde eine Heilungsrate von 82,1 % bei diesen

Patienten erzielt.
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Die Heilungsrate ist in Bezug auf die verwendeten Behandlungsmethoden in
Abbildung 19 verdeutlicht dargestellt.

®m Kndcherne Durchbauung = Rezidivpseudarthrose
60

82,1 %

o
o | 81,4 %

30 -

20 -

Anzahl der Patienten

Kortikospongitser vaskularisierter Radiusspan
Beckenkammspan

Abbildung 19: Ergebnisse von Patienten mit Kahnbeinpseudarthrose des proximalen Drittels
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Hiervon waren 45,7 % nach 6 Wochen und 54,3 % nach 12 Wochen Ruhigstel-
lungszeit kndchern konsolidiert (Abbildung 20).

m nach 6 Wochen
= nach 12 Wochen

Abbildung 20: Ruhigstellungszeit der Therapie mit vaskularisiertem Radiusspan als Zusatzver-
fahren bei Kahnbeinpseudarthrosen des proximalen Drittels

Konnten intraoperativ keine kleinen, punktféormigen Blutungen aus dem proxi-
malen Fragment nach Debridement festgestellt werden oder handelte sich es
um eine Rezidivpseudarthrose des proximalen Drittels, so wurde das Kahnbein
bei 59 Patienten dieser Gruppe durch Einsetzen eines kortikospongiésem Be-
ckenkammspans oder Spongiosa rekonstruiert. Die Durchblutungssituation
wurde zusatzlich durch Interposition eines vaskularisierten Radiusspans opti-

miert.
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Bei insgesamt 47 Patienten handelte es sich um ein avaskulares proximales
Fragment und insgesamt 12 Patienten dieser Gruppe litten an einer Rezidiv-
pseudarthrose (Abbildung 21).

m avaskularer proximaler
Pol

= Rezidivpseudarthrose

Abbildung 21: Aufteilung der Indikation zum vaskularisierten Radiusspan als therapeutisches
Zusatzverfahren bei Kahnbeinspeudarthrosen des proximalen Drittels

Hierbei wurde bei 81,4 % der Patienten nach 12 Wochen Ruhigstellungszeit

eine kndcherne Durchbauung erzielt (Abbildung 19).
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3.1 Anwendungsgebiete des vaskularisierten

Radiusspans

Bei insgesamt 82 Patienten wurde ein vaskularisierter Radiusspan zur Verbes-
serung der lokalen Durchblutung angewandt. Diese Technik erfolgte ausschlief3-
lich bei Vorliegen eines avaskularen proximalen Fragments oder bei Vorhan-
densein einer Rezidivpseudarthrose (Tabelle 3). Insgesamt 35 Patienten litten
an einer Rezidivpseudarthrose.

Schaut man sich alle 82 Patienten an, bei welchen ein vaskularisierter Radius-
span interponiert wurde, zeigt sich zusammenfassend trotz Vorliegen von Re-
zidivpseudarthrosen und avaskularen proximalen Polen insgesamt eine Hei-
lungsrate von 83,7 % (Abbildung 22).

m Kndcherne
Durchbauung

= Rezidivpseudarthrose

Abbildung 22: Ergebnisse nach Interposition eines vaskularisierten Radiusspans bei Kahn-
beinpseudarthrosen unabhangig von der Lokalisation
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Eine gezielte Nachuntersuchung der Vitalilat des proximalen Fragments oder
der Durchblutungssituation des vaskularisierten Radiusspans erfolgte nicht. Bei
knocherner Durchbauung wurde von einer Revaskularisation des proximalen
Fragments und einer ausreichenden Vaskularisation des Radiusspans ausge-

gangen, da sie die Voraussetzung fur Knochenheilung sind.

Tabelle 3: Anwendungsgebiete des vaskularisierten Radiusspans

Anwendungsgebiete des vaskularisierten Radiusspans (n= 82)

Pseudarthrose Rezidivpseudarthrose
proximaler Pol mittleres Drittel proximales Dirittel distales Dirittel
47 20 12 3

3.2 Vorschlag eines Algorithmus zur Behandlung der

Kahnbeinpseudarthrose

Zusammenfassend kann man aus diesen Ergebnissen Uber 10 Jahre einen Al-
gorithmus zur optimalen und individuellen Behandlung nach Art und Alter der

Kahnbeinpseudarthrose entwickeln (Jaminet, Werdin et al. 2012).

Zunachst ausgehend von der Lokalisation der Kahnbeinspeudarthrose pruft
man die Situation hinsichtlich Erstdiagnose oder Rezidiv einer Kahnbeinpseu-
darthrose. Daraufhin ergibt sich fur die Erstdiagnose der Kahnbeinpseudarthro-
se im mittleren und distalen Drittel die Therapie mit Interposition eines korti-

kospongitésen Beckenkammspans und Osteosynthese mittels Herbertschraube.
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Fir eine Rezidivpseudarthrose dieser Lokalisationen zeigt sich die zusatzliche

Apposition eines vaskularisierten Radiusspans als optimale Therapie.

Lokalisation Situation Therapie

Erstdiagnose Beckenkammspan

———
188083 Herbert Schraube
Distales und

Mittleres Drittel

Vaskularisierter
Rezidiv >| Radiusspan als
Zusatzverfahren

Abbildung 23: Behandlungsalgorithmus der Kahnbeinpseudarthrosen des distalen und mittle-
ren Drittels

Im Bereich des proximalen Drittels ist bei Erstdiagnose und bei fraglicher
Durchblutungssituation des proximalen Fragments eine zusatzliche Diagnostik
mittels MRT durchaus indiziert. Zeigt sich der proximale Pol im MRT oder intra-
operativ noch suffizient durchblutet, so ist das Einbringen eines Beckenkamm-
spans oder Spongiosa mit anschlieRender Osteosynthese ausreichend. Prasen-
tiert sich dieser jedoch im MRT oder intraoperativ als avaskular, so ist die
zusatzliche Apposition eines vaskularisierten Radiusspans indiziert. Diese The-
rapie ist ebenso das Verfahren der Wahl bei Rezidivspeudarthrosen des proxi-

malen Drittels.
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Therapie

Lokalisation Situation
Rezidiv >
Proximales
Drittel
Rest-
durchblutung
MRT/
Erstdiagnose — —— .
operativer
Befund

Avaskularer
Pol

Vaskularisierter
Radiusspanals
Zusatzverfahren

PSA Resektion
Beckenkamm-
span/Spongiosa
Osteosynthese

Vaskularisierter
Radiusspanals
Zusatzverfahren

Abbildung 24: Behandlungsalgorithmus fiir Kahnbeinspeudarthrosen des proximalen Drittels

Dieser Behandlungsalgorithmus ermaglicht eine optimale Therapieanpassung

auf die individuelle Situation des Patienten und auf die Lokalisation der Kahn-

beinpseudarthrose.
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3.3 Gesamtergebnisse

In Abbildung 25 sind die Gesamtergebnisse aller Patienten aufgeschlisselt

nach Lokalisation und erfolgreicher knécherner Durchbauung (schwarz) oder

g : 28
Distales Drittel <
n= 30 2
) ) 125
Mittleres Drittel
n=130 5

103

Rezidivpseudarthrose (rot) dargestellt.

Proximales Drittel

n= 126
23

Abbildung 25: Ergebnisse aller Lokalisationen der Kahnbeinpseudarthrosen bei 286 Patienten

Betrachtet man die gesamten Ergebnisse bei allen 286 Patienten mit Kahn-
beinpseudarthrosen, so ergibt sich eine kndcherne Durchbauungsrate von
89,9% und 10,1% Rezidivpseudarthrosen (Abbildung 26).
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®m Kndcherne
Durchbauung

= Rezidivpseudarthrose

Abbildung 26: Gesamtergebnisse aller 286 Patienten mit Kahnbeinspeudarthrosen
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4 Diskussion

Die optimale Behandlung der Kahnbeinpseudarthrose stellt nach wie vor eine
handchirurgische Herausforderung dar. Die Ausheilungsraten sind abhangig
vom Alter der Pseudarthrose, deren Lokalisation, bereits stattgehabter Operati-
on, der Stabilitat und der vaskularen Situation bei Pseudarthrosen des proxima-
len Pols. Die klassische Therapie der Pseudarthrosenresektion mit Becken-
kammspaninterposition und Herbert-Schraubenosteosynthese geht laut
Literatur mit einer Heilungsrate von 74- 84 % einher (Merrell GA 2002; Munk
and Larsen 2004). Dahingegen wird das Einsetzen nicht-vaskularisierter Kno-
chenspane bei instabilen Kahnbeinpseudarthrosen und solchen, mit kleinem
proximalem Fragment mit einer schlechteren Heilungsrate assoziiert (Hull,
House et al. 1976; Cooney, Dobyns et al. 1980; Fernandez and Eggli 1995).
Eine der Hauptursachen dafur ist die Besonderheit der GefalRversorgung fur
das proximalen Drittel des Kahnbeins (Herbert 1990; Boyer, von Schroeder et
al. 1998). Green konnte mit der Technik nach Matti-Russe eine Heilungsrate
von 92 % erzielen, wenn der proximale Pol intraoperativ punktférmige Blutun-
gen zeigte (Green 1985). Stellte sich dieser als avaskular dar, betrug die Hei-
lungsrate in seinem Patientenkollektiv 0 %. Daher stellen sowohl der avaskulare
proximale Pol als auch die Rezidivpseudarthrose ein nicht zu unterschatzendes
Problem dar (Steinmann, Bishop et al. 2002). Fur diese Patienten wurden in
den letzten Jahren alternative Operationsverfahren in Form von gefal3gestielten
Knochenspanen entwickelt. Es werden eine ganze Reihe unterschiedlicher
Techniken in der Literatur beschrieben und von Heilungsraten bis zu 100 % be-
richtet (Kawai and Yamamoto 1988; Zaidemberg, Siebert et al. 1991; Schaller,
Lassner et al. 1993; Sheetz, Bishop et al. 1995; Yuceturk, Isiklar et al. 1997;
Mathoulin and Haerle 1998; Sauerbier and Bishop 2001; Haerle 2002;
Steinmann, Bishop et al. 2002; Sawaizumi, Nanno et al. 2003; Chen, Chao et
al. 2006; Malizos, Zachos et al. 2007).

Zwei wesentliche Faktoren begunstigen die Knochenheilungsraten. Diese sind
die Vaskularisierung und die Anreicherung an osteogenen Zellen. Sowohl beu-

47



ge- als auch streckseitige Knochenspane sind beschrieben worden. Am hau-
figsten wird wohl der beugeseitige Span benutzt, welcher an der A. carpi trans-
versa palmare, einem Ast der A. radialis, gestielt ist (Kuhlmann JN 1987;
Mathoulin and Haerle 1998; Haerle 2002). Sowohl die technische Praktikabilitat
als auch die guten postoperativen Ergebnisse mit Heilungsraten bis zu 92 %
sprechen fur das Verfahren. Ein streckseitiger Span, welcher an der 1,2 ICSRA
gestielt ist und Heilungsraten bis 90 % erzielte, wurde von Zaidemberg et al.
beschrieben (Zaidemberg, Siebert et al. 1991). Malizos et al. konnten, unab-
hangig von der Entnahmestelle des Spans (palmar oder dorsal), eine Heilungs-
rate von 100 % erreichen, wobei in dieser Studie alle Kahnbeinpseudarthrosen
unabhangig von der Dauer und Lokalisation einbezogen wurden (Malizos,
Zachos et al. 2007). Bei bereits vorliegender schwerer Handgelenksarthrose
und fortgeschrittenem karpalen Kollaps kommen oftmals nur noch eine medio-
karpale Teilarthrodese, eine ,proximal row carpectomy“, eine Handgelenks-
denervierung oder eine totale Handgelenksversteifung in Frage (Krimmer,
Krapohl et al. 1997; Zeplin and Kuhfuss 2009).

Ziel dieser Studie war es festzulegen, mit welchem Therapieverfahren zu wel-
chem Zeitpunkt ein moglichst gunstiges Ergebnis zu erreichen ist. Wir wahlten
das klassische Therapieverfahren der Pseudarthrosenresektion mit Becken-
kammspaninterposition und Herbert-Schraubenosteosynthese bei Kahnbein-
pseudarthrosen im distalen und mittleren Drittel, die nicht voroperiert waren,
und bei Kahnbeinpseudarthrosen im proximalen Drittel, wenn sich intraoperativ
punktférmige Blutungen aus dem proximalen Pol zeigten. Wir konnten dabei
Heilungsraten von 97,3 % im mittleren Drittel, 92,9 % im distalen Drittel und
82,8 % im proximalen Drittel erzielen. Bei intraoperativer Darstellung von punkt-
formigen Blutungen erreichten wir bei 82,8 % der Patienten eine kndcherne
Konsolidierung. Green et al. hingegen beschrieben eine Heilungsrate von 92 %,
wenn sich intraoperativ punktférmige Blutungen aus dem proximalen Pol zeig-
ten (Green 1985). Megerle et al. berichten davon, die Kahnbeinpseudarthrosen
des proximalen Drittels mit dem klassischen Verfahren der Knochenspaninter-
position mit Mini-Herbert-Schraubenosteosynthese ohne Einbezug der Durch-
blutungssituation am proximalen Pol behandelt zu haben (Megerle, Keutgen et
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al. 2008). Sie erreichten damit bei einer Gesamtzahl von 31 Patienten eine kno-
cherne Durchbauung in 21 Fallen (67,7 %).

Bei Patienten mit Rezidivkahnbeinpseudarthrosen des mittleren und distalen
Drittels nach einem ersten auswartig durchgefuhrten Eingriff mit dem oben ge-
nannten Standardverfahren, wurde das Kahnbein durch Einsetzen eines vasku-
larisierten palmaren Radiusspans rekonstruiert. Dadurch wurde in dieser Grup-
pe von 23 Patienten insgesamt eine Heilungsrate von 90,5 % erzielt. In der
Studie von Mathoulin und Haerle wurde von einer Heilungsrate bei 100 % der
insgesamt 17 Patienten berichtet, wobei davon nur 10 an einer Rezidivpseu-
darthrose litten, was wiederum die sehr guten Heilungsraten teilweise erklaren

konnte.

Konnten intraoperativ keine punktférmigen Blutungen aus dem proximalen Pol
festgestellt werden, wurde das Kahnbein durch Einsetzen eines vaskularisierten
Radiusspans rekonstruiert, der entweder an der 1,2 ICSRA (Straw, Davis et al.
2002) oder an einem Ast der A.radialis vom Boden des ersten oder zweiten
Strecksehnenfaches (Zaidemberg, Siebert et al. 1991; Boyer, von Schroeder et
al. 1998) gestielt war. Hierbei konnten Heilungsraten von 81,4 % erzielt werden,
die im Vergleich mit den in der Literatur beschriebenen Heilungsraten besser
abschneiden. Straw et al beschreibt bei 16 Patienten mit avaskularem Pol eine
knocherne Konsolidierung bei 2 Patienten, dies entspricht einer Heilungsrate
von 12,5 % (Straw, Davis et al. 2002). Die Heilungsrate bei Boyer et al. wurde
mit 60 % bei 6 erfolgten knéchernen Durchbauungen in einer Gruppe von 10
Patienten beschrieben (Boyer, von Schroeder et al. 1998). Beide Autoren zeig-
ten sich unzufrieden mit den Ergebnissen und gingen sogar soweit, diese Tech-
nik nicht fur die Therapie einer Nekrose des proximalen Pols zu empfehlen. Za-
idemberg et al. verwendeten den dorsalen vaskularisierten Radiusspan bei 11
Patienten mit Kahnbeinpseudarthrose, ohne die Lokalisation dieser genauer zu
definieren (Zaidemberg, Siebert et al. 1991). Malizos et al. berichten Uber 20
Kahnbeinpseudarthrosen des proximalen Drittels, die mit einem dorsalen vas-
kularisierten Radiusspan behandelt wurden und Uber 10 des mittleren Drittels,

bei denen ein palmarer vaskularisierter Radiusspan angewandt wurde (Malizos,
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Zachos et al. 2007). Hierbei berichteten sie von einer Heilungsrate von insge-
samt 100 % und ziehen das Fazit, das Verfahren der palmar und dorsal geho-

benen vaskularisierten Radiusspane sei bewahrt und effizient.

Betrachtet man das gesamte Patientenkollektiv von 286 Patienten unserer Stu-
die, so konnten wir eine Ausheilungsrate von 89,9 % erreichen. Dies ist, vergli-
chen mit anderen Studien, eine verhaltnismalig hohe Ausheilungsrate, wobei
diese die 126 Kahnbeinpseudarthrosen des proximalen Drittels schon mitein-
schliel3t. 47 dieser 126 Kahnbeinpseudarthrosen des proximalen Drittels wur-
den als avaskulare Nekrose des proximalen Pols gewertet, da sich intraoperativ
keine punktférmigen Blutungen zeigten. Die Hauptfaktoren, die die Heilung ei-
ner Kahnbeinpseudarthrose positiv beeinflussen, sind die Stabilitat der Osteo-
synthese und die gute Durchblutung der Fragmente. Beiden Faktoren malien
wir in unserem Patientenkollektiv groRe Bedeutung zu, so dass wir insgesamt in
82 Fallen einen vaskularisierten Radiusspan angewandt haben. In dieser Grup-
pe ist es bei 81,4 % zu einer Ausheilung gekommen. Wir kdnnen also selbst fur
diese schwierigen Falle mit dem vaskularisierten Radiusspan eine sehr hohe
Durchbauungsrate erreichen. Ein pra- oder postoperatives MRT zur Beurteilung
der Vitalitat und Durchblutung wurde nicht standardisiert durchgeftihrt, da das
Hauptaugenmerk auf die intraoperative Beurteilung der Durchblutungssituation

gelegt wurde.

Nicht mit in die Studie einbezogen wurden die Transplantationen eines mikro-
vaskular reanastomosierten Knochenspans vom Femur. Mit dieser aufwendigen
Methode wurden in der Literatur gute Ausheilungsraten erzielt (Gabl, Reinhart
et al. 1999; Doi, Oda et al. 2000; Kalicke, Burger et al. 2008; Burger, Gaggl et
al. 2009).

Ein wesentlicher Nachteil dieser Studie ist das Fehlen klinischer Parameter, die
im Rahmen von Nachuntersuchungen erfasst werden konnten. Bei der retro-
spektiven Studie meldeten sich nur ca. 10 % der Patienten zur klinischen Nach-
untersuchung oder waren an einer Befragung interessiert. Dies mag zum einen

an der lange zurtckliegenden Operation liegen oder aber an dem mangelnden
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Interesse, da die Patienten groftenteils beschwerdefrei waren. Aus unserer
Erfahrung nehmen die Beschwerden der Patienten ab dem Zeitpunkt der kno-
chernen Konsolidierung rasch ab. Eine klinische Nachuntersuchung rein nach
Aktenlage war ebenfalls nicht mdéglich, weil die meisten der Patienten nach
Gipsabnahme und bestatigter knécherner Durchbauung in der ambulanten Wei-

terbehandlung ,verschwunden® sind.

Aus den vorliegenden Daten bestatigt sich unser Algorithmus zur Behandlung
der Kahnbeinpseudarthrose (Abbildung 27), der gezielt auf die Lokalisation der
Pseudarthrose und mogliche Rezidivpseudarthrosen aus erfolglosen, voraus-
gegangen Eingriffen eingeht. Bei der Rezidivpseudarthrose und bei Vorliegen
eines avaskularen proximalen Pols kénnen wir mithilfe des vaskularisierten Ra-
diusspans als additives Verfahren sehr gute Durchbauungsraten erzielen. Die-
se Technik soll die bisherigen Operationsverfahren nicht verdrangen, sondern in
sinnvoller Art und Weise erganzen. Auf der Grundlage der vorliegenden Ergeb-
nisse lohnt sich sowohl der erhdhte technische als auch der zeitliche Mehrauf-
wand (Schmidt 2004). Es muss jedoch eine sorgfaltige pra- und intraoperative
Bewertung der Situation erfolgen. Des Weiteren darf die subtile Operations-
technik nicht unterschatzt werden, um fir die Patienten und schlussendlich

auch fur sich selbst ein glinstiges Ergebnis zu erreichen.

51



FPSA-Lokalisation

e -—
" -\-\-\_\-_"“‘-\—\_._

= T
Distales Drittel und ) ]
Mittleres Drittel Proximales Drittel
Erstdiagnose Rezidiv Erstdiagnose Rezidiv

l |

MRT
4 Vaskularisierter
\ Radiusspan als
Zusazverfahren
Becken kammspan Waskularisierter
Herbert Schraube Radiusspan als /

Zusaverfahren
Ayxaskularer Fol Restdurchblutung

l l

Vashularisierer PSAResektion
Radiusspan als Beckenkammspan

Zusatzverfahren  ©der Spongiosa
und Osteosynthese

Abbildung 27: Behandlungsalgorithmus fir Kahnbeinspeudarthrosen aller Lokalisationen
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5 Zusammenfassung

Wir prasentieren eine retrospektive radiologische Fall-Kontrollstudie zur Be-
handlung der Kahnbeinpseudarthrose aus der Klinik fur Hand-, Plastische, Re-
konstruktive und Verbrennungschirurgie (HPRV) der Berufsgenossenschaftli-
chen Unfallklinik TUbingen, in der wir 286 Patienten in einem Zeitraum von 10
Jahren behandelt haben. Die Ergebnisse wurden mit der aktuellen Literatur
verglichen und es wurde ein Behandlungsalgorithmus fur die Kahnbeinpseu-
darthrose abhangig von der Lokalisation und eventuell vorausgegangenen Ein-
griffen entwickelt. Die Patienten wurden nach der Lokalisation der Kahnbein-
pseudarthrose in 3 Gruppen eingeteilt: proximales Drittel mit 126 Fallen,
mittleres Drittel mit 130 Fallen und distales Drittel mit 30 Fallen. In davon 82
Fallen wurde das Verfahren eines vaskularisierten Radiusspans angewandt, da
es sich um ein avaskulares proximales Fragment oder eine Rezidivpseudarth-
rose handelte. Die knocherne Durchbauung des Kahnbeins wurde mittels stan-

dardisierten Rontgenaufnahmen und gegebenenfalls mittels CT evaluiert.

Wir kénnen sehr gute Ausheilungsraten von 96,5 % fur 127 Falle mit Kahnbein-
speudarthrosen im mittleren und distalen Drittel nach Anwendung des Stan-
dardverfahrens mit Einsetzten eines kortikospongidosen Beckenkammspans
aufweisen. Des Weiteren betrug die Ausheilungsrate 90,5 % fuar 23 Falle von
Rezidivpseudarthrosen des distalen und mittleren Drittels, die mit einem vasku-

larisierten palmaren Radiusspan rekonstruiert wurden.

In 59 Fallen konnten wir durch das Verfahren des vaskularisierten Radiusspans
bei Vorliegen von Rezidivpseudarthrosen und avaskularen proximalen Polen

eine Ausheilungsrate von 81,4 % erreichen.

Die Prognose der Konsolidierung einer Kahnbeinpseudarthrose unter Anwen-
dung differenzierter Operationstechniken wie zum Beispiel die des vaskulari-
sierten Radiusspans ist sehr gut.
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