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Zusammenfassung

Die Skaphoidpseudarthrose ist ein handchirurgisch relevantes Krankheitsbild. Sie entsteht
auf der Grundlage einer nicht erkannten oder nicht suffizient behandelten Skaphoidfraktur.
Die Therapie der Skaphoidpseudarthrose variiert behandlerabhangig sehr unterschiedlich,
eine aktuelle Leitlinie zur Therapie der Skaphoidpseudarthrose existiert in Deutschland

nicht.

In dem untersuchten Verfahren wird die Pseudarthrose lber einen palmaren Zugang kon-
sequent reseziert, eine carpale Alignementstérung wie z.B. eine Humpback-Deformitat des
Kahnbeines oder eine DISI-Fehlstellung des Mondbeines werden korrigiert und via tempo-
rarer Bohrdrahttransfixation retiniert. Der resultierende Knochendefekt wird mit autologem
Beckenkammtransplantat aufgefullt. Die osteosynthetische Stabilisierung erfolgt mit zwei
vorgelegten, retrograden Bohrdrahten. Postoperativ folgt eine Immobilisierung im Navicu-
lare-Cast unter Daumeneinschluf? fur 8 Wochen. Bei regularer Konsolidierung werden dann

die Bohrdrahte anschlielRend entfernt.

Es wurden durch eine retrospektive Befragung die Ergebnisse von 104 Patienten ausge-
wertet, die im Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz von 2005 bis 2018 mittels des o.g.
Verfahrens versorgt wurden. Dazu erfassten wir die postoperative Handgelenksfunktion
und Beschwerden der operierten Hand. Die Befragung wurde von 41 Patienten beantwortet
und fand in Form eines online oder in Papierform auszufiillenden Fragebogens statt. Dar-

Uber hinaus konnte sie durch ein Telefoninterview durchgeflihrt werden.

Hinsichtlich des Operationserfolges bendétigten von den 41 Patienten vier Patienten eine
erneute Operation, die nicht im unmittelbaren Zusammenhang mit der Versorgung der
Skaphoidpseudarthrose mittels des untersuchten Verfahrens stand. Wir stellen damit eine
Erfolgsrate von 90% fest. In der Befragung hinsichtlich der gesamtheitlichen Handgelenks-
funktion wurde durchschnittlich eine signifikante Besserung im Vergleich zur praoperativen
Funktion erreicht. GemalR des Mayo-Wrist-Scores kann von einem ,guten“ Operationser-
gebnis gesprochen werden. 56% der Patienten waren mit dem Operationsergebnis ,sehr
zufrieden®, zusatzlich waren 27% der Patienten ,zufrieden mit dem Operationsergebnis.
Bezogen auf den DASH-Score liel} sich bei 85% der befragten Patienten weniger als 20%
Einschrankung in Funktion und Lebensqualitat feststellen. 32% der Patienten wiesen eine
optimale Funktion ohne jegliche Einschrankung im Alltag auf. Der durchschnittliche DASH-

Score betragt 7,5.



Die Versorgung der Skaphoidpseudarthrose in der hier vorgestellten Methode erwies sich
als ein effektives und kostenglnstiges Verfahren, welches eine gute postoperative Hand-
gelenksfunktion gewahrleistet und mit dem sich eine hohe Patientenzufriedenheit erreichen

|asst.

Bei zukinftigen Arbeiten zur Versorgung der Skaphoidpseudarthrose kénnten Wirtschaft-
lichkeit, Praktikabilitat und kurze Immobilisationsdauer im Fokus stehen. Mit dem Ziel der
Kostenreduktion und einer schnelleren Rickkehr zum Arbeitsplatz. Wie schon durch viele
Autoren beschrieben, kann abschlief3end nicht ausreichend genug auf eine sorgsame Di-
agnostik der Skaphoidfraktur hingewiesen werden, um schon der Entstehung der Pseu-

darthrose vorzubeugen.
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Abstract

Scaphoid non-union or pseudoarthrosis, is a relevant disorder in hand surgery. It occurs
when a scaphoid fracture is undiagnosed or undertreated. Treatment of scaphoid non-union
varies widely between providers and there is no current treatment guideline available in

Germany.

As part of this evaluated procedure, the scaphoid pseudoarthrosis is entirely resected by
use of a palmar approach. Any carpal alignment dysfunction such as a humpback deformity
of the scaphoid bone or a dorsal intercalated segment instability (DISI) of the lunate bone,
are also corrected during the operation. Two retrograde inserted Kirschner wires are used
for temporary fixation of the reconstructed bone. The bone defect is filled with an autologous
iliac crest bone graft. Postoperative immobilization of the wrist with a thumb spica cast is
required for eight weeks. After this time and a regular bone healing the Kirschner wires will

be removed.

To review this treatment option for scaphoid non-union, we analyzed with a retrospective
survey the outcomes of 104 patients who received this surgical procedure at the Bun-
deswehr Central Hospital in Koblenz between 2005 and 2018. To this end, we surveyed
postoperative wrist function and symptoms of the operated hand by means of a question-
naire that was completed by 41 patients. The questionnaire could be filled out online or on

paper. Respondents could also opt to be interviewed over the phone instead.

Four out of the 41 patients needed another surgical procedure that was not directly associ-
ated with the management of the scaphoid non-union by the analyzed procedure. The re-
maining 37 of 41 patients were successfully treated with the surgical procedure presented
here. This constitutes a success rate of 90%. On average, respondents scored an overall
significant better wrist function than the wrist function before the operation. In terms of the
Mayo Wrist Score, this procedure constitutes a “good” result. Patients were also asked to
rate their satisfaction with the result of the operation: 56% reported being “very satisfied”
and 27% were “satisfied”. In terms of the DASH score, 85% of respondents reported less
than 20% interference with function and quality of life, while 32% reported optimal function

with no limitations in everyday life. The average DASH score was as high as 7.5.
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Overall, the treatment of scaphoid non-union by the analyzed procedure is effective and
cost-efficient, ensures good postoperative wrist function and achieves high patient satisfac-

tion.

Future studies on the management of scaphoid non-union could focus on cost-effective-
ness, practicability and the reduction of immobilization time. To achieve cost reduction and
a fast return to work. Finally, as many other authors have already high-lighted, it is important

to stress the need for careful diagnosis of scaphoid fractures to prevent scaphoid non-union.
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1 Einleitung

1.1 Ziele der Arbeit

Die Skaphoidpseudarthrose ist ein handchirurgisch relevantes Krankheitsbild, das zur Ein-
schrankung der Lebensqualitat fihren kann. Dies ist vor allem durch die Bedeutung des Os
skaphoideum fur eine suffiziente Funktion des Handgelenkes zu erklaren. Die Pseudarth-
rose entsteht auf Grundlage einer Fraktur des Os skaphoideum, wobei sich durch Ausblei-
ben der kndchernen Heilung ein Falschgelenk bildet. Die Kahnbeinfraktur ist mit einer Inzi-
denz von 22- 43 auf 100 000 Einwohner die haufigste Fraktur der Handwurzelknochen [1-
5] und betrifft vorrangig junge aktive Manner im Alter zwischen 20-30 Jahren. [3, 6] Im Alter
von 20-40 Jahren betragt das Verhaltnis der Inzidenz von Mannern zu Frauen 6 zu 1. [1, 7]
Anders als bei der Skaphoidfraktur lasst sich die exakte Inzidenz der Skaphoidpseudarth-
rose in Deutschland in der Literatur nicht nachvollziehen. Die erkannte und operativ oder
konservativ therapierte Kahnbeinfraktur weist eine Heilungsrate von Uber 90% auf, wenn
die Dislokation der Frakturanteile unter 1 mm betragt. [8, 9] Frakturen mit einer Dislokation
groRer als 1 mm zeigen dagegen eine Inzidenz der Nichtvereinigungsrate von 55%. [8] In
der Literatur wird eine allgemeine Pseudarthroserate unabhangig des Frakturausmafes der
Skaphoidfraktur u. a. mit 10-15% angegeben. [10] Am haufigsten hinsichtlich Fraktur und
Pseudarthrose ist dabei das mittlere Drittel des Skaphoids betroffen. [7] Das vorrangig
junge Patientenklientel, die Haufigkeit und das erschwerte korrekte Erkennen der Verlet-
zung geben der Behandlung der Skaphoidfraktur und Skaphoidpseudarthrose eine wichtige
Bedeutung.

Diese Arbeit beschaftigt sich mit der Therapie der Skaphoidpseudarthrose. Gangige The-
rapiekonzepte werden im Verlauf der Arbeit erldutert und ihre Erfolgsraten beurteilt. Eine
aktuelle deutsche Leitlinie zur Therapie der Skaphoidpseudarthrose existiert nicht. Die exis-
tierende Leitlinie ist letztmalig 2002 aktualisiert wurden. Diese veroffentlichte die Deutsche
Gesellschaft fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie lediglich in der Entwicklungsstufe
1, im Sinne einer S1-Leitlinie als Konsens einer Expertengruppe. [11] Die angewandten
Verfahren sind regional und behandlerabhangig sehr heterogen. [10] Diese Arbeit stellt die
in der Klinik fir Unfallchirurgie und Orthopadie, Wiederherstellungs- und Verbrennungsme-
dizin des Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz (Abteilung XIV) angewandte Technik
dar und wertet die Ergebnisse der damit behandelten Patienten von den Jahren 2005 bis

2018 im Rahmen einer monozentrischen retrospektiven Studie aus. In der Abteilung XIV



des BWZK Koblenz gibt es seit 2005 ein festgeschriebenes Verfahren und einen eigenen

Behandlungsalgorithmus fir die Skaphoidpseudarthrose.

e Diese Arbeit verfolgt das Ziel, sichtbar zu machen, ob eine Versorgung der
Skaphoidpseudarthrose ohne Verbleib von Fremdmaterial im Kdrper Vorteile bietet.

e Es soll gepriift werden, ob das untersuchte Verfahren gleichwertige Ergebnisse lie-
fert wie andere etablierte Verfahren.

e Gleichzeitig erlaubt ein umfangreicher Datensatz auch die Darlegung von Zusam-
menhangen und bietet die Moglichkeit etablierte Behandlungsablaufe immer wieder
kritisch zu prifen. Der Uberpriifung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
kommt dabei eine besondere Bedeutung zu. Das in unserer Klinik praktizierte Ver-
fahren strebt ein fremdmaterialfreies Ausheilen, ein moglichst praktikables und si-
cheres operatives Vorgehen an, um das Voranschreiten der Erkrankung bestmdg-

lich zu verhindern.

Abschlieend wird ein Ausblick auf zukinftige Themen im Zusammenhang mit der
Skaphoidpseudarthrose gegeben und es werden die Limitationen dieser Arbeit beschrie-

ben.

1.2 Anatomie der Handwurzel und des Handgelenks

Um den Pathomechanismus der Entstehung und die Relevanz der Skaphoidpseudarthrose

zu erfassen ist eine genauere Betrachtung der Anatomie notwendig.

1.2.1 Knocherne Anatomie

Gemal Langer et al. vergab Michael Lyser (1626-1660) als erstes einen Namen fir das
Kahnbein und nannte es noch ,Os cotyloid“. Das leitet sich aus dem Griechischen ,koruAn*
(kotyle) ab, was so viel bedeutet wie ,Becher* oder ,Loffel“. [12] Einen vorlibergehenden
Namen erhielt es spater durch Bernard Siegfried Albinus (1697-1770) fir den deutschspra-
chigen Bereich mit ,Os naviculare®, was seinen Ursprung im lateinischen Wort ,navicula*“
besitzt und bekanntermalfien Schifflein oder Kahn meint. Alexander Monro (1697-1767)
pragte im englischsprachigen Raum die Bezeichnung des ,,Os skaphoideum®, welches sich
von dem griechischen Wort ,oka¢n* (skaphe) ableitet und ,Graben® oder ,Grube“ bedeutet.
[12] Durch die Aktualisierung der Nomina Anatomica wurde 1955 in Paris festgelegt, dass

das Kahnbein als ,Os skaphoideum® zu bezeichnen ist (vgl. Pariser Nomina Anatomica von
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1955, herausgegeben von dem Inter- \ \
national Anatomical Nomenclature “\9/ | )

Ossa metacarpi |-V

Os capitatum

Committee). Diese Festlegung war

Os hamatum

Os triquetrum

im Wesentlichen notwendig, um eine
—— Os scaphoideum

Verwechselung mit dem Os navicu- sl

= Proc.styloideus
ulnae

Iare deS Furses ZU Vermeiden- 0Os trapezoideum

Os trapezium
Proc. styloideus radii

Tuberculum
dorsale

Die durchschnittliche Lange des

Kahnbeins wird von Rainer Schmitt

Radius

und Ulrich Lanz mit ca. 20-25 mm an- g

gegeben. [13] Sie haben die Hand-
. . . Abb. 1: Knéchernes Skelett der Handwurzel von proximal

wurzelknochen mittels radiologischer

(Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U, Voll M, Wesker

K. Knochen der freien GliedmalBe: Handwurzelknochen. In:

Schiinke M, Schulte E, Schumacher U, Voll M, Wesker K, Hrsg.

Prometheus LernAtlas - Allgemeine Anatomie und Bewegungs-

richten in ihren radiologischen system. 5. vollsténdig liberarbeitete Auflage. © 2018. Thieme. All
rights reserved. Georg Thieme Verlag KG, Ruidigerstr. 14, 70469

Vermessungen mittels CT und 3D- Stuttgart, Deutschland)

Verfahren vermessen. Sowohl Ah-

rend et al. als auch Pichler et al. be-

Rekonstruktion von einer durchschnittlichen Lange des Skaphoids von 26 mm, jedoch mit
einer ausgepragten Variation. [14, 15] Beide betonen die unterschiedlichen Proportionen
des Kahnbeins zwischen Mann und Frau. Heinzelmann et al. beziehen ihre Werte aus ana-
tomischen Studien und geben eine Lange von 31,3 mm (SD + 2,1 mm) bei Mannern und
27,3 mm (SD +1,7 mm) bei Frauen an. [16] Le Minor et al. und Heinzelmann et al. haben
fur die Breite folgende Werte beschrieben: im proximalen Polbereich bei 4,5 mm (SD * 1,4
mm) fir Manner und 3,7 mm (SD + 0,5 mm) bei Frauen, im mittleren Abschnitt des Kahn-
beins besteht eine Breite von 13,6 mm (SD + 2,6 mm) bei Mannern und 11,1 mm (SD £ 1,2
mm) bei Frauen. [17] Der distale Pol des Kahnbeins hat eine Breite 7,2 mm (SD + 1,0 mm)
bei Mannern und 7,2 mm (SD % 1,2 mm) bei Frauen. Daraus lasst sich erkennen, dass man
das Kahnbein anatomisch in drei Teile einteilen kann. Das proximale Drittel — auch proxi-
maler Polabschnitt genannt, das mittlere Drittel — auch Taille oder Schaft genannt und das
distale Drittel — auch distaler Polabschnitt genannt. [18] Die knécherne Anatomie ist jedoch
weitaus komplexer. So sind die beiden Seiten des Os skaphoideum konkav geformt. Der
proximale und distale Pol sind unterschiedlich ausgerichtet, was durch den intraskaphoida-

len Winkel beschrieben wird. [12]

Das Kahnbein steht im Verbund mit den anderen Handwurzelknochen. Von radial nach
ulnar bilden Os skaphoideum (Kahnbein), Os lunatum (Mondbein), Os triquetrum (Dreieck-

bein) und Os pisiforme (Erbsenbein) die proximalen Handwurzelreihe. Die proximale

3



Handwurzelreihe bildet mit dem Radius (Speiche) das proximale Handgelenk (Articulatio
radiocarpalis). Im distalen Handgelenk (Articulatio mediocarpalis) artikuliert die proximale
Handwurzelreihe mit der distalen Handwurzelreihe. Diese setzt sich von radial nach ulnar
aus dem Os trapezium (grofRes Vieleckbein), Os trapezoideum (kleines Vieleckbein), Os

capitatum (Kopfbein) und Os hamatum (Hakenbein) zusammen.

1.2.2 Gelenke

Das Handgelenk besteht aus dem proximalen Handgelenk (Articulatio radiocarpalis) und
dem distalen Handgelenk (Articulatio mediocarpalis). Die Gelenkpfanne des proximalen
Handgelenks wird von der Facia articularis carpalis des Radius und dem Discus articularis
der Ulna gebildet, welche mit den karpalen Knochen (Os skaphoideum, Os lunatum und Os
triquetrum) als Gelenkkopf artikulieren. [19] Das distale Handgelenk (Articulatio mediocar-
palis) bildet den anderen Teil der Funktion des gesamten Handgelenks ab. Hierbei artiku-
lieren Os trapezium, Os trapezoideum, Os capitatum und Os hamatum zusammen gegen

Os skaphoideum, Os lunatum und Os triquetrum. [20]

Das Os skaphoideum ist da-

bei an beiden Gelenken be-

teiligt und nimmt eine wich- ....0%

tige Rolle ein. Es sind min-

Os capitatum

destens  dreiviertel des osfmatem
«+— distale
Handwurzelreihe

Skaphoids mit Knorpel be-

Os trapezoideum Hamulus

%

deckt. [1] Teilweise wird so- sl il T D

gar von 90% gesprochen. e t‘p?hd/\ m ﬁ s e
[13] Das Skaphoid artikuliert Ommdwm/ %

proximal vorwiegend mit dem Os lunatum 05 trguetrum

Radius in der Fossa skaphoi- Abb. 2: Knécherne Darstellung der Handwurzelreihen

dei radii, aber auch ulnar mit (Quelle: Schinke M, Schulte E, Schumacher U, Voll M, Wesker K. Kno-

chen der freien Gliedmal3e: Handwurzelknochen. In: Schiinke M, Schulte

dem Os lunatum im Bereich E, Schumacher U, Voll M, Wesker K, Hrsg. Prometheus LernAtlas - Allge-

. . . meine Anatomie und Bewegungssystem. 5. vollstédndig liberarbeitete Auf-

der Facies articularis lunata, |age. © 2018. Thieme. All rights reserved. Georg Thieme Verlag KG, Ridi-
gerstr. 14, 70469 Stuttgart, Deutschland)

dort stellt sich die skapho-
lunare Artikulation dar. Distal artikuliert es mit dem Os trapezium und Os trapezoideum im
STT-Gelenk. Dieses Gelenk, urspriinglich als starre funktionelle Einheit vermutet, zeigt je-
doch physiologisch kleine, aber relevante Bewegungen untereinander. [21] Zusatzlich, ar-

tikuliert das Os skaphoideum mit dem Tuberculum ossis skaphoidei und dem distalen
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Abschnitt der Gelenkflache mit dem proximalen Anteil der Gelenkflache des Os capitatum.
Weiterhin ulnar aber im Bereich der groRen und konkaven Gelenkfacette des Skaphoids

artikuliert es mit dem Capitatumkopf im Mediokarpalgelenk. [22]

1.23 Bandapparat

Der Bandapparat im Handwurzelbereich wirkt auf das proximale und distale Handgelenk,
die eine funktionelle Einheit darstellen, da an den proximalen Handwurzelknochen keine

Muskeln ansetzen. [19]

Der Bandapparat ist wichtig flr die Funktionalitdt des Handgelenks und der Handwurzel.
Knécherne Verletzungen gehen haufig mit Verletzungen des Bandapparats einher. [23, 24]
Verletzungen im Bandapparat konnen aber auch ohne kndéchernen Schaden entstehen. In
beiden Fallen verursachen Bandverletzungen haufig Beschwerden. Besondere Bedeutung
hat das Lig. skapholunatum (SL-Band). Es ist zusammen mit dem die Lig. lunotriquetrum
(LT-Band) Teil des intrinsischen Bandsystems. Die intrinsischen Bander verlaufen zwischen
den unterschiedlichen Handwurzelknochen. [25, 26] Welche sowohl dieselbe karpale Reihe
wie auch proximale und distale Handwurzelreihe miteinander verbinden. [27] Dabei verbin-
det das SL-Band das Os skaphoideum mit dem Os lunatum. Es verlauft konkordant an
seinem posterioren Anteil und schrag an seinem anterioren Anteil, damit erlaubt es eine
signifikante relative Bewegung zwischen den beiden Knochen. [28] Fur den posterioren
Anteil des SL-Bandes wird haufig synonym die Bezeichnung ,dorsal“ verwendet, fir den
anterioren Anteil hingegen ,palmar®. In der Bewegung von voller Extension in die volle Fle-
xion weist das Skaphoid einen relevanten Rotationsumfang auf. Zusatzlich besitzen die un-
terschiedlichen Anteile des SL-Bandes unterschiedliche Widerstande, wobei der posteriore
Anteil widerstandsfahiger ist. [28] Dies bedingt die Anfalligkeit des SL-Bandes fir Verlet-
zungen, was zu einer karpalen Instabilitat fihren kann. [29] Durch Verletzungen des SL-
Bandes kann es zur Entkoppelung zwischen dem Os lunatum und Os skaphoideum kom-
men, welche aufgrund der restlichen intakten Bandverbindungen dann gegensatzliche Ro-
tationsbestrebungen haben. Was letztendlich durch eine Bewegungskombination von
palmarer Flexion, Pronation und Translation zur so genannten Rotationssubluxation des Os
skaphoideums fuhrt. [30]

Weitere Relevanz hat das V-férmige Lig. skaphotrapezium. Es befindet sich an der Radio-
palmarseite des distalen Skaphoidpols und zieht zum Os trapezium. Zusammen mit den

Lig. skaphocapitatum sind beide Bander flir eine bewegliche Befestigung des distalen
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Skaphoidpols verantwortlich. Das Lig. skaphocapitatum hat den gréfiten Anteil an Flache

am Skaphoid, wobei die klinische Bedeutung vermeintlich noch unterschatzt wird. [12]

Erganzend zu dem intrinsischen Bandapparat, welche wie 0.g. als kurze Bander die Hand-
wurzelknochen der proximalen Handwurzelreihe rotatorisch gegeneinander koppeln, exis-
tiert der extrinsische Bandapparat. [25] Der extrinsische Bandapparat besteht aus den dor-
salen und palmaren V- Bandern. [25, 26] Das dorsale extrinsische V- Band spannt sich mit
dem Lig. radiolunotriquetrum dorsale vom Radius zum Os triquetrum, sowie mit dem Lig.
intercarpale dorsale vom Os triquetrum zum Os skaphoideum, Os trapezium und Os trape-
zoideum. Zusammen sehen diese beiden Bander V- formig aus und limitieren die palmare
Flexion. [31] Das dorsale V-Band ist schwacher als die palmaren V-Band Strukturen. [31]
Die palmaren V- Bander kann man in einen proximalen und einen distalen Anteil unter-
scheiden. Beide bilden jeweils auch eine V- formige Struktur, welche mit den offenen Seiten
aufeinander zulaufen und mittig eine bandfreie Liicke, die Poirier- Liicke, bilden. [25] Die
Hauptaufgaben der palmaren V- Bander sind neben der Gewahrleistung der karpalen Sta-
bilitat, die Begrenzung der radialen und ulnaren Deviation, sowie Begrenzung der dorsalen
Flexion. [31]

Zusatzlich gibt es noch die so genannten Binnenbander (Ligamenta intercarpalia interos-
sea), welche die benachbarten Karpalknochen miteinander verbinden. Sie begrenzen de-

ren Kipp- und Schiebebewegungen gegeneinander. [19]



1.24 GefaRversorgung

1.2.4.1 Systematik der GefaR-
versorgung [32, 33]

Die arterielle Gefalversorgung beginnt bei den
Arteriae subclaviae. Die A. subclavia fur den
rechten Arm entspringt aus dem Truncus
brachiocephalicus und fir den linken Arm di-
rekt aus dem Aortenbogen. Die A. subclavia
setzt sich zunachst als A. axillaris anschlie-
Rend als A. brachialis fort. Die A. brachialis teilt
sich im Bereich der Ellenbeuge in die A. radialis
und A. ulnaris auf. Die ,A. radialis zieht von der
Teilung der A. brachialis auf der radialen Seite
des Unterarms zwischen M. brachioradialis
und M. flexor carpi radialis zur Handwurzel und
endetim Arcus palmaris profundus.”[32] Die A.
radialis gibt dabei den R. carpalis palmaris ab,
welcher im Rete carpale palmare mindet. An-
schlielend geht der R. carpalis dorsalis ab,
welcher wiederum im Rete carpale dorsale en-
det. Rete carpi palmare und dorsale bilden
dann letztendlich die Versorgung das Os

skaphoideum. [34]

Die A. ulnaris verlauft unter dem M. pronator
terres am ulnaren Unterarm und mdndet in
dem Arcus palmaris superficialis. Auf dem Weg
gibt sie die A. interossea communis ab und ist
mit dieser Abzweigung, dem R. carpalis palma-
ris und dem R. carpalis dorsalis am Rete carpi

palmare und dorsale beteiligt.

A.subclavia .
Truncus .

brachiocephalicus /

A. axillaris

A. ulnaris
A. radialis

A, brachialis —

_— Ainterossea

544 i —  communis
i A7
Lok . A.inberossea
1 U, e ) anterior
L .: 4 4y A.ulnaris A interossea -
X posterior 1 Membrana
{u |I interossea
A radialis wrLIB! A

L2\ Rr. perforantes

R. posterion, T
i A, interossea I
anterior

I' A h—* radialis
A carpalis

Rete carpale darsalis

daorsale

Abb. 3: Darstellung arterielles Gefal3system Arm
und Hand

(Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U, Voll
M, Wesker K. Systematik der Leitungsbahnen. In:
Schiinke M, Schulte E, Schumacher U, Voll M, Wes-
ker K, Hrsg. Prometheus LernAtlas - Allgemeine
Anatomie und Bewegungssystem. 5. vollstdndig
liberarbeitete Auflage. © 2018. Thieme. All rights re-
served. Georg Thieme Verlag KG, Rlidigerstr. 14,
70469 Stuttgart, Deutschland)



Bei der ventsen Gefallversorgung unterscheidet man zwischen dem tiefen Venensystem

(Vv. profundae membri superioris) und dem oberflachlichen Venensystem (Vv. superficiales

membri superioris). Diese beiden Systeme sind vielfach durch Vv. perforantes miteinander

verbunden.

Der Rickfluss im tiefen Venensystem
beginnt am Arcus venosus palmaris pro-
fundus und setzt sich Gber die Vv. in-
terossae anteriores et posteriores fort,
welche in die Wv. ulnares und Vv. radia-
les munden. Diese vereinen sich ahnlich
zu den arteriellen Konterparts im Be-
reich der Ellenbeuge zu den Vv. brachi-
ales. Die Venen sind bis dahin mehrfach
angelegt und individuell unterschiedlich
ausgepragt. Erst die V. axillaris und V.
subclavia stellen eigenstandige Gefalie
dar. Das rickstromende Blut des rech-
ten Arms konfluiert aus der rechten V.
subclavia im Venenwinkel hinter dem
Sternoklavikulargelenk in etwa im 90°-
Winkel mit der V. jugularis interna und
flieRt dann in die V. brachiocephalica.
Beide Vv. Brachiocephalicae (rechts
und links) vereinigen sich zur Vena cava

superior.

V.subclavia %4

V. axillaris

Sulcus delto-
ideopectoralis

V.thoraco- |
epigastrica \
V.thoraco-

dorsalis

V. cephalica

Hiatus
basilicus

V. basilica Vv. brachiales

V.mediana
cubiti

V.mediana
antebrachii !
V. mediana
basilica Vv.interosseae

anteriores

V. cephalica Vv.ulnares

Vv, perforantes Vv. radiales

Arcus venosus
palmaris
profundus

Arcus venosus
palmaris
superficialis
Vv. meta-
carpales
palmares.

Vv.inter- [
capitulares

V. digitales
palmares

Abb. 4: Darstellung venbses Gefél3system Arm und Hand

(Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U, Voll M,
Wesker K. Systematik der Leitungsbahnen. In: Schiinke M,
Schulte E, Schumacher U, Voll M, Wesker K, Hrsg. Prome-
theus LernAtlas - Allgemeine Anatomie und Bewegungs-
system. 5. © 2018. Thieme. All rights reserved. Georg
Thieme Verlag KG, Ridigerstr. 14, 70469 Stuttgart,
Deutschland)

Die oberflachlichen Venen beginnen am Arcus venosus palmaris superficialis und mit dem

Rete venosum dorsale manus. Von da aus geht das Blut Uber die Vv. medianae in die Wv.

brachialis. Dann ist der Verlauf idem zu dem oben genannten. Die Vv. medianae beinhalten

unter anderen die oberflachliche V. cephalica oder auch V. cubti, welche aufgrund ihrer

Lage haufig zur vendsen Blutentnahme genutzt werden. Daflir bietet sich ebenfalls die teil-

weise sehr variabel verlaufende V. basilica an. ,Sie zieht aus der Ellenbeuge zunachst

epifaszial im Sulcus bicipitalis medialis zum Hiatus basilicus [...]“ und endet in der ulnaren

V. brachialis. [33]



1.2.4.2 Spezifische Beschreibung der GefaBversorgung des Os

skaphoideum

Die GefalRversorgung des Os skaphoideum besitzt klinisch eine hohe Relevanz und soll
daher genauer betrachtet werden. Die intra- und extraossare Blutversorgung der Karpal-
knochen hat Einfluss auf die Entstehung von avaskularen Nekrosen nach vorausgegange-
nen Traumata. [35] 70-83% der gesamten Durchblutung des proximalen Pols und der int-
raossaren Durchblutung erhalt das Skaphoid durch die von dorsal- distal kommenden Asten
der A. radialis. [36, 37] 20-30% der Blutversorgung erhalt es von den volaren Asten der A.
radialis. Somit kann durch einen volaren Zugang bei operativer Versorgung die relevante
Gefalversorgung geschont werden. [37] Das Skaphoid hat ein gutes Kollateralsystem zur
Versorgung. [38] Dennoch besteht flr den proximalen Pol des Skaphoids die Gefahr, auf-
grund der anatomischen GefalRversorgung, im Rahmen einer Fraktur eine kompromittierte
Durchblutung zu erhalten. [39] Zusatzlich dazu haben Morsy et al. 2019 mittels CT-Unter-
suchungen einen Unterschied der intraossaren Versorgung festgestellt. Auch das konnte
einen Einfluss auf die Entstehung der Skaphoidpseudarthrose haben. Morsy et al. teilen die
Patienten in zwei Typen ein, wobei Typ | eine robustere vaskulare Versorgung aufweist und

Typ Il nur eine eingeschrankte vaskulare Versorgung. [36]

1.2.5 Bewegungsumfiange des Handgelenks

Dorsalextension Radialabduktion | Ulnarabduktion

vertikale
Bewegungs-
achse

20°- 30° 30°-40°

horizontale
Bewegungs-
achse

Palmarflexion

Abb. 5: Darstellung der Bewegungsumfénge des Handgelenks

(Quelle: Aus ,Messblatt obere Gliedmallen®, F4222, https://www.dguv.de/medien/form-
texte/aerzte/f 4222/f4222.pdf, Abgerufen 27.10.2023. Mit freundlicher Genehmigung der DGUV.)

Das Handgelenk besitzt zwei Handgelenksachsen. Die vertikale Bewegungsachse, die sich
in Form von Palmarflexion und Dorsalextension darstellt. Die andere Bewegungsachse ist
9



die horizontale Bewegungsachse in Form der Radialabduktion (entspricht Ulnaradduktion
oder Ulnarduktion) und der Ulnarabduktion (entspricht Radialadduktion oder Radialduk-
tion). Aus der Neuralnullposition werden flr das Handgelenk in der vertikalen Bewegungs-
richtung Normalwerte von 80° Palmarflexion und 60° Dorsalextension angegeben, in der
horizontalen Bewegungsrichtung sind es bei der Radialabduktion in 20° und fur die Ulnarab-
duktion 40°. [19] Die Mittelwerte der Bewegungsumfange fallen in der Realitat sogar teil-

weise geringer aus. [40, 41]

Der Bewegungsumfang des Handgelenks hat eine wichtige Bedeutung im Alltag, sowohl
bei isolierten Bewegungen aber auch bei komplexeren Bewegungsmustern. So erfordert
zum Beispiel das Einschenken von Wasser aus einem Krug in ein Glas viel funktionalen
Bewegungsumfang. [42] Sportlich relevant im Bereich der vertikalen Bewegungsmuster ist
beispielsweise die maximale dorsale Extension bei Liegestlitzen, Gewichtheben oder Tur-
nen. [43] Horizontale Bewegungen verbunden mit ulnarem Stress findet man zum Beispiel

bei Tennis- und Baseballspielern. [43]

Die Erfassung und Dokumentation des Bewegungsumfangs im Handgelenk ist anamnesti-
scher Standard und sollte bei jeglichen Beschwerden im Hand- und Unterarmbereich be-
reits bei der ersten arztlichen Konsultation erfolgen. Eine Standardisierung der Erfassung
und Dokumentation ist dabei einzuhalten und zu fokussieren. Die Dokumentation kann mit
Hilfe der Neutralnulimethode erfolgen. Die Deutsche gesetzliche Unfallversicherung stellt
daflr standardisierte Untersuchungsbdgen zur Verfigung (F 4222 0117, Messblatt obere
Gliedmalen, Deutsche gesetzliche Unfallversicherung, vgl. Anhang 7.2). Eine wohl gan-
gigste und valide Messmethode ist die mittels Goniometer. Jedoch kann es auch hier zu

Abweichungen kommen. [44, 45]

So haben Nizamis et al. eine validere Messmethode mittels optical sensor (Leap motion
sensor) versucht [46] und kamen zu dem Ergebnis, dass der Sensor nach noch notwendi-
gen Verbesserungen durchaus klinisch zu verwenden ware. Ge et al. haben das Erfassen
des Bewegungsumfangs mittels Smartphone-Fotographie untersucht, was sie als verlass-
liche und valide Methode bezeichnen, um den Bewegungsumfang des Handgelenks von

Patienten zu erfassen. [47]

Die komplexe Kinematik der karpalen Knochen und der beteiligten Gelenke bei Bewegun-
gen ist klinisch relevant. So findet zum Beispiel die radioulnare Bewegung, auch als Devia-

tion bezeichnet, vor allem im Mediokarpalgelenk statt. Dabei kommt es bei einer
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Radialabduktion zu einer Flexionsbewegung des Os skaphoideum und Os lunatum. Diese
Bewegung findet auRerhalb der planen Bewegungsebene statt, relativ zum Radius betrach-
tet. Im Vergleich dazu fiihrt das Os capitatum eine Extensionsbewegung durch, was wie-
derrum auch aul3erhalb der planen Bewegungsebene im Vergleich zum Radius stattfindet.
Diese Bewegungen in Kombination fuhren zu einer in-planen radioulnaren Bewegung des
Handgelenks. [48]

Eine Nichtvereinigung des Os skaphoideum hat nur einen geringen Einfluss auf die Bewe-
gung des Os skaphoideums und der Trapezium- Trapezoid- Bewegungen, jedoch beein-
flusst es die Bewegung des Os lunatums. [49] Bei einer Nichtvereinigung des Os
skaphoideums kommt es zu einer verstarkten Veranderung der Position des Os lunatums
im Raum. Das Os lunatum fuhrt dann im Wesentlichen eine verstarkte Extension durch. Die
meiste Bewegung des Os skaphoideum und Os lunatum findet bei einem radioulnaren Be-
wegungsbogen im Bereich von der Neutralnullposition zu 20° Ulnardeviation statt. [50] Ge-
rade diese Position ist im Alltag haufig und erfordert eben ausreichend Bewegungsfreiheit
des o. g. karpalen Gefiiges. Auch geringe Bewegungseinschrankungen dieser beiden kar-
palen Knochen kénnen somit bereits Beschwerden im Alltag erzeugen. Die geringste Be-
wegung dieser beiden karpalen Knochen ist bei maximaler radialer Deviation zu beobach-
ten. [50] Bei maximaler Flexion des Handgelenks findet man 75% der maximal moglichen
Bewegung im radioskaphoidalen Gelenk und 50% der maximal moglichen Bewegung im
radiolundren Gelenk. In Extension dagegen sind es sogar 92% Gelenkbewegung radiosa-
kaphoidal und 52% radiolunar. [51]

Anders formuliert kann man sagen, dass die Langsachsen der Hand/ Finger in Normalpo-
sition nahezu parallel stehen. Die Langsachse des abduzierten Daumens und der gespreiz-
ten Finger konvergieren dann auf einen gemeinsamen Schnittpunkt im Os capitatum. Bei
Beugung stellt sich das anders dar, hier konvergieren die Achsen auf einen gemeinsamen
Schnittpunkt im Os skaphoideum. [52] Der grof3e Anteil des Skaphoids an der Handge-
lenksbewegung erklart die Beschwerden, wenn es zu einer Strukturstérung des Os
skaphoideums kommt. Dies kann dann ebenfalls schnell einen relevanten Einfluss auf den

gesamten Bewegungsumfang des Handgelenks haben.
Gdf. sind radiologische Bewegungsaufnahmen praoperativ notwendig, um die Komplexitat

der karpalen Kinematik zu verstehen und bei klinisch komplexen Fragestellungen eine bes-

sere operative Versorgung zu gewahrleisten. [53]
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1.3 Die Skaphoidfraktur

1.31 Definition und Inzidenz der Skaphoidfraktur

Die Skaphoidfraktur definiert sich durch die traumatische Konturunterbrechung der Kortika-
lis des Os skaphoideum. Eine in der Literatur angegebene Inzidenz liegt fiir die Skaphoid-
fraktur bei 22-43 pro 100000 Einwohnern und ist damit die haufigste Fraktur der Handwur-
zelknochen. [2, 3, 54, 55] Wells et al. beschrieben erst vor kurzen im Rahmen einer Aus-
wertung der US-amerikanischen Trauma Datenbank eine Inzidenz von 286 gerechnet auf
100 000 Patientenjahre. [56] Die Skaphoidfraktur nimmt 2-7% aller Frakturen ein. [57] Sie
bildet die Ursache der Entstehung einer Pseudarthrose und bedarf daher einer adaquaten
Therapie. Haufig wird die Skaphoidfraktur Gbersehen. [1, 58] Am haufigsten betrifft sie das
mittlere Drittel. In der Literatur wird eine Haufigkeit des mittleren Drittels von bis zu 80%

angegeben. [7, 59]

1.3.2 Pathogenese der Skaphoidfraktur

Entstehungsgrund der Skaphoidfraktur ist meist ein indirektes Trauma, zum Beispiel durch
Sturz auf die ausgestreckte Hand. [55] Der zugrunde liegende Mechanismus der Fraktur ist
dann haufig eine Hyperextension im Handgelenk mit palmaren impact. [60] Dies geschieht
zum Beispiel beim Ful3ball als Torwart [61, 62] oder beim rollerblading/ skaten [63]. Aber
auch bei auliergewdhnlicheren Tatigkeiten, unter anderem bei der Benutzung so genannter
sounching bags®/ Schlagbirnen zum Testen der individuellen Kraft, wie sie zum Beispiel auf

Jahrmarkten vorzufinden sind. [64]

1.3.3 Symptome und Diagnostik der Skaphoidfraktur

Klinisch imponiert die Fraktur mit radialseitiger Schwellung und Bewegungsschmerzen im
Handgelenk, insbesondere bei der Radialabduktion. [59] Spatestens bei dem klassischen
Druckschmerz Uber der Tabatiére sollte eine suffiziente radiologische Bildgebung veran-
lasst werden. Gemal der AWMF S3-Leitlinie ,Skaphoidfraktur®, der Deutsche Gesellschaft
fur Unfallchirurgie (DGU), Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und Orthopadische Chirur-
gie (DGOOC), Deutsche Gesellschaft fur Handchirurgie (DGH) von 01.10.2015 AWMF-Re-
gisternummer 012-016 (kurz: AWMF S3-Leitlinie Skaphoidfraktur) soll ein Standartrontgen
mit drei Rontgenaufnahmen angefertigt werden. Das umfasst eine Handgelenksaufnahme
im p.-a. Strahlengang. Die zweite Aufnahme ist eine seitliche Aufnahme im lateralen
12



Strahlengang und die dritte Aufnahme erfolgt nach Stecher. [1, 65] Dies entspricht einer
dorsopalmaren Aufnahme bei Faustschluss und Ulnaradduktion. [1] Vier Ebenen bilden das
so genannte Kahnbeinquartett. Das bedeutet eine Rontgenuntersuchung: dorsal- palmar
mit geballter Faust, exakt seitlich sowie zwei schradge Aufnahmen (45° Supination und Pro-
nation). Das Kahnbeinquartett wird in der Praxis heute jedoch kaum angewendet und wird

haufig durch die CT ersetzt.

1.34 Klassifikation der Skaphoidfraktur

Das erste publizierte Klassifikationssystem flir die Skaphoidfraktur stammt von Béhler et al.
von 1954, Die Einteilung der Skaphoidfraktur nach Herbert und Fisher (1984) [66] ist heut-
zutage weiterhin aktuell und erfolgt in Typ A (A1-A2), B (B1-B5), C und D (D1-D2). Eine
angepasste CT- basierte Einteilung nach Krimmer kann in Typ A1-2 und B1-4 erfolgen [67].
Eine weitere Klassifizierung ist nach Russe (1960) in ,horizontal-schrag®, ,quer” und ,verti-
kal-schrag“ moglich, [68] oder gemal AO- Klassifizierung (B. Petracic/H. R. Siebert 1995)
in ,Typ A: Abrissfraktur (A1-A3)*, ,Typ B: Quer-, Schrag-, Langsfraktur (B1-B3)“ und ,Typ
C: Mehrfragment-Triummerfraktur (C1-C3)".

A1: Fraktur des Tuberculum
A2: Fraktur der Kahnbeintaille

B1: Fraktur schrag im mittleren
Drittel verlaufend

B2: Fraktur quer im mittleren
Drittel verlaufend

B3: Fraktur des proximalen
Drittels

B4: perilundre Luxationsfraktur

B5: Fraktur mit mehreren groRen
Fragmenten

C. verzogert heilende Fraktur
jeglicher Lokalisation

D1: straffe Pseudarthrose
(fibrous non-union)

D2: mobile Pseudarthrose
(sclerotic non-union)

Abb. 6: Klassifikation der Skaphoidfraktur nach Herbert und Fisher
(Quelle: Heckmann A, das Gupta K, Vogt P. Kahnbeinfraktur. In: Henne-Bruns D, Hrsg. Duale Reihe Chi-

rurgie. 4. aktualisierte Auflage, © 2012. Thieme. All rights reserved. Georg Thieme Verlag KG, Rlidigerstr.
14, 70469 Stuttgart, Deutschland)
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1.3.5 Therapie der Skaphoidfraktur

1.3.5.1 Konservative Therapie der Skaphoidfraktur

Sollte sich die Diagnose radiologisch bestatigen, kann die Versorgung der Skaphoidfraktur
konservativ oder operativ erfolgen. [7] Bezogen auf A1 und A2 Frakturen ist die Literatur
nicht eindeutig, was die Uberlegenheit der konservativen oder operativen Methode betrifft.
[69] A1 und A2 Frakturen kdnnen konservativ ausbehandelt werden. [70] Das bedeutet eine
sechs- bis achtwochige Ruhigstellung bei A2 Frakturen im Daumeneinschlussgips oder Un-
terarmgips/ (Kunststoff)verband. A1 (Tuberkelfrakturen) sollen vier Wochen ruhiggestellt
werden gemal AWMF S3-Leitlinie Skaphoidfraktur. [71] Nach Ruhigstellung sollte anschlie-
Rend eine radiologische Verlaufskontrolle mittels Rontgen nach u.g. Schema erfolgen. [65]
Bei sicherer kndcherner Durchbauung kann eine Bewegungsfreigabe erfolgen. Auf Belas-
tungen sollte weitere zwei bis vier Wochen verzichtet werden. [72] Alle unverschobenen
Frakturen im mittleren und distalen Drittel sind als stabil anzusehen und kénnen konservativ
behandelt werden. Ob die Ruhigstellung mit oder ohne Daumeneinschluss zu erfolgen hat
scheint keinen entscheidenden Einfluss auf die Heilung zu haben. [73, 74] Das Ellenbogen-

gelenk sollte frei bleiben.

1.3.5.2 Operative Therapie der Skaphoidfraktur

Zur operativen Therapie der Skaphoidfraktur empfiehlt sich eine Versorgung mittels Herber-
Schraube bei B1 und B2 Frakturen. Bei B3 Frakturen sollte eine Versorgung mittels Mini-
Herbert-Schraube erfolgen. Alle Frakturen, die durch beide Kortikales verlaufen, sind po-

tenziell instabil, damit dislokationsgefahrdet und erfordern eine operative Versorgung. [72]

Angelehnt an die deutsche AWMF S3- Leitlinie Skaphoidfraktur formulierten Schadel-Hopf-

ner et al. die konkreten Indikationen fiir eine operative Frakturversorgung: [75]

e Frakturspaltweite 22 mm

e Dislokation >1 mm

e Trimmerzone im mittleren Drittel (B2)
¢ lange Schragfraktur (B1)

e Fraktur des proximalen Drittels (B3)

e perilunare Luxationsfraktur (B4)
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Eine praxisnahe Ubersicht haben Schaller et al. in Form eines diagnostischen und thera-
peutischen Schemas vorgestellt, welches im klinischen Alltag angewendet werden kann.
[76]

Tendenziell sollte auf eine genaue Diagnostik bei Verdacht und Symptomen einer
Skaphoidfraktur geachtet werden. [58] Bei leitliniengerechter erfolgter konservativer Thera-
pie, ist nach sechs Monaten eine erneute radiologische Kontrolle dringend zu empfehlen.
[77]

Sturz auf die dorsal flektierte Hand
~

klinische Untersuchung {
~
Druckschmerz tiber
-der Tabatiére
-dem beugeseitig tastbaren Tuberculum ossis
scaphoidei, Daumen-/Zeigefingerschiebeschmerz
~
klinischer Verdacht auf Skaphoidfraktur
~
Roéntgenaufnahme in 4 Ebenen
bei ulnarduziertem Handgelenk
~~
keine erkennbare Fraktur
-
Computertomographie
~ ~
erkennbare Fraktur keine erkennbare Fraktur
mehrere Frakmente, Schragfrakturen, Frakturen im nicht disloziert und im mittleren Drittel
breite Trimmerzone proximalen und distalen Drittel
~ ~ ~ ~
Osteosynthese mit Spickdréhten. ggf. Osteosynthese, meist mit Herbert-Schraube Ruhigstellung mit palmarer
kortikosponiésem (Kompression durch 2 unterschiedliche Unteraermgipsschiene bir zur
Span aus dem Beckenkamm Gewindesteigungen Abschwellung. Bei Fraktur nach
5-10 Tagen zirkuldr geschlossener
’ Gips ( einschlieBlich Daumen, aber
IP-Gelenk und Langfinger
bleiben frei), evtl. mit Oberarmgips
) . (keine Rotation maglich) __2_]
ja nach operativem 2 Wochen
Aufwand und Wochen weitere - nach 6 Wochen
Vertaufskontrolle 4-6 — Rontgenkontrolle -} | Freigabe
20 Woch
ochen
Wochen

Ruhigstellen ohne
Oberarmgips

. 2 4

\

Abb. 7: Schema Vorgehen zur Versorgung der Skaphoidfraktur

(Eigene Darstellung. Basierend auf: ,Skaphoidfrakturen in der Chirurgie®, Schaller E., Auto, Hirner A. und
Weise K., Hrsg., © 2008. Thieme. All rights reserved. Georg Thieme Verlag KG, Rlidigerstr. 14, 70469 Stutt-
gart, Deutschland)

Eine Skaphoidfraktur stellt keine Notfall-Op-Indikation dar, auRer es handelt sich um eine
offene Fraktur, eine Skaphoidluxation oder eine transskaphoidale, perilunare Luxation De
Quervain. [78] Als initiale Therapie wird in der AWMF S3-Leitlinie ,Skaphoidfraktur” eine
Ruhigstellung zur Schmerzreduktion beschrieben, z. B. in einer Schiene oder einem ge-
spaltenen Unterarmgips mit Einschluss des ersten metakarpalen Knochens. Es kann eine

zusatzlich symptomatische Therapie, wie lokale Kryotherapie und Hochlagerung erfolgen.
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[79] Bei Bedarf sollte eine leitliniengerechte orale oder intravendse Schmerztherapie erfol-
gen. Diese ist auch notwendig, wenn aufgrund einer Luxationsfraktur eine Reposition not-
wendig ist. Gemall AWMF S3- Leitlinie Skaphoidfraktur sollte bei Luxation die Reposition
rasch erfolgen. Wenn sie geschlossen gelingt, kann die operative Versorgung verzdgert
erfolgen. Sollte die Reposition geschlossen nicht gelingen ist eine offene Reposition mit
primarer, definitiver operativer Versorgung empfohlen. Als Richtwert sollte in diesem Fall

die operative Versorgung innerhalb von 24 Stunden erfolgen.

Fur die Therapie der Skaphoidfraktur stehen unterschiedliche Verfahren zur Auswahl. An-
gelehnt an das Diagnose- und Therapieschema von Schaller et al. sollen nur die zwei dort

genannten operativen Therapiemdglichkeiten genauer beschrieben werden.

Fir den operativen Zugang zur Skaphoidfraktur sind die am gebrauchlichsten Zugange von
palmar oder dorsal. Welcher Zugang gewahlt wird, hangt zum einen von der Lage der Frak-
tur ab, aber auch von den vorhandenen Begleitverletzungen und dem Grad der Fehlstel-
lung. [78] Ferner spielt die Frakturmorphologie eine wichtige Rolle. Ziel einer osteosynthe-
tischen Versorgung ist méglichst ein perpendikularer Verlauf der stabilisierenden Implan-

tate zur Frakturlinie. Dieser Uberlegung hat der Zugang Rechnung zu tragen.

Von welcher Seite der Zugang erfolgt, hat per se keinen wesentlichen Einfluss auf das Ope-

rationsergebnis. [80]

1.3.5.21 Osteosynthese mittels Herbert-Schraube

Die Versorgung von Skaphoidfrakturen mit der
Herbert-Schraube ist seit mehr als 30 Jahren
ein etabliertes Verfahren. Erste Eintrage bei
PubMed beginnen ab dem Jahr 1984
(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/  abgerufen
am 29.10.2021 14:00 Uhr). Herbert et al. und

spater Bunker et al. fuhrten die ersten multi- 4pp. 8: Herbert-Schraube bei Skaphoidfraktur im
mittleren Drittel

zentrischen Studien mit dieser Art der Versor-

; ; _ (Quelle: Gehrmann S, Windolf J. Operative Thera-
gung durch und erzielten damit sehr gute Er pie, in Ruchholtz S, Wirtz D, Hrsg. Orthopédie und

gebnisse. [66, 81] Herbert et al. begannen Unfallchirurgie essentials. 3. vollstédndig (iberar-
) ’ ) beitete und erweiterte Auflage, © 2019. Thieme.

schon 1977 Patienten so zu behandeln. [66] A/ rights reserved. Georg Thieme Verlag KG,
Ridigerstr. 14, 70469 Stuttgart, Deutschland)
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In den folgenden Jahren wurde die Versorgung mittels kanulierter Schraube (Herbert-
Schraube) mit weiteren Studien geprift und hat sich als Standartverfahren etabliert. [82]
Diese Art der Versorgung ist eine der Schlusselempfehlungen der AWMF S3-Leitlinie
Skaphoidfraktur. Dort heil3t es wortlich ,Die Osteosynthese sollte mit einer kandlierten
Skaphoid-Doppelgewindeschraube oder einer vergleichbaren kopflosen Kompressions-
schraube geeigneter GroRRe erfolgen.“ Die Versorgung von Schragfrakturen im distalen oder
proximalen Drittel sowie von dislozierten Schragfrakturen im mittleren Drittel sind mittels
Mini-Herbert-Schraube zu versorgen. [76, 80] Dabei handelt es sich um kanulierte Doppel-

gewindeschrauben kleinerer Dimensionen.

Die operative Versorgung sollte in Riickenlage erfolgen mit Auslagerung des Arms der zu
versorgenden Seite. Als Narkoseverfahren kann eine Armplexus-Anasthesie oder Vollnar-
kose gewahlt werden. [83] Die Operation erfolgt in Blutleere mittels Oberarmblutsperre. Der
Druck der angelegten Manschette sollte dabei ca. 75-100 mmHg Uber dem systolischen

Blutdruck des Patienten liegen und maximal 250 mmHg betragen. [84]

Die Beschreibung der OP-Technik erfolgt nach Watson J. et al. [78] WahIt man ein offenes
Verfahren mit palmaren Zugang, erfolgt die Inzision schrag Gber dem ST-Gelenk und der
FCR-Sehne auf Hohe der Handgelenksbeugefalte. Beim weiteren Praparieren ist auf den
oberflachlichen Ast der A. radialis zu achten. Unter der FCR-Sehne kommt die palmare
Gelenkkapsel zum Vorschein, diese muss erdffnet werden, um das Os skaphoideum dar-
zustellen, dabei sollte die Kapselinzision bis zum ST-Gelenk erweitert werden. Im Rahmen
der Kapselinzision kommt es zur Durchtrennung des radioscaphocapitalen Bandes, diese
gilt des nach der Osteosynthese zu rekonstruieren. Nach Reposition der Frakturteile erfolgt
das Einfiihren des Flhrungsdrahtes Uber den distalen Pol des Skaphoids. Durch Unterla-
gerung des Handgelenkes verbunden mit Dorsalextension kann der Zugang zum distalen
Pol erleichtert werden. Dann wird der Draht bis zum proximalen Pol vorgetrieben, er sollte
die Kortikalis erfassen aber den proximalen Pol nicht Uberragen. Nach Uberpriifung der
korrekten Lage des Fluhrungsdrahtes mittels intraoperativer Durchleuchtung kann das Lan-
genmessinstrument eingefihrt werden, um die notwendig Schraubenlange zu bestimmen.
Die korrekte Lage des Drahtes sollte in drei Ebenen oder durch dynamische Durchleuch-
tung gesichert werden. Dabei ist darauf zu achten, dass der Draht zentral im Os
skaphoideum liegt. [83] Die Doppelgewindeschraube sollte so ausgewahlt werden, dass sie
nach Einbringen weder proximal noch distal Ubersteht. Zu beachten sind die unterschiedli-
chen anatomischen Langen des Skaphoids bei Frauen und Mannern, sowie der damit ver-

bundenen Notwendigkeit von passenden Osteosynthesematerial. [16] Nach Einbringen der
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Schraube sollte eine erneute Uberpriifung der korrekten Lage des Osteosynthesematerials
mit suffizienter Adressierung der Fraktur mittels Durchleuchtung erfolgen. Es findet die Ent-
fernung des Fiihrungsdrahtes statt, dann die Uberprifung der freien Handbeweglichkeit.
Nun wird die Kapselrekonstruktion inklusive Rekonstruktion des radioskaphocapitalen Ban-
des vollzogen. AbschlieRend erfolgt der Hautverschluss mit Wundverband und anschlie-

Render postoperativen Schiene.

Das perkutane Verfahren kann bei undislozierten bzw. geringdislozierten Frakturen ange-
wendet werden, auch hier kann der Zugang von palmar oder dorsal erfolgen. Bei Frakturen
des proximalen Pols erleichtert der dorsale Zugang die Positionierung der Schraube. [78]
Bei dem perkutanen Verfahren ist auf den Schutz der Weichteile und insbesondere der

Strecksehnen zu achten.

Gemal der AWMF S3-Leitlinie Skaphoidfraktur hangt die postoperative Ruhigstellung pri-
mar vom Frakturtyp und der Art der Osteosynthese ab. Bei minimalinvasiver Technik bei
frischen A2-Frakturen wird ohne Belastung fiir sechs Wochen funktionell nachbehandelt,
dementsprechend ist keine Immobilisierung notwendig. [83] Andere Frakturen sind posto-
perativ vier bis sechs Wochen zu immobilisieren und anschliefiend vier Wochen funktionell
ohne Belastung nachzubehandeln. Bei jeder Skaphoidfraktur sind maximale Belastungen
fur 12 Wochen postoperativ zu meiden. [83] Gemald Schema von Schaller et al. sind radio-
logische Verlaufskontrollen notwendig. [76] Sollte die Frakturheilung im konventionellen
Roéntgen in drei Ebenen (dorsopalmar, lateral, Stecher) nicht sicher beurteilt werden kon-
nen, bietet sich eine CT-Untersuchung zur Verlaufskontrolle an. Der postoperative Zustand
I&sst sich mittels CT gut dokumentieren, die haufig verwendeten Schrauben rufen nur wenig

Storartefakte hervor, es ist eine Dinnschicht-CT zu verwenden. [22]

1.3.5.2.2 Alternative operative Therapie der Skaphoidfraktur

Indikationen zur Abweichung vom o. g. Standartverfahren zur Behandlung der Skaphoid-
fraktur sind mehrfragmentare Frakturen oder Trimmerfakturen des Os skaphoideum. [76]
Haufig sind diese Art von Frakturen mit einer starken Krafteinwirkung, einem ausgepragten
Trauma und mit Begleitverletzungen vergesellschaftet. Mehrfragmentare Skaphoidfraktu-
ren sind selten und eine konkrete Inzidenz dazu lasst sich in der Literatur nicht darstellen.
Mehrfragmentare Skaphoidfrakturen sind generell als instabile Frakturen anzusehen und
bedlrfen einer offenen operativen Versorgung. [67] Diese sollte in strenger Zusammen-

schau mit mdoglichen Begleitverletzungen erfolgen. Da das Verletzungsmuster dieser
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Frakturen sehr heterogen auftreten kann, Iasst sich ein klassischer Operationsverlauf
schwierig standardisiert beschreiben. Haufig ist ein Substanzverlust des Skaphoids mit der-
artigen Frakturen verbunden. Kndcherne Defekte der Trimmerzone sind mit einer Spon-
giosaplastik oder einen kortikospongiésen Knochenspan zu behandeln, um die Form und
Lange des Skaphoids wiederherzustellen (gem. AWMF S3-Leitlinie Skaphoidfraktur). Mog-
liche Enthahmeorte dafiir sind der Radius und der Beckenkamm. Das Transplantat gilt es
dann mittels K-Drahten zu stabilisieren und die Form des Os skaphoideum ist bestmdglich
zu rekonstruieren. Die Verwendung von K-Drahten ist auch eine Ausweich- oder Rickzugs-
maoglichkeit, wenn es bei B1 oder B2 Frakturen nicht gelingt die Schraube korrekt zu plat-
zieren. [67] Das Verfahren stellt eine Erweiterung der Matti-Russe-Plastik dar und erganzt
das Verfahren um eine Osteosynthese mittels K-Drahten zur Stabilisierung. Es ist dabei
ahnlich zu verfahren, wie bei dem im der Abteilung XIV des BWZK bevorzugten Verfahren
zur Versorgung der Skaphoidpseudarthrose. Eine weitere Mdglichkeit stellen Quadlbauer
et al. dar, dabei kann palmar eine winkelstabile Platte bei Trimmerfrakturen verwendet
werden. Die Ergebnisse von Quadlbauer et al. sehen vielversprechend aus. [85] Aber so-
wohl die Versorgung mit K-Drahten als auch mittels winkelstabiler Platte bringen den Nach-
teil mit sich, dass die Implantate spater wieder entfernt werden miissen. Die Entfernung der
K-Drahte erfolgt dabei weniger aufwendig in Lokalanasthesie. Postoperativ sollte hiernach
eine Protektion mittels Schiene oder Handgelenksorthese fur mindestens vier Wochen er-

folgen.
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14 Skaphoidpseudarthrose

141 Definition und Charakteristika

Von einer Skaphoidpseudarthrose spricht man, bei nicht eingetretener Frakturheilung einer
Skaphoidfraktur innerhalb von 6 Monaten nach Trauma [7, 11] GemalR Bohler ist aufgrund
der besonderen GefalRversorgung und des grof3en funktionellen Anteils des Kahnbeins an

der Handbewegung die Heilung und Heilungsdauer des Kahnbeins erschwert [86, 87]

1.4.2 Pathogenese der Skaphoidpseudarthrose

Es gibt mehrere Faktoren, die selbst bei leitliniengerechter Versorgung der ursachlichen
Skaphoidfraktur, die Entstehung einer Skaphoidpseudarthrose bedingen. So kann bei einer
frischen Fraktur Kapselgewebe des Skaphoids in den Frakturspalt gelangen, welches eine
Knochenheilung verhindern kann. [88] Der hohe Anteil an Bewegungen mit mehreren Be-
wegungsaschen bei Handgelenksbewegung erfordert eine sichere Ruhigstellung des
Handgelenks sowohl bei konservativer Therapie als auch postoperativ bei operativer Ver-
sorgung. Ein nicht adaquat angelegter Gipsverband mit mangelnder Suffizienz der Immo-
bilisation, nicht regelmaRige klinische Kontrollen des Gipsverbandes oder mangelnde Com-
pliance des Patienten kdnnen zu minimalen Bewegungen der Frakturteile und somit zur
Instabilitat fihren. Dies gilt als ein Risikofaktor flir die Entstehung einer Pseudarthrose. [89]
Wie bereits oben genannt, hat das Os skaphoideum Besonderheiten in der Blutversorgung,
welche besonders die Heilung von proximalen Skaphoidfrakturen erschweren. Gabl et al.
beschreiben noch weitere Faktoren, welche fiir die Entstehung relevant sind: massive Ge-
webszerstorung durch das initiale Trauma, offene Frakturen, Infektionen, inadaquate Repo-

sition oder Stabilisierung in Distraktion. [87]

Ob es zur Entwicklung einer Pseudarthrose im Skaphoid kommt, hangt also von vielen Fak-
toren ab. Eine Wiedervereinigungstendenz oder umgedreht eine Nonunion- Wahrschein-
lichkeit einer akuten Skaphoidfraktur kann mittels radiologischer Verfahren nicht vorausge-

sagt werden. [65]
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143 Begleitpathologien

1.4.3.1 DISI-Fehistellung
Die ,dorsale interkalierte Segmentinstabilitat* oder ,dorsal palmar
intercalated segment instability”* beschreibt eine komplexe
Fehlstellung des Os lunatum gegeniber Radius, Os Kapitatim
skaphoideum und Os capitatum. Die distale Gelenkkon-

kavitdt des Os lunatum kippt in Extensionsstellung nach
Lunatum

dorsal, dadurch andert sich der radiolunare Winkel. In
Neutralstellung des Handgelenks, spricht man von der
DISI-Konfiguration, wenn der radiolunare Winkel grof3er

ist als 15°. Physiologisch betragt der Normalwert 0°, bei
Radius

einer Streuung von 0°-15°. [90] In Folge der Verkettung

DISI

der proximalen Karpalia andert sich auch der skapho-

lundre Winkel (SL-Winkel). Er hat einen Normalwert von Abb. 9: DISI-Fehlstellung

(Quelle: Zentner J. Karpale Instabili-

taten und Fehlstellungen. In: Bohn-

60° betragt bei Neutralstellung der Hand zur Unterar- dorfK Imhof H, Woriler K, Hrsg. Ra-

diologische Diagnostik der Knochen

machse. [90, 92] Die proximale Handwurzelreihe ist rele- und Gelenke; © 2017. Thieme. All

. ) ) ) ) rights reserved. Georg Thieme Ver-

vant fur die Beweglichkeit der Hand und fungiert als /ag KG, Ridigerstr. 14, 70469 Stutt-
gart, Deutschland)

45°-47°. [90, 91] und ist pathologisch, wenn er mehr als

»ochaltstick®, daher kommt die englische Bezeichnung

Jntercalated®. ,Die Instabilitdt kann als symptomloses radiologisches Zeichen imponieren,
alleinige Ursache von Beschwerden sein oder Bestandteil einer komplexeren Handwurzel-
schadigung. Sie kann statisch oder dynamisch sein.” [91] Die Akronyme DISI und PISI be-
schreiben lediglich die pathologische Stellung des Os lunatum, stellen jedoch jeweils kein
eigenes Krankheitsbild dar. [30] Die DISI-Fehlistellung kann zum Beispiel durch Schadigung
am SL-Band oder Verletzungen des Os skaphoideum hervorgerufen werden. Wie bereits
erwahnt verriegelt das SL-Band eine Ubermalige Bewegung des Os skaphoideum und Os
lunatum zueinander. Sollte es im Rahmen eines Traumas zu einer Ruptur des SL-Bandes
oder zu einer Konturunterbrechung des Skaphoids kommen, fehlt diese Verriegelung, das
Lunatum bewegt sich dann in die Fehlstellung. Dabei rutscht es nach palmar durch und
extendiert dorsal oder palmar. [93] Das Kahnbein bewegt sich in eine gegenlaufige Rotati-
onssubluxation, insgesamt kommt es Uber die entstehende und sich weitende Liicke im
karpalen Geflige zu einem Drift des Kopfbeins nach proximal mit der Folge des karpalen

Kollapses in den aufeinanderfolgenden Stadien auf der Zeitachse.
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Die DISI-Fehlstellung als Ausdruck einer karpalen Alignementstorung ist in der Regel ein
starker Hinweis auf eine Instabilitat, dabei tritt sie in der klinisch bedeutendsten Instabili-
tatsform, der dissoziativen karpalen Instabilitat auf. [94] Ursachen dafir sind Frakturen der
Handwurzelknochen, die oben genannte Ruptur des skapholundren Bandes und die
Skaphoidpseudarthrose. [94]

1.4.3.2 PISI-Fehistellung

palmar

Bei einer palmaren Flexionsstellung des Os luna-

tums spricht man von einer PISI-Fehlstellung. PISI Kapi
apitatum

steht fir ,palmare interkalierte Segmentinstabili-

tat“ oder ,palmar intercalated segment instability”.

Diese liegt vor bei einem radiolunaren Winkel von  Lunatum

kleiner minus 15°. [30, 90] Die PISI-Fehlstellung ist

das radiologische Korrelat einer nichtdissoziativen

karpalen Instabilitdt. Die Ursachen konnen vielfal-

tig sein und sind haufig nicht eindeutig zu zuord-  _ ..

nen. Vergesellschaftet ist eine PISI-Fehlstellung u. PISI

a. mit einer Verletzung des lunotriquetralen Ban- ., /. PISI-Fehlstellung
des (LT-Band). [94] Eine isclierte Verletzung des (Quelle: Zentner J. Karpale Instabilitdten und
intrinsischen Bandapparats scheint jedoch nicht fehistellungen. In: Bohndorf K, Imhof H,

Woértler K, Hrsg. Radiologische Diagnostik

zu einer PISI-Fehlstellung zuflhren, haufig nur in  der Knochen und Gelenke; © 2017. Thieme.
o ) o All rights reserved. Georg Thieme Verlag KG,
Kombination mit palmaren und/ oder extrinsischen Ridigerstr. 14, 70469 Stuttgart, Deutschland)

Anteilen. [94]
1.4.3.3 Humpback-Deformitat

Humpback ist Englisch und steht fir ,buckelig. Die Humpback-Deformitat kommt durch
eine zunehmende Fragmentneigung gegeneinander im Rahmen einer instabilen oder in-
suffizient behandelten Skaphoidfraktur zustande. Durch die gekrimmte Form des Os
skaphoideum neigt das distale Kahnbeinfragment zur weiteren Abkippung nach palmar. [65]
Dabei kommt es besonders palmarseitig am Frakturspalt und spater am Pseudarthrosespalt
zur Druckerhéhung und damit zur vermehrten Knochenresorption. [13, 95] Dies wiederum
verstarkt die Deformierung. Eine Skaphoidfraktur mit Humpback-Deformitat hat eine
schlechtere Chance zur Konsolidierung. [96] Sollte sie darin verheilen, resultiert eine blei-

bende interkarpale Alignementstérung.
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Moog et al. stellten fest, dass eine ausgepragte
Humpback-Deformitat die Alltagsfunktionen von den
betroffenen Patienten weniger einschrénken als an-
genommen. [97] ,Ausgepragt’ bedeutete im Rahmen
der Untersuchung von Moog et al. ein Humpback-

Winkel von mehr als 45°. Damit stehen die Pseudarth-

rosenanteile mehr als 45° voneinander entfernt. Skaphoid

Starke Humpback-Deformierungen neigen jedoch zur Humpback
Ausbildung von Osteophyten, diese kdnnen eine Im-
pingement-Symptomatik hervorrufen, die sich klinisch
in einer eingeschrankten Beweglichkeit auldert. [97]
Darlber hinaus besteht ein Zusammenhang der De-
formierung des Skaphoids (Humpback-Deformitat) Radius
und Auspragung einer DISI-Fehstellung. Das stellten .5 11: Humpback-Deformitat
Kim et al., sowie Moog et al. fest und empfahlen bei (Modifizierte Darstellung. Basierend auf

; Schmitt R, Krimmer H. Symptomatik. In:
der Planung der operativen Versorgung der Schmitt R, Lanz U, Hrsg. Bildgebende Di-

Skaphoidpseudarthrose das Ausmal der Humpback- @9nostik der Hand. 3., vollstandig tiberar-
beitete und erweiterte Auflage. Stuttgart:
Deformitat zu berucksichtigen und zu adressieren. Thieme; 2014)

[97, 98]
1.4.3.4 SL-Bandverletzungen

Verletzungen des Ligmentum scapholunatum (SL-Band) sind meist traumatisch bedingt
und gleichen denen der Skaphoidfraktur. Dabei handelt es sich um eine meist traumatische
axiale Krafteinwirkung auf die dorsalextendierte Hand. [99] Auch andere Ursachen sind
maoglich, zum Beispiel kann es nach einer Partialruptur des SL-Bandes zu einer
Bandelongation kommen und damit zu einer Instabilitdt verbunden mit chronischen
Schmerzen. [99] Das SL-Band stabilisiert das SL-Gelenk, es besteht aus drei Anteilen, ei-
nem dorsalen Anteil, einer proximalen Zwischenmembran und einem palmaren Anteil. [92]
Bei SL-Bandverletzungen kommt es zur Auflésung der skapholunaren Verbindung und da-
mit durch gegenlaufige Rotationen des Os skaphoideums und Os lunatums zu einer disso-
ziativen Instabilitdt in Form einer DISI-Fehlstellung des Mondbeins und einer gegenlaufigen
Rotationssubluxation des Kahnbeins. Es vergroRert sich der SL-Winkel tiber 60°, der einen
Parameter fir eine SL-Dissoziation darstellt. Klinisch kann sich eine SL-Bandverletzung mit
Schmerzen im Bereich Tabatiere, belastungsabhangigen Schmerzen in der Hand und Kraft-

minderung darstellen. Bei Verdacht auf eine akute Verletzung des SL-Bandes sollte diese
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zeitnah ausgeschlossen bzw. diagnostisch weiterverfolgt werden, denn fur eine primare
Bandrefixation steht nur ein kurzer Zeitraum zur Verfiigung (ca. 1-6 Wochen). [93] In der
korperlichen Untersuchung kann neben einem Druckschmerz in der Tabatiére, der Kahn-
beinverschiebtest nach Watson wegweisend sein. [99] Die SL-Bandverletzungen lassen
sich in vier Stadien nach Watson und Black einteilen, wobei der rontgenradiologische Nach-
weis in den ersten beiden Stadien schwierig ist. Hier muss ggf. das geschadigte Band direkt
nachgewiesen werden mittels MRT oder Arthroskopie, wobei die MRT weniger sensitiv flr
die Diagnose von SL-Bandverletzungen erscheint. [100, 101] Im konventionellen a.p.- Ront-
genbild stellt sich eine SL-Bandlasion ab Stadium Ill im Sinne einer skapholunaren Disso-
ziation durch das , Terry Thomas Sign*“ oder als ,Ringzeichen“ dar. Das Terry Thomas Sign
ist eine Diastase des skapholunaren Gelenkspalts von mehr als 3 mm, das Ringzeichen
bildet sich im konventionellen Réntgenbild aufgrund einer Rotationssubluxation des distalen
Skaphoidpols ab. [102]

SL-Bandverletzungen konnen isoliert oder in Verbindung mit Frakturen des Skaphoids und
des Radius auftreten. [103] Im Zusammenhang mit dem distalen Radius scheint es eine
Haufigkeit mit bis zu 50% oder mehr zu geben. [104] Somit sollte sowohl bei der operativen
Versorgung der Skaphoidfraktur als auch bei der distalen Radiusfraktur eine Schadigung
des SL-Bandes ausgeschlossen oder zeitgleich mitversorgt werden. [103] Nicht erkannte
SL-Bandverletzungen konnen nach Jahren zu arthrotischen Veranderungen fuhren. [105,
106]

Die Therapie der SL-Bandverletzung ist stadiengerecht durchzufiihren. So kann im Stadium
| eine konservative Therapie mit Ruhigstellung erfolgen. Jedoch bietet sich gerade die fri-
sche Ruptur flr eine sofortige Operation an, da sie eine hohe Erfolgsaussicht hat. Im Sta-
dium II, wenn intraoperativ noch suffiziente Bandteile zu identifizieren sind, kann eine
Bandrekonstruktion und temporare skapholunare Transfixation mittels K-Drahten vollzogen
werden. Bei sehr fortgeschrittenen Stadien ist die Ligamentplastik nach Brunelli und die

Kapsulodese nach Blat mdglich. [105]
144 Komplikationen der Skaphoidpseudarthrose
Sowohl die skapholunare Dissoziation im Sinne einer Lasion des SL-Bandes als auch die

Skaphoidpseudarthrose ziehen regelhaft eine interkarpale Instabilitat nach sich, die in den

karpalen Kollaps einmindet. [107, 108] Bei der damit verbundenen Arthroseentwicklung
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der karpalen Knochen wird gemaR der Genese zwischen SLAC- und SNAC- Wrist unter-

schieden.

1.4.4.1 SLAC

SLAC ist die Abkurzung fur ,Scapholunate Advanced Collapse“ und definiert die charakte-
ristischen Spatfolgen nach unbehandelten Verletzungen des skapholunaren Bandappara-
tes. Die SLAC-Wrist kann in drei Stadien eingeteilt werden. Die Einteilung erfolgt gemaf
Watson und Ballet. [109] Im Stadium | zeigen sich arthrotische Veranderungen an der dor-
salen Radiusgelenkflache. [102] Denn durch die eingenommene Flexionsstellung des
Skaphoids kommt es zu einer Verkantung des proximalen Anteils des Skaphoids mit dem
Radius. [108] Im Stadium Il kommen arthrotische Veranderungen radioskaphoidal dazu,
durch den zunehmenden Kontakt zwischen Radius und Os skaphoideum. [102] Im Stadium
Il zeigt sich zusatzlich eine mediokarpale Arthrose zwischen dem Os lunatum und Os ca-
pitatum. [102] Durch die Lageveranderung des Skaphoids schiebt sich das Capitatum in die
Licke zwischen Kahn- und Mondbein. Es minimiert sich der Kontakt der artikulierenden
Gelenkflachen damit ist eine Druckerhdhung im mediokarpalen Gelenkabschnitt verbun-

den, was in arthrotischen Veranderungen mundet. [108]

1.4.4.2 SNAC

Die SNAC steht fur ,Scaphoid Nonunion Advanced Collapse” und resultiert aus einer
Skaphoidfraktur mit folgender Pseudarthrose. Faktisch liegt dieselbe pathobiomechanische
Konstellation wie beim SLAC- Wrist vor, die Instabilitat liegt hier in der nicht verheilten Frak-
turzone. Auch hier erfolgt die Einteilung in drei Stadien. Die arthrotischen Veranderungen
beginnen hier am Processus styloideus radii. [110] Aufgrund der Skaphoidpseudarthrose
und den in der Regel getrennten Skaphoidfragmenten, ist das proximale Fragment via SL-
Band an das Lunatum gekoppelt und folgt diesem in die DISI- Fehlstellung. Somit verkann-
tet das distale Fragment am Radiusstyloid und die Arthrose beginnt hier. [108] Auch hier
schreiten die arthrotischen Veranderungen radioskaphoidal weiter fort, enden aber im Be-
reich der Pseudarthrosezone. [108] Sowohl bei SLAC als auch bei SNAC bleibt die radio-
lundre Gelenkflache von der Arthrose verschont und weist weiterhin eine intakte Knorpel-
bedeckung auf. [25]

Ohne adaquate Therapie schreiten SLAC und SNAC voran und erzeugen zunehmend Be-

schwerden und Funktionseinbufen. In der Endkonsequenz miinden SLAC und SNAC in
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eine Panarthrose des Handgelenks, was zum Teil auch als Stadium IV bezeichnet wird.
[107] In dieser Situation sind differentialtherapeutisch in der Regel nur noch so genannte
Rettungsoperationen moglich. Dazu gehdren exemplarisch die Four-Corner-Fusion und die
PRC (Proximal Row Carpectomy). Diese Verfahren werden ebenso bei einer Pseudarth-

rose des Skaphoids mit eingetretener Komplikation angewandt.

14.5 Symptome und Diagnostik der Skaphoidpseudarthrose

Die Symptomatik der Skaphoidpseudarthrose ist ahnlich die der Skaphoidfraktur. Oft sind
die Beschwerden fir die Patienten weniger erklarbar, da das kausale Ereignis haufig nicht
mehr erinnerlich ist. Die Skaphoidpseudarthrose aufiert sich mit belastungsabhangigen
Schmerzen meist im radialen Anteil des Handgelenks. [18, 88] Die Schmerzen aggravieren

meistens bei forcierter dorsaler Extension und vermehrter Belastung. [9]

In der klinischen Untersuchung stellt sich wie bei der Skaphoidfraktur ein Druckschmerz in
der Tabatiére und ggf. ein positiver Watson-Test dar. [88] Die Diagnosesicherung erfolgt
anhand des klinischen Beschwerdebildes und mittels bildgebender Verfahren. Ahnlich wie
bei der Skaphoidfraktur kann eine Bildgebung in Form eines Rontgen in mindestens drei
oder vier Ebenen stattfinden. Ahnlich wie bei der Skaphoidfraktur ist die Pseudarthrose im
konventionellen Rontgen schwer zu erkennen. [111] AuRerdem lasst sich anhand der Ront-
genbilder keine Aussage uber die Vaskularisierung des Os skaphoideum treffen, von daher
ist eine Schnittbildgebung zu bevorzugen [111] Wenn auch selten, sollte man ein Skaphoid
bipartium ausschlieRen, was auch fur die Notwendigkeit einer Schnittbildgebung spricht.
[112] FUr die Wahl des passenden Verfahrens zur Therapie der Pseudarthrose ist die
Kenntnis Uber die Durchblutungssituation der unterschiedlichen Teile des Skaphoids not-
wendig. Hierflr ist die MRT mit Kontrastmittel geeignet. Nach erfolgter Versorgung und zur
Kontrolle einer erfolgreichen Durchbauung des Os skaphoideum ist die CT das geeignetere
Verfahren. [111]

Ein Hinweis in der CT fir eine gestoérte Vaskularisierung der Skaphoidpseudarthrose ist
eine kndcherne Verdichtung des proximalen Kahnbeinpols sowie die Abwesenheit von

Uberbauenden knéchernen Trabekeln zwischen den Fragmenten. [111, 113]

Eine verlassliche Aussage zur Vaskularisierung ist mittels kontrastmittelverstarkten MRT
moglich. Hier zeigt sich die MRT hinsichtlich der expliziten Fragestellung bezlglich der

Durchblutung als Uberlegen. [114, 115] Wenn nach der intravendsen Gabe eines
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gadoliniumhaltiges Kontrastmittels der proximale Skaphoidpol Kontrastmittel anreichert, ist
von einem vitalem/ vaskularisiertem proximalen Fragment auszugehen. [111] Daruber hin-
aus besteht die Moglichkeit eines dynamischen kontrastmittelverstarkten MRTs zur Beur-
teilung der Vitalitat des proximalen Skaphoidpols. Ng et al. stellten in ihrer Studie sogar eine
Uberlegenheit fest, bezliglich der diagnostischen Genauigkeit des dynamischen kontrast-

mittelverstarkten MRTs im Vergleich zum einfachen kontrastmittelverstarkten MRT. [116]

1.4.6 Differentialdiagnosen zur Skaphoidpseudarthrose

1.4.6.1 Morbus Preiser [117, 118]

Der Morbus Preiser ist die idiopathische Osteonekrose des Os skaphoideum und stellt nach
der Osteonekrose des Os lunatum (Morbus Kienbock) die zweit haufigste Osteonekrose
der Hand dar. Die Ursache der Erkrankung ist nicht abschlief3end geklart. Es ist ein seltenes
Krankheitsbild, welches durch Schmerzen im dorsoradialen Handgelenk und Bewegungs-
einschrankungen auffallt, ohne vorheriges Trauma. Eine Einteilung erfolgt nach Kalainov et
al. in Typ 1 (komplette Nekrose des Skaphoids) und Typ 2 (partieller Befall im proximalen
Abschnitt). [119] Bei der Seltenheit des Krankheitsbildes, der teils schweren Differenzierung
zur Skaphoidpseudarthrose und nicht ausreichender Datenlage existiert kein Standardver-
fahren zur Therapie. [120] Konservative MalRnahmen flihren vermehrt zu einem Voran-
schreiten der Erkrankung, dagegen zeigen operative Malnahmen erfolgreiche kurative Er-
gebnisse. [121, 122] Als operativer Versorgungsmdglichkeiten sind u.a. revaskularisierende
Verfahren (z. B. mit gestieltem oder freiem Knorpel-Knochen-Transplantat) oder Rettungs-

operationen mdglich. [120]
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1.4.7 Klassifikation der Skaphoidpseudarthrose

Im Rahmen der Klassifikation der Skaphoidfraktur durch Herbert und Fisher [66] findet sich
bereits unter dem Typ D (D1-D2) die Skaphoidpseudarthrose wieder. Die Klassifikation
wurde dann 1996 von Filan und Herbert um D3-D4 erweitert. [123] Unter Typ C versteht

man die ,delayed union®.

E 0 D2 D3 D4
Delayed union straffe Pseudarthrose Pseudarthrose Pseudarthrose
Pseudarthrose mit sklerotischem mit avaskuldrer Nekrose

Fragment tlragmentig& briichig)

¥

Abb. 12: Klassifikation Skaphoidpseudarthrose

(Eigene Darstellung. Basierend auf: Mehling I. M., Sauerbier M., Skaphoidfrakturen und Skaphoidpseudarthro-
sen. In: Zeitschrift fiir Orthop&die und Unfallchirurgie, Georg Thieme Verlag KG, Volume 151, 2013, Seiten 639-
660)

1.4.8 Therapie der Skaphoidpseudarthrose

Abhangig von der Schwere der Skaphoidpseudarthrose stehen unterschiedliche Verfahren
zur Verfugung. Diese lassen sich in kurative und palliative Verfahren, vorwiegend als Ret-
tungsoperation bezeichnet, einteilen. Beide Verfahren haben gemeinsam, dass sie eine
Beschwerdelinderung des Patienten und ein Voranschreiten der Erkrankung verhindern

sollen.

1.4.8.1 Kurative Verfahren

Kurative Verfahren zur Therapie der Skaphoidpseudarthrose dienen der moglichst vollstan-
digen strukturellen Wiederherstellung des Os skaphoideum im karpalen Verbund. Der kon-
servative Therapieansatz bei manifester Pseudarthrose ist hinsichtlich einer Konsolidierung

als nicht zielfiihrend zu bewerten.

Die Operationen erfolgen in Riickenlage mit Auslagerung der betroffenen Extremitat auf
einem Armtisch unter Verwendung einer Oberarm- Blutsperre. Die Eingriffe finden in Allge-
meinnarkose oder Plexusanasthesie statt. Die Plexusanasthesie eignet sich weniger bei

handgelenksfernen Entnahmeorten fiir Knochentransplantate.
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1.4.8.1.1 Herbert-Schraube

Das Verfahren zur Versorgung der Skaphoidpseudarthrose mittels einer kanulierten Dop-
pelgewindeschraube (Herbert-Schraube) gleicht dem bereits weiter oben beschriebenen
Ablauf zur Therapie der Skaphoidfraktur. Wahlweise kann die Defektzone im Kahnbein
noch mit Spongiosa aufgefullt werden, z. B. wenn sich die Kontur des Kahnbeins ohne De-
fektauffillung nicht vollstandig wiederherstellen Iasst. Dies kann allerdings auch bereits bei
der Skaphoidfraktur notwendig sein. [71] Als Entnahmeort flir die Spongiosaplastik dient im
eigenen Vorgehen ausschlielich der Beckenkamm, wobei andere Autoren auch die distale
Radiusepiphyse hierzu heranziehen. Der Beckenkamm wird im Rahmen der OP-Vorberei-

tungen gleichseitig unterpolstert und vorbereitet fir die Transplantatentnahme.

Bei Pseudarthrosen im mittleren und distalen Drittel ist ein palmarer Zugang zu bevorzugen
[124], wie bereits weiter oben beschrieben. Nach Freilegung der Pseudarthrose ist pseu-
darthrotisches und sklerotisches Knochenmaterial zu resezieren. [124] Es erfolgt die Kal-
kulation des ggf. entstehenden Substanzdefekts. Die bendtigte Transplantatmenge wird am
Beckenkamm entnommen. AnschlieBend wird das Transplantat in den Defekt des
Skaphoids eingebracht und verdichtet. Das anschlieliende Einbringen der Doppelgewinde-
schraube erfolgt identisch zu der Versorgung der Skaphoidfraktur. Bei einer Pseudarthrose
im proximalen Drittel mit vitalem Fragment ist ein dorsaler Zugang zu wahlen und eine Mini-
Herbert-Schraube zu verwenden. [124] Spongiosa kann alternativ auch aus dem distalen

Radius gewonnen werden, dessen Strukturschwachung hierdurch ist einzukalkulieren.

1.4.8.1.2 Gestieltes Radiustransplantat

Bei dem gestielten Radiustransplantat zur Therapie der Skaphoidpseudarthrose handelt es
sich um ein Knochentransplantat mit einem eigenen Gefalistiel, meist aus der unmittelbaren
Nahe des Handgelenks, z. B. vom distalen Radius. Nah gelegene Transplantate bieten die
Vorteile einer geringeren Hebemorbiditat und durchgehender Perfusion im Vergleich zu
freien, vaskularisierten Transplantaten, fir die zusatzlich mikrovaskulare Operationsmég-
lichkeiten benétigt werden. [125] Bei dem Verfahren kann ein Radiusspan mit der 1,2 inter-
kompartimentellen supraretinakularen Arterie (1./2. IKSRA) gesielt transplantiert werden
(Skaphoidrekonstruktion nach Zaidemberg). Das Verfahren eignet sich besonders bei pro-

ximalen Pseudarthrosen und nach fehlgeschlagener Voroperation. [126]
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Die 1./2. IKSRA liegt zwischen dem ersten und zweiten Strecksehnenfach. Dies ist auch
der Bereich fur den dorsalen (streckseitigen) Hautschnitt, welcher nach distal-ulnar bis Uber
das Skaphoid verlangert wird. [125] Neben der 1./2. IKSRA existiert noch eine zweite M6g-
lichkeit, die Nutzung der 2./3. interkompartimentellen supraretinakularen Arterie (2./3.

IKSRA) Beide Gefalle verlaufen oberflachlich auf dem Retinaculum extensorum. [126]

Die Operation beginnt mit einem radiodorsaler S-férmiger Zugang zur Darstellung des Os
skaphoideum, nach Eréffnen der Handgelenkkapsel. Bei der Praparation ist auf die Scho-
nung der Aste des R. superficialis N. radialis zu achten. [126] Die Skaphoidpseudarthrose
wird darstellt und das Pseudarthrosematerial mit einem kleinen Meif3el ausgeraumt. Es wird
sich weiter nach proximal dem Radius zugewandt und ein dorsales ,/nlay“-Transplantat,
versorgt durch die 1./2. IKSRA, mit einem scharfen Meil3el prapariert, um anschlielend in
das entsprechend ausgehdhlte Skaphoid eingebracht zu werden. Es sollte vorher eine Kal-
kulation des benétigen Umfangs des Transplantates erfolgen. Es ist notwendig ausreichend
Material zu gewinnen, um das Skaphoid zu rekonstruieren, jedoch unter Minimalisierung
des Resektionsdefektes. Es ist darauf zu achten, dass es nicht zu einer Dissoziation zwi-
schen Kortikalis und Spongiosa kommt. Der identifizierte Gefalstiel wird von proximal nach
distal mit dem Periost vom Radius abprapariert, bis das kortikospongitse Praparat mobili-
siert werden kann. Das Praparat wird dann unter den Strecksehnen Uber das Skaphoid
geschwenkt und in den Defekt eingebracht. Das eingebrachte keilférmige Transplantat
kann durch ein oder zwei Kirschner-Drahte oder eine kanilierte Schraube stabilisiert wer-
den. Es erfolgt ein schichtweiser Verschluss des Operationsgebietes. Es ist eine postope-
rative Immobilisation des Unterarms in einer Gipsschale, inklusive des Metakarpale |, fur
mindestens sechs Wochen notwendig. Postoperativ nach sechs Wochen sollte eine radio-
logische Kontrolle in drei Ebenen (posteroanterior, seitlich, Stecher) durchgeflhrt werden.
Bei fehlenden Zeichen der Konsolidierung wird die Immobilisation fortgesetzt (maximal bis
zur 12. postoperativen Woche). Unter sicheren Konsolidierungszeichen kann die Immobili-
sierung entfernt werden und es erfolgt die Bewegungsfreigabe. Sauerbier et al. empfehlen
nach 12 Wochen postoperativ eine Computertomographie oder gegebenenfalls Magnetre-
sonanztomographie mit Kontrastmittel (Gadolinium) zur Durchbauungs- bzw. Durchblu-
tungsbeurteilung. [126] AnschlieRend kann die Hand zur Belastung freigegeben werden.
Das eingebrachte Fremdmaterial kann im Situs verbleiben, wenn dadurch keine Bewegun-

gen gehemmt werden.
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1.4.8.1.3 Matti-Russe-Plastik
Das von Matti H. 1936 und Russe O. 1951 beschriebene Verfahren stellt das alteste Stan-
dardverfahren zur Versorgung der Skaphoidpseudarthrose dar und kommt ohne heterologe

Fixationsmaterialien aus. [127, 128]

Beschreibung des operativen Vorgehens der Matti-Russe-Plastik nach Rudigier et al. [127]:

Die Op erfolgt nach den (bliche Vorbereitungen mit der Hautinzision schrag oder quer im
Bereich der Handgelenksbeugefalte auf Hoéhe des Processus styloideus radii, anschlielsend
Z-férmige Durchtrennung der Sehne des M. Flexor carpi radialis. Es wird nun bis zur
Gelenkkapsel prapariert und diese zum Verlauf des Kahnbeins gespalten. Nach Darstellung
der Pseudarthrose werden arthrotische Veranderung im Skaphoid und ggf. an der
Gelenkflache des Processus styloideus radii entfernt. Resektionen am Processus
styloideus radii sollen sich auf die Ausdehnung der Arthrose beschranken. Zusatzlich zu
der Entfernung der pseudarthrotischen Strukturen am Skaphoid wird mit einer kleinen
Kugelfrase eine kurze schmale Rinne in das proximale und in das distale Fragment
eingefrast. Diese Rinne dient der Einpassung eines am Beckenkamm gewonnenen
kortikospongiésen Spanes. Mit zusatzlich eingepressten Spongiosastickchen wird der
zentral liegende Span fest verblockt. AnschlieBend erfolgt ein schrittweiser Verschluss,

selbstverstandlich mit Rekonstruktion der durchtrennten Strukturen.

Postoperativ ist eine Immobilisation im Unterarmgips fir bis zu zehn Wochen notwendig.
AnschlieRend ist eine Uberprifung der Konsolidierung durch ein konventionelles Rontgen
oder durch eine CT notwendig. [129] Die lange Immobilisationszeit ist ein Hauptnachteil

dieser Art der Versorgung. [130]

1.4.8.1.4 Freies mikrovaskuldares Femurtransplantat

Die Versorgung mit einem freien Knorpelknochen-Transplantat gewonnen aus dem media-
len Femurkondylus stellt eine weitere Therapiemdglichkeit der Skaphoidpseudarthrose dar.
Sie liefert gute Ergebnisse zur Wiedervereinigungsrate vor allem bei avaskularen Kahn-
beinnekrosen. [131] Erstmals beschrieben von Masquelet 1989 bietet das Verfahren den
Vorteil einer Revaskularisation minderperfundierter Knochenareale verbunden mit einer
stabilen Stutzfunktion der benachbarten Handwurzelknochen. [131, 132] Als konkrete Indi-

kationen sind angegeben [132]:

31



¢ eine fehlgeschlagene Rekonstruktion des Skaphoids mittels Osteosynthese mit o-
der ohne avaskuldrem Knochentransplantat
e primar avaskulare Skaphoidanteile bei Pseudarthrose

e avaskulare Knochennekrose des gesamten Skaphoids (Morbus Preiser)

Die OP- Lagerung erfolgt grundsatzlich, wie 1.3.5.2.1 mit der Variation, dass das Bein auf
der zu versorgenden Seite (ggf. kann auch die Gegenseite als Entnahmeort gewahlt wer-
den) aulenrotiert und in Knie und Hufte leicht flektiert wird. [133] Dies reduziert die Weich-
teilspannung am Entnahmeort und erleichtert den Zugang. Die Operation kann bei einem
entsprechenden Team zeitgleich an der Hand und am Femur erfolgen. Vor Entnahme des
freien Transplantates muss die Skaphoidpseudarthrose dargestellt und pseudarthrotisches
Material entfernt worden sein. [132] Der Zugang erfolgt (iber den Bereich der FCR-Sehne,
wie bereits bei den anderen Verfahren angesprochen. Sobald das Transplantat einmal ge-
hoben und von seiner Versorgung getrennt ist, gilt es zeiteffizient zu arbeiten um die ,No-
flow-time“ so kurz wie moglich zu halten. Am medialen Femur wird Uber der A. femoralis
vom Kondylus bis zum mittleren Oberschenkel die Inzision gesetzt. Es gilt die Faszie des
M. vastus mediales zu spalten, um entlang der A. femoralis die A. genu descendens zu
identifizieren. [133] Diese Arterie findet man im Bereich des Addukturenkanals (Canalis
adductorius). Ist die A. genu descendens identifiziert wird sie weiterverfolgt bis man den
Abgang des R. articularis erreicht. Der R. articularis ist das Periost versorgende Gefald und
muss nun prapariert werden. Das notwendige Transplantat |&sst sich aus dem Femur mei-
Reln, Innenband und Gelenkflachen des Femurs gilt es zu schonen. Das Transplantat wird
gehoben und am Ursprung des R. articularis getrennt, der entstandene Stumpf ligiert. Das
Transplantat wird in den Defekt im Skaphoid eingepasst und kann mittels Kirschnerdrahten
oder Herbert-Schraube fixiert werden. Werdin et al. stellten dabei keinen signifikanten Un-
terschied fest, ob man K-Drahte oder Herbert-Schrauben verwendet. [134] Der Wiederan-
schluss erfolgt mittels mikrochirurgischer Technik in Form einer End-zu-End-Anastomose
an den R. palmaris der A. radialis oder als End-zu-Seit-Anastomose mit der A. radialis. [133]
Selbstverstandlich missen die Begleitvenen auch anastomisiert werden. Die Nachbehand-

lung ist identisch zu der Versorgung mit einem gestielten Transplantat.
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1.4.8.2 Rettungsoperationen

Rettungsoperationen sind anzuwenden, wenn die kurativen Verfahren der Skaphoidpseu-
darthrose gescheitert sind oder der Krankheitsverlauf so weit vorangeschritten ist, dass ein
kuratives Verfahren nicht mehr in Frage kommt. Das Ziel der Rettungsoperationen ist die
Schmerzreduktion unter Erhalt oder ggf. sogar Verbesserung der Beweglichkeit und Funk-
tion des Handgelenks. [107, 108] In der Regel sollen sie im Stadium SLAC/ SNAC II- llI

angewendet werden.

1.4.8.21 Mediokarpale Teilarthrodese

H. Krimmer untersuchte das Verfahren der mediokarpalen Teilarthrodese mehrfach und
beschrieb es im deutschsprachigen Raum bereits im Jahr 2000. Die folgende Darstellung
der Operationstechnik orientier sich an ihm. [25, 108] Der Zugang zur Handwurzel erfolgt
streckseitig Uber dem Handgelenk. Dann erfolgt die Spaltung des dritten Strecksehnen-
fachs unter Schonung der sensiblen Nervenaste. Der N. interosseues posterior wird teil-
denerviert oder reseziert. Die Strecksehnenfacher zwei und drei werden tlrflugelartig eroff-
net, um einen guten Zugang zur Handwurzel zu bekommen. Die Handgelenkskapsel sollte
in Form eines radial gestielten Kapsellappens erdffnet werden. Anschlielend erfolgt die
vollsténdige Entfernung des Skaphoids. Nun mussen die zu fusionierenden Gelenkflachen
entknorpelt und etwaige Fehlstellungen korrigiert werden (z.B. eine DISI-Fehlstellung).
Jede Arthrodese sollte mit einer Spongiosaplastik kombiniert werden. Spongiosa kann da-
bei aus dem Radius oder im Fall einer SLAC aus dem Os skaphoideum gewonnen werden.
Bei einem SNAC-wrist ist das Transplantat aus dem Kahnbein selbst meist von schlechter
Qualitat und sollte nicht verwendet werden. Nach Entknorpelung und vor der Arthrodese
mussen die verbliebenen Knochen des Mediokarpalgelenks achsengerecht aufgerichtet
werden. AnschlielRend werden Os capitatum, Os lunatum, Os hamatum und Os triquetrum
miteinander verbunden, die gewonnene Spongiosa wird in die Verbindungsraume einge-
bracht. Die erwahnten Carpalia werden dann mittels winkelstabiler Arthodeseplatte, Spider-
platte, Schrauben oder Kirschnerdrahten fixiert. Nach Rekonstruktion der Kapsel und des
Strecksehnenretinakulums sowie abschlieRenden Hautverschluss ist die Operation been-
det. Es sollte eine Immobilisation von ca. sechs Wochen mit anschlieliender radiologischer
Kontrolle erfolgen. Sollten Kirschnerdrahte verwendet worden sein, konnen diese nach dem

Nachweis einer sicheren Durchbauung nach ca. zehn Wochen entfernt werden.
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1.4.8.2.2 Proximal Row Carpectomy

Eine weitere Rettungsoperation stellt die Proximal Row Carpectomy dar. Dabei wird die
proximale Handwurzelreihe vollstandig entfernt. Auch die PRC dient der Schmerzreduktion,
dem Erhalt der Beweglichkeit und der Verhinderung des Voranschreitens des karpalen Kol-
lapses. [135] Besteht schon eine Arthrose am proximalen Pol des Os capitatum oder in der

Fossa lunata am distalen Radius, ist die PRC kontraindiziert. [107]

Die Beschreibung der Operationstechnik erfolgt nach Bultmann et al. [136] Der Zugang
erfolgt ahnlich wie bei der mediokarpalen Teilarthrodese mit einem leicht schragen Schnitt
Uber dem streckseitigen Handgelenk. Auch hier muss auf die sensiblen Hautnerven geach-
tet werden. Der am Boden des vierten Strecksehnenfaches zu findende Nervus interosseus
posterior wird aufgesucht, denerviert und reseziert. Nach Eréffnen der Handgelenkskapsel
und sichtbaren Karpus werden die Gelenkflachen des distalen Radius und proximal am
Capitatum inspiziert. Nur bei intakter Knorpelflache in der Fossa Lunata am Radius und
intaktem Knorpel proximal am Os capitatum fahrt man mit der PRC fort. Schrittweise wer-
den die Handwurzelknochen der proximalen Reihe (Os skaphoideum, Os lunatum und Os
triquetrum) unter Schonung der palmaren Bander und des TFCC reseziert. Anschliel3end
wird radiologisch Uberprift, ob sich das Capitatum in die Radiusgelenkflache einstellt. Nach
schichtweisem Verschluss ist die Operation beendet. Verschiedene Autoren immobilisieren
die operierte Hand postoperativ flir zwei bis vier Wochen. [136, 137] Gemal} Jacobs et al.
ist dies jedoch nicht notwendig. [138] Auch Mehling et al. geben die nicht notwendige Im-

mobilisation und damit verbundene frilhe Mobilisation als Vorteil der PRC an. [107]
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2 Literaturdiskussion

Die Skaphoidpseudarthrose weist mit einer angenommenen Inzidenz von 4-11% schon al-
lein quantitativ eine hohe Bedeutung auf. [87] Dartber hinaus kann sie zu weiteren Patho-
logien im Handgelenk fiihren. ,Besteht eine Kahnbeinpseudarthrose, wird bei 33-86% eine
Instabilitdt der Handwurzel mit nachfolgendem karpalem Kollaps beobachtet.“ [87]. Die ada-
quate Versorgung der Skaphoidpseudarthrose sollte aufgrund ihrer Relevanz also weiterhin

Bestandteil intensiver medizinischer Forschung sein.

Abb. 13: Skaphoidpseudarthrose im mittleren Drittel in der CT

(Quelle: Klinik flir Radiologie und Neuroradiologie am Bundeswehrzentralkrankenhaus
Koblenz. Mit freundlicher Genehmigung von Oberstarzt Priv.-Doz. Dr. med. S. Wal-
deck)

Die HaMiPla (Journal ,Hand-/Mikro-/Plastische Chirurgie“) widmete mit dem Schwer-
punktheft 05/2020 im September 2020 eine ganze Ausgabe den Skaphoidfrakturen und
Skaphoidpseudarthrosen. Prommersberger spricht dabei die aktuellen Entwicklungen und
Herausforderungen bei diesen Krankheitsbildern an. [139] Dies zeigt, dass die Versorgung

der Skaphoidpseudarthrose im aktuellen Interesse medizinischer Forschung steht.

Die Recherche in PubMed zur Therapie der Skaphoidpseudarthrose ergab eine verhaltnis-
mafig geringe Anzahl an aktuellen Publikationen (abgerufen am 15.09.2023 22:00 Uhr auf
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov). Im Zeitraum 2020 und 2023 wurden nur sieben Sucher-
gebnisse aufgezeigt (Suchterminus: ,(scaphoid) AND (pseudarthrosis) AND (therapy)®.
Publikationen von Schleusser et al. zur Verbesserung des Blutflusses im Skaphoid durch
fokussierte extrakorporale Schockwellen Therapie [140], von Zenke et al. [141] zur Four-
Corner Fusion sowie zur arthroskopischen Therapie durch Haugstvedt und Wong [142].
Moog et al. untersuchten das Ausmal’ der Humpback-Deformitat nach Skaphoidrekonstruk-
tion mit postoperativen klinischen und radiologischen Parametern. [97] Ozdemir et al. ver-

glichen autologe Knochentransplantate mit vaskularisierten Knochentransplantaten zur
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Therapie der Skaphoidpseudarthrose mit avaskularer Nekrose. [143] Diehm et al. beschaf-
tigten sich damit, ob vorausgehende Operationen am Skaphoid einen Risikofaktor darstel-
len. Dies bestatigte sich nach deren Ergebnissen nicht. [144] Der aktuellste Artikel zum
Zeitpunkt der Recherche stammt von Sailer et al. die im Rahmen einer multizentrischen
retrospektiven Studie aus 2023, welche die Behandlung von Kahnbeinfrakturen und Pseu-
darthrosen mit einer allogenen Kortikalisschraube untersucht. Das Verfahren stellte sich als
effektiv bei der Kahnbeinfraktur und -pseudarthrose heraus. Sailer et al. stellten die Vorteile
des Ausbleibens einer Hebemorbiditat sowie dem Fehlen der Materialentfernung bei ihrem
Verfahren heraus. [145]

Die allerersten Arbeiten zur Skaphoidpseudarthrose sind in PubMed unter anderem von
Murray G. aus dem Journal of Bone and Joint Surgery von 1946 oder von Brown und Da-
meron von 1976 zu finden. [146, 147] Eine der ersten Arbeiten aus dem deutschsprachigen
Bereich ist in PubMed von Eitenmiiller et al. von 1978 gelistet. [148] Sie untersuchten 258
Patienten mit Skaphoidfrakturen und Pseudarthrose. Die Frakturen wurden alle konservativ
mit Gips behandelt, die Pseudarthrosen oder delayed-union mit autologen Knochentrans-
plantaten aber ohne interossare Fixierung. Dies wurde vorerst auch weiter so praktiziert bis
Herbert et al. 1984 die Ergebnisse der Versorgung mit einer intraossaren Fixierung
(Schraube) veréffentlichten. [66] Eine der ersten Verdéffentlichungen der Versorgung der
Skaphoidpseudarthrose mit kortikospongiésem Span aus dem Beckenkamm und Kirsch-
nerdrdhten stammt von Stark et al. von 1988. [149] Diese Autoren verzeichneten eine Wie-
dervereinigungsrate von 97%. Reigstad et al. veroffentlichen 2010 ebenfalls die Versorgung
von nichtvereinigten Skaphoidfrakturen mit Kirschnerdrahten und autologen Knochentrans-
plantat. Sie behandelten 81 Patienten in einem Zeitraum von durchschnittlich 2,7 Jahren
nach Trauma und erzielten gute Ergebnisse. 72 von den 81 Patienten hatten nach der ers-
ten OP eine radiologisch gesicherte Skaphoidheilung. Sie beschreiben ihre Ergebnisse als
zuverlassig und kostenglnstige Alternative zu anderen Operationsverfahren. [150] Pinder
et al. lieferten 2015 eine umfangreiche retrospektive Metaanalyse bzw. ein systematisches
Review zur Fragstellung der existierenden Evidenz hinsichtlich der Behandlung der
Skaphoidpseudarthrose. Sie schlossen 48 Publikationen mit 1602 Patienten aus dem Zeit-
raum von 1999 bis 2014 ein. [151] Bei den unterschiedlichen gebrauchlichen Operations-
verfahren stellten sie bessere Ergebnisse hinsichtlich der Wiedervereinigungsraten bei Ver-
fahren mit intraossarer Fixierung im Gegensatz zu Verfahren ohne Fixierung fest. Bei Ver-
fahren ohne Fixierungen berichteten die Autoren von einer Wiedervereinigungsrate der
Skaphoidanteile von 79%. Bei der Fixierung mittels einer Schraube beschrieben sie eine

Wiedervereinigungsrate von 88% und mit K-Drahten eine von 91%. In dieser
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umfangreichen Analyse stellten sich die Verfahren mit autologen Knochentransplantaten
und K-Drahten als effektive Variante dar. Zu dem gleichen Ergebnis kamen Hegazy et al.
in 2020 mit einer prospektiven Arbeit, in der sie 122 Patienten mit Knochentransplantat aus
dem Becken und dann interner Fixierung mittels Kirschnerdrahten oder Herbert-Schraube
versorgten. Sie postulierten, dass die Versorgung mittels Kirschnerdrahten weniger tech-
nisch anspruchsvoll und preisgtinstiger sei. Ebenso berichteten sie von einer kirzeren Ope-
rationszeit. [152] In einer kleineren Patientenpopulation verglichen Tuncay et al. 19 Patien-
ten, wovon sie 10 mittels autologer Spongiosa und Kirschnerdrahten operierten und 9 Pa-
tienten mit Herbert-Schraube. Sie sahen die Versorgung der Skaphoidpseudarthrose mit-
tels autologer Spongiosa und Kirschnerdrahten als gute Option an. [153] Finsen et al. publi-
zierten 2006 eine retrospektive Analyse von 39 Patienten, die sie im Durchschnitt 10 Jahre
nach der Versorgung mittels Knochentransplantat und Kirschnerdrahten nachbeobachte-
ten. Sie beschrieben ihre Ergebnisse als exzellent, selbst fir Pseudarthrosen des proxima-
len Pols. [154] Die durchschnittliche postoperative Immobilisation im Gips war bei Finsen
et al. jedoch recht lang und dauerte 15 Wochen. [154] Eine aktuelle Arbeit wurde von Kim
et al. im Dezember 2021 publiziert. [155] Dabei untersuchten die Autoren die Versorgung
der Skaphoidpseudarthrose mit K-Drahten und kortikospongiésen Span, K-Drahten und
Spongiosa, sowie Schraubenosteosynthese und kortikospongiésen Span. Kim et al. fokus-
sierten sich dabei explizit auf die Wiedervereinigungsrate und die Zeit bis zur Wiederverei-
nigung der Pseudarthrosenanteile. Die Versorgung mittels K-Drahten und Spongiosa zeigte
eine Wiedervereinigungsrate von 100%, bei der kirzesten Zeit, im Durchschnitt nach 18,2

Wochen.

In der Klinik flr Unfallchirurgie und Orthopadie, Wiederherstellungs- und Handchirurgie,
Verbrennungsmedizin (Abteilung XIV) des BWZK Koblenz wurden in dem zu untersuchen-
den Zeitraum 2005 — 2018 auch andere etablierte Verfahren angewendet, zum Beispiel die
Versorgung mittels Herbert-Schraube, Matti-Russe-Plastik oder die Verwendung von Kno-
chen-Knorpel Interponaten der neunten Rippe bei avitalem proximalem Kahnbeinpol. Die

Auswertung dieser Verfahren ist nicht Bestandteil dieser Arbeit.
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21 Literaturdiskussion zur Therapie der Skaphoidpseudarthrose

211 Kurative Verfahren

Kurative Verfahren streben einen Erhalt des Skaphoids und seiner vollen Funktion an. Das
Skaphoid soll nach abgeschlossenem Heilungsprozess wieder physiologisch im Verbund
mit den umgebenen knéchernen Akteuren wirken kénnen. [10] Im Wesentlichen wird das
aktuell durch eine operative Therapie erreicht. Eine alternative Therapiemethode kann die
hochenergetische extrakorporale StoRwellentherapie (ESWT) darstellen. Notarnicola et al.
2010 und Fallnhauser et al. 2019 prasentierten dazu gute Ergebnisse. [156, 157] Eine Kom-
bination von operativer Versorgung und ESWT scheinen ebenfalls vielversprechend, in der
Form, dass postoperativ die zusatzliche Anwendung von hochenergetischen extrakorpora-
len Stof3wellen die Wiedervereinigungsrate verbessern kann. [158, 159] Nikotinabusus
stellt dagegen mit einen der Hauptrisikofaktoren zur Frakturheilung und explizit bei der post-
operativen Heilung der Skaphoidpseudarthrose dar. [160-162] Deswegen wurde der Niko-
tinkonsum der Probanden miterfasst und wird im weiteren Verlauf dieser Arbeit ausgewer-
tet.

2111 Herbert-Schraube

Zeitgleich mit der Veroéffentlichung der ersten Ergebnisse der Therapie der Skaphoidfraktur
mittels Doppelgewindeschraube veréffentlichten Herbert et al. ebenfalls Ergebnisse zur
Therapie der delayed oder non-union in gleicher Art, verbunden mit einer Spongiosaplastik.
[66] Genauso wie bei der Therapie der Skaphoidfraktur, ist die Therapie der Skaphoidpseu-
darthrose mittels Herbert-Schraube ein schon seit mehr als 30 Jahren praktiziertes Verfah-
ren. In Verbindung mit einer Spongiosaplastik stellt es ein Verfahren der Wahl dar und ist
bei Pseudarthrosen im Bereich des mittleren und distalen Drittels sowie im Bereich des
proximalen Drittels bei vitalem Fragment einsetzbar. [124] Seit den ersten Veroffentlichun-
gen wurden kontinuierlich Studien zur Therapie der Skaphoidpseudarthrose mittels Her-
bertschraube durchgefiihrt. Die ersten umfangreichen Arbeiten zur Versorgung mit der Her-
bertschraube und mit mindestens 50 Patienten abgesehen von Herbert et al. lieferten Rad-
ford et al. 1990 [163] und Nakamura et al. 1993. [164] Radford et al. stellten zwar noch
keine Uberlegenheit der Herbertschraube im Vergleich zu Verfahren ohne Fixierung fest, in
dem Fall der Matti-Russe-Plastik, aber dies sollte sich wie weiter oben bereits angefiihrt

dann spatestens mit der Arbeit von Pinder et al. &ndern. [151]
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Eine aktuelle Arbeit zur Therapie der instabilen Skaphoidpseudarthrose mittels Herbert-
schraube publizierten Hegazy et al. [152] Im Rahmen einer randomisierten, prospektiven
Studie mit 122 Patienten. In der Studiengruppe, die mittels Herbertschraube versorgt wur-
den, konnten Hegazy et al. eine Reduktion von Schmerz auf der Visual Analog Skala (Ska-
lierung: 0 bis 100 mm) von durchschnittlich 62mm auf 4 mm erreichen, eine Reduktion der
Schmerzen um fast 94%. Der postoperativ erhobene Quick DASH-Score konnte in dieser
Arbeit um rund 63% im Vergleich zum Ausgangswert reduziert werden. Es zeigte sich ein
Durchschnittswert von 25, was einer milden Einschrankung im Alltag gleichkommt. Wobei
der praoperative Durchschnitts- Quick DASH-Score von 68 einer schweren Einschrankung
im Alltag entspricht. In der Studie verglichen die Autoren ihre Ergebnisse mit anderen ahn-
lichen Studien, einmal zur Versorgung mit K-Drahten und einmal zur Herbertschraube. Hin-
sichtlich der Arbeit von Hegazy et al. bleibt abschlieRend zu sagen, es gab keine signifikan-
ten Unterschiede im Operationserfolg in seinen unterschiedlichen ltems im Gruppenver-
gleich. Die Operationszeit im Verfahren mit K-Drahten war kirzer, im Durchschnitt 46 Mi-
nuten gegentiber 67 Minuten in der Gruppe der Herbertschraube. [152] Zusammenfassend,
stellt die Versorgung der Skaphoidpseudarthrose mit der Herbertschraube und autologem
Transplantat ein Uber lange Zeit gut untersuchtes Verfahren dar, das weiterhin als eines

der Verfahren der Wahl bezeichnet werden kann.

21.1.2 Gestieltes Radiustransplantat

Es erstes wurde die Versorgung mit gestieltem Radiusspan und 1./2. interkompartimentelle
supraretinakulare Arterie von Zaidemberg et al. 1991 beschrieben und hat sich in mehreren
klinischen Studien als Therapieoption bewahrt. [125, 165, 166] Das Verfahren kann eben-
falls bei einem karpalen Kollaps angewendet werden. [167] Hilfreiche Daten lieferten
Sheetz et al. 1995 hinsichtlich der Blutversorgung des Radius, in dem sie potenzielle Ent-
nahmeorte fir gestielte Transplantate beschrieben. [168] Gemal Schacher et al. bieten
gestielte Transplantate aus der unmittelbaren Umgebung des Handgelenkes den Vorteil
der geringeren Hebemorbiditat und allzeit erhaltener Perfusion im Vergleich zu freien Trans-
plantaten. [125] Schacher et al. versorgten 49 Falle mit einem gestielten Radiusspan und
Fixierung mit K-Drahten. Sie konnten bei 37 Fallen eine Konsolidierung feststellen. [125]
Dies entspricht einer Wiedervereinigungsrate von 75%, wie bei Wolf et al. 2014 angegeben,
von den Autoren als eine effektive Therapie der Skaphoidpseudarthrose bewertet. [169]
Wolf et al. konnten eine Verbesserung im postoperativen DASH-Score erreichen. Die Au-
toren berichten, dass eine Verwendung sich insbesondere bei Pseudarthrosen im proxima-

len Drittel und bei Durchblutungsminderung der Pseudarthrosenanteile anbietet. [125]
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Bei der Materialenthnahme vom palmaren Radius nutzt man die Gefale des Arcus radiocar-
palis palmaris und Arcus palmaris metaphysealis. Diese Enthahme ist weitaus komplexer
als die Entnahme von Spongiosa bzw. nicht-gestielten Transplantaten. Sie bringt die Gefahr

einer distalen Radiusfraktur am Entnahmeort mit sich. [133]

Es gibt noch weitere Risikofaktoren fur die Versorgung mit einem 1./2. interkompartimen-
tellen supraretinakularen gestielten Praparat. Gemafl Chang et al. sind diese: fortgeschrit-
tenes Alter, eine avitale Nekrose des proximalen Pols, praoperative Humpback-Deformitat,
Voroperationen ohne Doppelgewindeschraube (z.B. mit Kirschner- Drahten), Tabakkonsum
und weibliches Geschlecht. [170] Diese gelten aber nicht nur speziell fir diese Operations-

methode, sondern kénnen auch bei anderen Verfahren von Bedeutung sein.

2113 Matti-Russe-Plastik

Das von Matti H. 1936 und Russe O. 1951 beschriebene Verfahren stellt das alteste Stan-
dartverfahren zur Versorgung der Skaphoidpseudarthrose dar und kommt ohne heterologe
Fixationsmaterialien aus. [127, 128] Postoperativ ist jedoch eine Immobilisation im
Unterarmgips fiir acht bis zehn Wochen notwendig. AnschlieRend ist eine Uberpriifung der
Konsolidierung durch ein konventionelles Réntgen oder durch eine CT notwendig. [129] Die
lange Immobilisationszeit ist ein Hauptnachteil dieser Art der Versorgung. [130] Dacho et
al. untersuchten 2004 die Langezeitergebnisse dieser Methode. [171] Die Autoren stellten
hier eine Konsolidierungsrate von 82% fest. Der postoperative durchschnittelich DASH-
Wert lag bei 15. Die mittlere Griffstarke lag bei 89% und die rasche Wechselgriffstarkeit bei
91% im Vergleich zur gesunden kontralateralen Seite. [171] Dacho et al. zeigten damit,
dass dieses schon lange exisitierende Verfahren immer noch einen Stellenwert zur
Versorgung der Skaphoidpseudarthrose hat. Dies im Rahmen einer Studie mit einem
langen Nachbeobachtungszeitraum, in diesem Fall von durchschnittlich 88 Monaten. Die
lange Erfahrung mit dieser Methode zeigt sich auch in der auflergewdhnlichen Arbeit von
Shakir et al. [172] Die Autoren untersuchten die Behandlung der Skaphoidpseudarthrose
mittels Matti-Russe-Technik an zehn Kindern. Sie stellten fest, dass sich die Matti-Russe-
Plastik ohne intraossare Fixierung als sichere und effektive Methode zur Behandlung der
seltenen kindlichen Pseudarthrose des Kahnbeins eignet. [172] Die hohe Popularitat der
Methode im wissenschaftlichen Diskurs lasst auch daraus ableitet, dass in der
Literaturrecherche allein im deutschsprachigen Raum finf Dissertationen zu finden waren,
die sich mit der Matti-Russe-Technik beschaftigten. 1970 durch Krayenbihl C.-U. an der
Universitat Zurich [173], 1993 Ahlers I. an der Freien Universitat Berlin [174], 1995 Drabek
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K. an der Universitadt Minchen [175], Kralewski J.-C. an der Universitat Tubingen [176],
sowie 1997 Graf C. an der Freien Universitat Berlin. [177] In allen Arbeiten lieferte die
untersuchte Methode gute Ergebnisse hinsichtlich Wiedervereinigungsrate und

gebesserten postoperativen Beschwerdebild.

2114 Freies mikrovaskulares Femurtransplantat

Alternativ zum Femur kann ein freies Transplantat auch aus dem Beckenkamm gewonnen
werden. Kastenberger et al. werteten mehrere Studien zu freien Transplantaten aus und

stellten fest, dass als Entnahmeort der mediale Femurkondylus zu bevorzugen ist. [178]

Im Vergleich zum gestielten Transpantat aus dem Radius gibt es Hinweise, dass es bei
einem freien Transplantat aus dem Femur, zu einer langeren Operationszeit, einer groflie-
ren Hebedefektmorbiditat und postoperativ zu starkeren Bewegungseinschrankungen des
Handgelenks kommt. [134] Da die Therapie der avaskularen Nekrose des Skaphoids nicht
Bestandteil dieser Arbeit ist, wird die Methode des freien mikrovaskularen Femurtransplan-

tats nicht weiter ausgefuhrt.

21.2 Rettungsoperationen

Die Rettungsoperationen werden bei fortgeschrittenem karpalem Kollaps oder gescheiter-
ten Voroperationen angewendet. Das in dieser Arbeit untersuchte Verfahren dient dem ku-
rativen Ansatz und setzt eine suffiziente Durchblutung der Pseudarthrosenanteile voraus.
Die Indikation ist somit eine andere, dennoch sollen die Rettungsoperationen auf Grund

inres Stellenwerts hier erwahnt werden.

21.21 Mediokarpale Teilarthrodese

Die mediokarpale Teilarthrodese ist seit Erstbeschreibung durch Watson et al. (1981) ein
etabliertes Verfahren zur Behandlung des karpalen Kollapses. [25] Anfanglich wurde das
Os skaphoideum noch belassen, mittlerweile hat sich die mediokarpale Teilarthrodese mit
vollstandiger Entfernung des Os skaphoideums als Standartverfahren etabliert. [25, 179]
Das Verfahren zeigt eine Schmerzreduktion bei ausreichendem Bewegungsumfang und
funktionalem Ergebnis. [180] Bei der mediokarpale Teilarthrodese handelt es sich mittler-

weile in den meisten Fallen um eine Four-Corner-Fusion mittels einer speziellen,
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winkelstabilen Platte, die Arthrodese ist aber auch mit anderen Implantaten (z. B. Kirsch-

nerdrahten, kanudlierten Schrauben oder ahnlichem maglich) [107].

Vorteil der mediokarpalen Teilarthrodese ist der Erhalt der physiologischen Bewegungsab-
laufe im Radiocarpalgelenk. [107] Als Nachteil ist eine Pseudarthroserate der zu verbinden-
den Fragmente von 5,5% laut Mulford et al. zu erwdhnen. [181] Die Auswertung von 52
Artikeln durch Mulford et al. stammt dabei aus 2009. Mulford et al. geben an, dass geman
deren Auswertung die Pseudarthroserate bei der Verwendung von Platten zur Arthrodese
sogar noch héher war. Mittlerweile konnte die Komplikationsrate durch Platten mittels An-

passung des Designs und der Schrauben reduziert werden. [25]

21.2.2 Proximal Row Carpectomy (PRC)

Die PRC ist ein im Vergleich zur mediokarpalen Teilarthrodese technisch einfacheres Ver-
fahren [107] und stellt eine Therapiealternative flir Handgelenksarthrose (wie u.a. SLAC
oder SNAC) dar. [182]

Da keine kndcherne Konsolidierung notwendig ist, ware das Verfahren bei starken Rau-
chern ggf. als Alternative zur mediokarpalen Teilarthrodese mit Spongiosaplastik zu bevor-
zugen. Die Auswertung von Mulford et al. erbrachte keinen Unterschied zwischen Four Cor-
ner Fusion und PRC hinsichtlich postoperativer Griffstarke, Schmerzreduktion und subjek-
tiven Outcome. [181] Beide zeigten auch gleiche Ergebnisse bei frihen Stadien von SLAC
und SNAC hinsichtlich der spateren Panarthroserate, jedoch stellen Gracia et al. fest, dass
die Four Corner Fusion haufiger zu Zweiteingriffen gefiihrt hat und die PRC vorteilhafter im
Stadium Il von SLAC und SNAC zu seien scheint. [183]

213 Zusammenfassung Therapie der Skaphoidpseudarthrose

Trotz der guten Ergebnisse mit der vaskularisierten Knochentransplantation werden die
meisten Skaphoidpseudarthrosen ohne vaskularisiertes Knochentransplantat, sondern mit
anderen Verfahren operiert. Aufgrund der verlangerten Operationszeit und héheren techni-
schen Anforderungen sollten bei Skaphoidpseudarthrosen ohne relevante Nebenrisiken
Operationstechniken ohne vaskularisierten Knochenspan angewendet werden. [184] Die
Versorgung mittels Herbert-Schraube stellt weiterhin das Standardverfahren zur Versor-
gung der Skaphoidpseudarthrose dar. Bei avitalen Fragmenten oder langbestehender

Pseudarthrose ist ein vaskularisiertes Transplantat gestielt oder frei zu verwenden. [178]
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Bei fortgeschrittenen karpalen Kollaps stellen die mediokarpale Teilarthrodese oder die Ent-
fernung der proximalen Handwurzel Reihe gute Rettungsoperationen zur Schmerzreduk-

tion sowie Erhalt der Funktionalitdt und Beweglichkeit dar.

Einer der Hauptrisikofaktoren fiir das Scheitern der operativen Versorgung der
Skaphoidpseudarthrose stellt das Rauchen dar. [185] Raucher sollten das Rauchen eine
Woche vor der geplanten operativen Versorgung der Pseudarthrose einstellen und auf das

Rauchen wahrend des Heilungsprozesses verzichten. [185]
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3 Material und Methoden

In dieser Arbeit werden die von 2005 bis 2018 in der Klinik fiir Unfallchirurgie und Orthopa-
die, Wiederherstellungs- und Handchirurgie, Verbrennungsmedizin des BWZK Koblenz mit
dem unten beschriebenen Verfahren ,Versorgung der Skaphoidpseudarthrose mittels Bohr-
drahtosteosynthese und Interposition von autologer Spongiosa“ operierten Patienten aus-
gewertet. Dies wurde in Form einer monozentrischen retrospektiven nicht interventionellen
Studie durchgefiihrt. Im oben genannten Zeitraum wurden 110 Patienten mit einer
Skaphoidpseudarthrose mit diesem Verfahren operiert. Davon konnten 5 Patienten nicht
mit einbezogen werden, da die erforderlichen medizinischen Unterlagen z. B. die Kranken-
akte oder Rontgenbilder nicht vollstandig vorlagen. Ein Patient musste ebenfalls ausge-
schlossen werden, da er ein Ausschlusskriterium der Studie erfiillte. Dabei handelte es sich
um das Nichtbeherrschen der deutschen Sprache. Damit umfasst die Auswertung 104 Pa-

tienten.

Es erfolgte ein positives Ethikvotum der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz (AZ: 2020-
15326) unter Einbindung des Datenschutzbeauftragten des Bundeswehrzentralkranken-

hauses Koblenz.

3.1 Datenerhebung und Patientengut

Anhand der Kodierung M84.14 (Nichtvereinigung der Frakturenden [Pseudarthrose]: Hand)
wurden im Krankenhausinformationssystems des BWZK Koblenz fiir den Zeitraum 2005-
2018 die Namen der mit dieser Diagnose operierten Patienten herausgefiltert. Anschlie-
Rend wurden die speziell mit dem zu untersuchenden Verfahren operierten Patienten iden-
tifiziert. Nach der Patientenidentifikation erfolgte die Betrachtung der Patientenakten und
die Erhebung der notwendigen Daten aus Anamnesebogen, Entlassungsbericht, Operati-
onsbericht und weiterer Dokumentation. Nicht im Archiv des BWZK vorhandene Patienten-
akten wurden im Institut fur Praventivmedizin der Bundeswehr in Andernach angefordert.
Die Patientenakten lagern dort, um schrittweise mikroverfilmt und archiviert zu werden. Es
konnte daher zum grof3en Teil noch auf die originalen Patientenakten zurliickgegriffen wer-
den. Es lagen nicht alle Akten in elektronischer oder schriftlicher Form vor bzw. waren noch
nicht vollstandig in die Dokumentation am Institut fir Praventivmedizin der Bundeswehr
eingepflegt. Diese mussten persdnlich vor Ort am Fotobetrachter flr Mikrofilme herausge-

sucht und analysiert werden. Die Réntgenbilder wurden zum grof3en Teil digital mit der
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Rontgendokumentationssoftware des BWZK Koblenz betrachtet, einige lagen auch nicht

digital, sondern nur in analoger Form in den Patientenakten vor.

Fir die Kontaktaufnahme anlasslich der retrospektiven Befragung der Patienten waren die
personlichen Kontaktdaten notwendig. Diese wurden aus den Patientenakten oder bei den
jungeren Fallen aus dem Krankenhausinformationssystem gewonnen. Die identifizierten
Probanden wurden postalisch angeschrieben, bei fehlerhafter Empfangeradresse oder aus-

bleibender Antwort wurden sie telefonisch kontaktiert.

3.2 Der Befragungsbogen

Der fiir diese Arbeit eigens kreierte Fragebogen umfasst flinf Seiten im Format DIN A4. Er
erfasst epidemiologische und personliche Daten sowie Umfang, Art und Dauer der pra- und
postoperativen Beschwerden. Der Behandlungserfolg wurde mittels eines modifizierten
Mayo-Wrist-Score und eines modifizierten DASH-Score erfasst. Ebenso wurde erfragt, ob
eine erneute Operation notwendig war. Zur Erfassung der aktuellen postoperativen Beweg-
lichkeit wurden Piktogramme verwendet anhand derer die Probanden die Bewegungsum-
fange der Bewegungen Dorsalextension/ Palmarflexion und Radialabduktion/ Ulnarabduk-
tion orientierend angeben konnten. Fir ein komplexeres Erfassen der Bewegungsumfange
ware eine postoperative korperliche Untersuchung notwendig gewesen, dies ist nicht Um-
fang dieser Arbeit und wurde bis zum jetzigen Zeitpunkt nicht im groRen Umfang durchge-

fuhrt. Der vollstandige Fragenbogen ist in Anlage 7.1 zu finden.

Der Fragebogen konnte schriftlich ausgefillt und mittels vorfrankierten Riickumschlag zu-
rickgesandt werden. Zusatzlich waren auf dem Studieninformationsblatt ein QR- Code und
ein Internet- Link abgedruckt. Diese fiihrten zu der Onlineversion des Fragebogens. Der
Fragebogen konnte somit auch online beantwortet werden. Vor Ausfillen des Fragenbo-
gens erhielten die Patienten analog wie digital Studieninformationen zum Umfang, zur In-
tention und zum Ziel der Studie sowie eine Information zum Datenschutz. Fur das Online-
angebot des Fragebogens wurde der externe Anbieter Lamapoll (https://www.lamapoll.de)

genutzt.
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3.3 Statistische Auswertung

Die Daten aus den Befragungsbdgen wurden, in einer digitalen Datenbank zusammenge-
fuhrt und anonymisiert. Die anschlieRende weitere Verarbeitung fand anonymisiert statt.
Der Studienbeschreibung entsprechend wurde ein Erfassungszeitraum von 14 Jahren
(01.01.2005.-31.12.2018) gewahlt. Die zu erwartenden Fallzahlen konnten aus der Recher-
che im Krankenhausinformationssystem gleich am Anfang genau definiert werden. Bei der
verwendeten Datenbank-Software handelt es sich um Microsoft® Excel® fir Mac Version
(16.54).

34 Deskriptive Statistik

Beginnend mit der deskriptiven Darstellung der erfassten Daten wurden diese in den jewei-
ligen Kategorien (z.B. Alter, Alter zum OP-Zeitpunkt, postoperativer Aufenthalt etc.) in Zah-
lenwerten in Form von Anzahl, Minimal-, Maximal-, Median- und Mittelwert mit entsprechen-
der Standardabweichung dargestellt. Bei Zahlenniveaus, bei dem die Interskalierbarkeit
nicht gegeben war, wurde anstatt des Medians das arithmetische Mittel berechnet. Die no-
minalskalierten Parameter wurden als absolute Zahlen und in der relativen Haufigkeit be-
schrieben. Zahlen wurden bis auf die erste Kommastelle, Prozentwerte ohne Kommastelle
gerundet. Primar nicht nominale Daten wurden in Kategorien zusammengefasst und dann
die entsprechenden Verhaltnisse dargestellt, z.B. Geschlechterverteilung, Lokalisation der

Skaphoidpseudarthrose etc.

3.5 Analytische Statistik

Der erhobene Datensatze wurde zunachst mittels eindimensionaler Haufigkeitsverteilungen
untersucht. Eine univariate Analyse wurde durchgeflihrt. Bei schief verteilten Variablen wur-
den diese aus der weiteren Bearbeitung ausgeschlossen. Zum Beispiel wurde bei der gro-
Ren Dysbalance hinsichtlich der Geschlechterverteilung auf die Darstellung von Unterschie-

den zwischen Mannern und Frauen verzichtet.

Die bivariate Analyse zur Darstellung von Zusammenhangen erfolgt bei den nichtmetri-

schen Variablen mithilfe von zweidimensionalen Haufigkeitstabellen.

Die erhobenen Median- und Mittelwerte innerhalb der Kohorte wurden dann abschlief3end

mit den vorhandenen Daten anderer operativer Verfahren zur Versorgung der
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Skaphoidpseudarthrose verglichen, um eine qualitative Beurteilung des Verfahrens zu er-
moglichen. Es wurde fur eine jeweilige untersuchte Variable auch der Zusammenhang zu
intervallskalierten Variablen wie z.B. zwischen praoperativen Beschwerden und postopera-
tiven Krankenhausaufenthalt oder DASH- Wert betrachtet. Aufgrund der kleinen Kohorte
waren dabei aber haufig keine signifikanten Daten festzustellen und auch nicht vorrangiges

Interesse dieser Arbeit.

3.6 Das untersuchte Verfahren

Das zu untersuchende Verfahren wird u.a. in der Klinik fir Unfallchirurgie und Orthopadie,
Wiederherstellungs- und Handchirurgie, Verbrennungsmedizin des BWZK Koblenz zur
Therapie der Skaphoidpseudarthrose angewandt. Die Indikation flir ein solches Verfahren
ist eine Pseudarthrose des Os skaphoideum, bei der alle Teile des Os skaphoideum eine
suffiziente Durchblutung aufweisen missen. Dies wird praoperativ mittels CT und im Zwei-

felsfall mittels zusatzlicher (kontrastierter) MRT Uberpriuift.

Die Vitalitat der beiden Kahnbeinfragmente wird nach konsequenter Resektion der Pseu-
darthrose auf beiden Seiten intraoperativ durch temporares Offnen der Blutsperre reevalu-
iert. Nur bei einer makroskopisch sichtbaren Durchblutung kommt die Pseudarthrosensa-
nierung mittels autologen Transplantat in Frage. Bei avitalem proximalen Pol wird dieser
durch einen autologen osteochondralen Span aus der 9. Rippe ersetzt, ein Verfahren, das

in der hier vorgenommen Untersuchung nicht mit evaluiert wird.

Operationsverlauf

Der operative Eingriff findet in Rlckenlage in Allgemeinanasthesie statt. Es wird obligat eine
geeignete/ vertragliche Single-Shot-Antibiotikum-Prophylaxe in der Narkoseeinleitung intra-
vends verabreicht. Sofern keine Allergie gegen Beta-Laktam-Antibiotika vorliegt, erfolgt
diese mit Cefuroxim 1,5 g intravends. Der betroffene Arm wird nach Vorbereiten einer Ober-
armblutsperre auf einem gepolsterten Armtisch ausgelagert. Es erfolgt die mehrfache chi-
rurgische Wischdesinfektion der Hand und des Unterarms bis zum Ellenbogen, zusatzlich
des Beckenkamms als Entnahmeort fiir die Spongiosa. In der Regel wird als Entnahmeort
die ipsilaterale Seite des Beckens gewahlt. Es erfolgt das sterile Abdecken und Abkleben
der Operationsfelder. Nach Aktivieren der Blutsperre erfolgt der beugeseitige Zugang zum

Handgelenk radial von der FCR-Sehne oder iber deren Lager. Die Handgelenkskapsel wird
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in Langsrichtung gespalten. Meist ist eine lokale Synovektomie erforderlich. In der Regel

kommt jetzt die Pseudarthrose zum Vorschein.

Die Pseudarthrosenflachen werden beidseits konsequent reseziert, sei es mittels feinem
Osteotom oder durch Curretage. Nach Offnen der Blutsperre wird die Durchblutung beider
Polfragmente Uberprift. Wenn beide Polfragmente suffizient durchblutet sind, kann das
Verfahren fortgesetzt werden als Rekonstruktion mittels eines Spongiosablocks vom Be-
ckenkamm. Es empfiehlt sich, bereits zu diesem Zeitpunkt zwei parallele Bohrdrahte ret-
rograd in das distale Kahnbeinfragment vorzulegen, deren korrektes Einlaufen mittels Ront-
gendurchleuchtung kontrolliert wird. Auch hier ist auf einen peniblen Weichgewebsschutz
zu achten, auf den R. dorsalis der A. radialis mit Begleitvenen und den R. supefficialis des
N. radialis. Im Idealfall erscheinen die Bohrdrahtspitzen nebeneinander zentral in der ehe-

maligen Pseudarthrosenflache und zielen in Richtung proximaler Pol.

Nun wird das Kahnbein palmar in Ganze dargestellt und beurteilt hinsichtlich umformender
Veranderungen, zum Beispiel ist es verkirzt oder bestehen sichtbare Nebenbefunde (DISI-
Fehlstellung, Humpback-Deformitat). Etwaige Fehlstellungen wie zum Beispiel die DISI-
Fehlstellung werden korrigiert, um das korrekte intercarpale Alignement und konsekutiv
auch die regelrechte Anatomie das Skaphoids wieder herzustellen. Dazu ist ggf. das Lin-
scheidmandver erforderlich, bei dem das Os lunatum aus der DISI-Fehlstellung orthotop
unter das Capitatum in die Fossa lunata eingestellt wird, in die so genannte ,1er- Position®.
Hierfar hat sich ein Bohrdraht als ,joy-stick” im Os lunatum als Repositionshilfe bewahrt. In
der Originalversion folgt eine temporare, radiolunare Transfixation mittels zweier antegra-
der, von dorsal eingebrachten Bohrdrahte, die nach der knéchernen Konsolidierung des
Kahnbeins entfernt werden. Bei einem intakten skapholunaren Band kann sich nach Auflo-
sen der Pseudarthrose der proximale Skaphoidpol von selbst reponieren. Es gilt den radio-
lunaren Winkel wieder physiologisch einzustellen. Es wird intraoperativ mittels Durchleuch-
tung Uberprift, ob die DISI-Fehlstellung aufgehoben wurde. Das eigene Vorgehen flr das
Linscheidmandver wurde vor ca. 10 Jahren abgewandelt: Nach orthogradem Einstellen des
Mondbeines gegenliber dem Kopfbein folgt eine capitolunare Transfixation via zweier pa-
ralleler, retrograd von dorsal tiber die Basis des MC Il eingebrachter Bohrdrahte. Dabei ist
ein konsequenter Weichgewebsschutz, insbesondere zum Schutz der Strecksehnen,
ebenso zu beriicksichtigen wie eine niedrige Umdrehungszahl beim Bohren zur Vermei-
dung von thermischen Osteonekrosen. Der Vorteil hierbei liegt darin, dass keine Mikrobe-

wegungen mehr Ubertragen werden zwischen dem am Radius fixierten Mondbein und dem
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Kahnbein, sondern das Mondbein dem Skaphoid folgen kann. Nach Bestatigung der kor-

rekten Implantatlage werden die beiden Bohrdrahte unter Hautniveau gekurzt.

Pseudarthrosenresektion und Reposition des Mondbeins hinterlassen mit Aufhebung der
Humpback-Deformierung jetzt einen meist trapezférmigen Defekt im Kahnbein, so dass das

Interponat entsprechend zu modellieren ist.

Die Entnahme des autologen Transplantates vom Beckenkamm erfolgt stets in ausreichen-
der Distanz von der Spina iliaca anterior (mind. 4 Querfinger) und unter Schonung des N.
cutaneus femoris lateralis. Wird ein rein spongidser Block bendtigt, wird dieser nach kurz-
streckiger Entdeckelung der Crista iliaca entnommen. Wird bei grofierem Defekt zur bes-
seren Abstiitzung eine Kortikalis am Transplantat gewlinscht, kann dieses innenseitig von

der Tabula interna aus gewonnen.

Das Transplantat wird exakt zurecht modelliert: es muss den Defekt vollstandig und press-
fit ausflllen. Die beiden vorgelegten Bohrdrahte im distalen Pol werden danach unter Sicht
und bei Durchleuchtungskontrolle durch das Transplantat retrograd in den proximalen Pol
vorgetrieben und in der dortigen Kortikalis verankert. Nach Bestatigung der korrekten Lage
mittels BV werden auch diese Drahte unter Hautniveau gekirzt. Die Gelenkkapsel mit
extrinsischem System wird exakt anatomiegerecht wieder verschlossen, abschlieftend er-
folgt die Hautnaht. Auf die Ein- und Austrittsstellen der Drahte sowie auf die Zugangswunde
werden sterile Mullwolken aufgebracht, dartiber ein Wickelverband. Die sofortige postope-

rative Ruhigstellung erfolgt durch eine gepolsterte Kunststoff-Steigblgelschiene.
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Postoperatives Procedere

Nach Abschwellen und abgeschlossener Wundhei-
lung wird bei regularem Heilungsverlauf, von der
Kunststoff- Steigbugelschiene auf einen geschlosse-
nen Daumeneinschlusscast gewechselt, auch ,Navi-

culare-Cast” genannt.

Es erfolgen radiologische Verlaufskontrollen mittels
Roéntgen der Hand in drei Ebenen je nach vier und acht
Wochen postoperativ. Es wird insbesondere auf Dislo-
kationen, Stellungsverhaltnisse, das Einsinken des
Kahnbeins und ein Voranschreiten der Konsolidierung
geachtet. Nach friihestens acht Wochen kann bei na-
tivradiologisch gesicherter Konsolidierung des Kahn-
beins die Entfernung aller vier Bohrdrahte in Lokalan-
asthesie stattfinden. Teilweise ist flr eine gesicherte
Konsolidierung eine CT-Untersuchung notwendig.
Nach der K-Draht-Entfernung ist die Hand ubungs-
aber nicht belastungsstabil. Es sollte weitere vier Wo-
chen gewartet werden, bis die Hand vollstandig belas-
tet werden kann. Eine Protektion durch eine leichte,
abnehmbare, vorkonfektionierte Handgelenksorthese
ist anzuraten. Eine physio- oder ergotherapeutische
Mitbehandlung sollte so frih wie mdglich erfolgen. In
einzelnen Fallen oder bei Nebenerkrankungen kann
von dem oben genannten Schema abgewichen wer-
den. Es wird jedoch versucht die Immobilisationszeit

so gering wie moéglich zu halten.
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Abb. 14: Skaphoidpseudarthrose mit ra-
diolunérer Transfixation ca. vier Wochen
postoperativ im Réntgen a.p., mit anlie-
gendem Cast. Hier wurde das originére
Linscheid-Manéver vorgenommen.
(Quelle: Klinik fiir Radiologie und Neuro-
radiologie am Bundeswehrzentralkran-
kenhaus Koblenz. Mit freundlicher Ge-
nehmigung von Oberstarzt Priv.-Doz. Dr.
med. S. Waldeck)

Abb. 15: Skaphoidpseudarthrose mit ra-
diolunérer Transfixation, ca. vier Wochen
postoperativ im seitlichen Réntgen, mit
anliegendem Cast (Quelle: Klinik fiir Ra-
diologie und Neuroradiologie am Bun-
deswehrzentralkrankenhaus  Koblenz.
Mit freundlicher Genehmigung von Ober-
starzt Priv.-Doz. Dr. med. S. Waldeck)



Hier abgebildet, im Vergleich zu den vorausgehenden

postoperativen Rdntgenbildern mit radiolundrer
Transfixation, erkennt man auf den nebenstehenden
Abbildungen 16 und 17 die operative versorgte
Skaphoidpseudarthrose mit der capitolunaren Transfi-
xation. Welche, wie oben bereits angefiihrt, eine Ab-
wandlung des Linscheidmandvers zur Korrektur der
DISI-Fehlstellung darstellt und unsererseits favorisiert

wird.
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Abb. 16: Skaphoidpseudarthrose mit cap-
itolunérer Transfixation, 1. Tag postope-
rativ im a.p. Réntgen mit anliegendem
Cast (Quelle: Klinik fiir Radiologie und
Neuroradiologie am Bundeswehrzentral-
krankenhaus Koblenz. Mit freundlicher
Genehmigung von Oberstarzt Priv.-Doz.
Dr. med. S. Waldeck)

Abb. 17: Skaphoidpseudarthrose mit cap-
itolunérer Transfixation, 1. Tag postope-
rativ im seitlichen Réntgen mit anliegen-
dem Cast (Quelle: Klinik fiir Radiologie
und Neuroradiologie am Bundeswehr-
zentralkrankenhaus Koblenz. Mit freund-
licher Genehmigung von Oberstarzt Priv.-
Doz. Dr. med. S. Waldeck)



Die nachfolgende Abbildung verdeutlicht das Therapieschema des untersuchten Verfah-

rens der Klinik fir Unfallchirurgie und Orthopadie, Wiederherstellungs- und Verbrennungs-

medizin des Bundeswehrzentralkrankenhauses Koblenz.

Feststellung der Vaskularisierung des proximalen Pols mittels CT oder MRT

Intraoperativ

Optische Uberpriifung der Vaskularsierung, anschlieRend Versorgung mittels K-Dréhten und autologer Spongiosa, Immobilisation in
ipschiene

1. Tag postoperativ

i‘

Réntgenkontrolle in drei Ebenen

4 Wochen postoperativ

Rontgenkontrolle in drei Ebenen

8 Wochen postoperativ

Roéntgenkontrolle in drei Ebenen, ggf. CT zur Bestatigung der knéchernen Durchbauung, Ende der Immobilisation, Entfernung der K-Drahte
in LA, Bewegungsfreigabe

12 Wochen postoperativ

Belastungsfreigabe

Abb. 18: Therapieschema Versorgung der Skaphoidpseudarthrose mittels Bohrdrahtosteosynthese und Inter-
position von autogener Spongiosa. Eigene Darstellung.

w

7 Vorgehen zur Patientenakquise

Fur die Durchfihrung der monozentrischen retrospektiven Studie wurden, die nach oben
genannten Kriterien ausgewahlten Patienten nachbetrachtet und ihr Krankheitsverlauf aus-
gewertet. Nach Erstellung eines Studienprotokolls und Einholen der Stellungnahme des
Datenschutzbeauftragten des Bundeswehrzentralkrankenhauses Koblenz wurde ein Ethi-
kantrag an die Ethik-Kommission der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz gestellt und po-
sitiv beschieden (AZ: 2020-15326). Die 104 betrachteten Patienten wurden mittels des ei-
gens konzipierten Fragebogens, Patientenanschreiben, Studieninformationsschreiben,

Studieneinwilligung und Datenschutzerklarung postalisch angeschrieben.
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Die Befragung startete im Oktober 2020. Die erste Phase endete mit Ablauf des Dezember
2020. Nach Ablauf Dezember 2020 war der Fragebogen online nicht mehr dauerhaft ver-
fugbar. Es stellte sich heraus, dass ein groRRer Teil der in den Patientenunterlagen vorhan-
denen Adressen nicht mehr aktuell war, somit gab es im Dezember 2020 nur eine geringe

Anzahl an Rucklaufern. Daher begann die zweite Phase der Befragung.

Im Rahmen der zweiten Phase identifizierten wir aus den Patientenunterlagen explizit die
telefonischen Erreichbarkeiten. AnschlieRend wurde versucht die Probanden, die nicht in-
nerhalb der ersten Phase schriftlich oder online geantwortet hatten, telefonisch zu kontak-
tieren. Leider waren auch hier die Kontaktdaten zum Teil veraltet, darliber hinaus stellte es
sich als sehr zeitaufwendig dar mit den Patienten den Fragebogen telefonisch zu beantwor-
ten oder einen Termin zur telefonischen Beantwortung zu vereinbaren. Bei einem grof3en
Teil der operierten Patienten handelte es sich um Soldaten. Dabei fiel auf, dass vor Aus-
setzen der Wehrpflicht im Jahr 2011 bei vielen Patienten gar keine personliche telefonische
Erreichbarkeit abgefragt wurde. Besonders bei den Patienten der Jahre 2005 — 2008 waren
kaum telefonische Erreichbarkeiten vorhanden. In den letzten Jahren des betrachteten Zeit-
raums lieRen sich die Probanden sehr gut kontaktieren. Einige Probanden wiinschten nach
telefonischer Kontaktaufnahme die erneute Zusendung der schriftlichen Unterlagen an ihre

aktualisierte Adresse. Die zweite Phase der Befragung endete im Mai 2021.

Operierte Patienten mit
Scaphoidpseudarthrose im dem
untersuchten Verfahren 2005-2018

N=110
I 1
Patienakte Patientenakte nicht
vorhanden vorhanden
N=105 N=5
Patient mit .
Ausschluss- Finales Patientenkollektiv
kriterium N=104 (100%)
N=1

Keine oder unvollstandig
beantwortete Fragebdgen

N=63 (61%)

Beantwortete Fragebdgen
N=41 (39%)

Abb. 19: Schema zur Akquise des Patientenkollektivs
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3.8 Erhobene Daten

Erhoben wurden Geschlecht (weiblich oder mannlich), Geburtsdatum, Operationsdatum
und dem damit verbundenen Alter zum Zeitpunkt der operativen Versorgung. Die Bestim-
mung der Lokalisation der Skaphoidpseudarthrose erfolgte mittels Kontrolle der Réntgen-
bilder und aus der Patientendokumentation. Dabei wurde nur unterschieden zwischen der
Lokalisation des Pseudarthrosespalts im ,proximalen, mittleren und distalen Drittel“. Eine
Klassifikation nach Herbert, Krimmer oder Allnot konnte nicht gesamtheitlich durchgefihrt
werden. Aus den Patientenakten wurde versucht die urspriinglichen Ursachen fir die
Skaphoidfraktur und spatere Skaphoidpseudarthrose herauszufinden. Da der Fragebogen
das initiale Trauma nicht standardisiert erfasste, sind die identifizierten Angaben aus den
Patientenakten zur Traumaursache sehr heterogen. Sie waren vor allem in den Anamne-
sebogen, Operationsberichten oder Entlassungsbriefen zu finden. Dabei sind die Angaben
im Rahmen der Dokumentation durch den Berichtenden verallgemeinert oder verandert
worden. Im Rahmen dieser Auswertung fassten wir die Angaben in Gruppen zusammen.
Die Begleitverletzungen des Handgelenks wurden miterfasst, ebenso die Operationsseite
und die Entnahmeseite flr die Spongiosa. Die Dauer des postoperativen Aufenthalts konnte
aus den Patientenakten entnommen werden, ebenso die Empfehlungen zur Immobilisati-
onsdauer, zu den Zeitabstanden der radiologischen Verlaufskontrollen und der Entfernung
der Kirschnerdrahte. Soweit aus Patientenakten und Befragungsbdgen identifizierbar, er-
folgte die Erfassung der dominanten Hand. Pra- und postoperative Beschwerden wurden
versucht bestmadglich fUr jeden Patienten zu erfassen, ebenso ob eine erneute Operation
notwendig war. Diese Information war im Wesentlichen aus der Befragung isolierbar. Es
wurde nach postoperativer durchgeflhrter ergo- oder physiotherapeutische Mitbehandlung
gefragt, sowie nach deren Dauer. Die ursachlichen Traumata wurden, falls sie identifiziert
werden konnten in Gruppen zusammengefasst. In diesen Zusammenhang wurde nach ei-
ner initialen Therapie gefragt und diese erfasst, ob zum Beispiel bereits eine operative Ver-
sorgung im Vorfeld stattgefunden hatte. Ein eventueller Nikotinkonsum zum Zeitpunkt der
operativen Versorgungen konnte bereits anhand der Patientenakten, im wesentlich durch

den Anamnesebogen oder den Anasthesieaufklarungsbogen herausgefiltert werden.

Einige Daten, die bereits aus den Patientenakten ersichtlich waren, wurden zusatzlich in
dem Fragebogen abgefragt, zum Beispiel die dominante Hand und der Nikotinkonsum. Die
ungefahre Dauer der Arbeitsunfahigkeit sollte angegeben werden, ebenso ob eine erneute
Operation notig war. Der Hauptfokus des Befragungsbogens zielte auf die aktuellen Be-

schwerden und die Lebensqualitat ab, sowie eventuellen Einschrankungen im Alltag und
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Beruf. Dazu wurden ein modifizierter Mayo-Wrist-Score und der DASH-Score genutzt. Bei
dem Mayo-Wrist- und DASH-Score handelt es sich um sogenannte Patient-Reported-Out-
come-Measures (PROM). Dies sind Fragebogeninstrumente die relativ einfach mittels
Selbstreflektion ein objektives Feedback Uber den Krankheits- und Heilungsverlauf sowie

postoperative Funktion erstellen kbnnen. [186]

Der Mayo-Wrist-Score, erstbeschrieben 1987 von Cooney et al. dient der Evaluation von
Handgelenksverletzungen. [187] Der Score nutzt vier Auswertungskriterien, die Fragen zie-

len auf die Attribute:

o ,Aktuelle Schmerzen in der operierten Hand“ (Pain intensity)
o ,Zufriedenheit mit dem Ergebnis nach der Operation® (Satisfaction)
o ,Bewegungsumfang des operierten Handgelenks® (Range of motion)

o ,Griffstarke im Vergleich zur Gegenseite” (Grip strength)

Je nach entsprechend ausgewahlter Antwort des Befragten wird in jeder der vier Kategorien
eine zugeordnete Punktzahl vergeben und diese werden dann addiert. Es kbnnen insge-
samt maximal 100 Punkte erreicht werden. Die addierte Punktzahl korreliert mit einer je-
weiligen wortlichen Beschreibung und driickt somit die postoperative Handgelenksfunktion
bzw. das Operationsergebnis aus. 100 bis 90 Punkte sprechen fiir ein exzellentes, 89-80
Punkte fur ein gutes, 79-65 fir ein mittelmafRiges und weniger als 65 Punkte fur mangelhaf-

tes Operationsergebnis.

Anschlie3end sollte von den Probanden ein angepasster DASH-Score beantwortet werden.
Der DASH-Score oder das DASH-Questionnaire ist ein Instrument, welches die Funktion
der operierten Hand und die damit verbundene Lebensqualitat erfasst. DASH steht flr ,,Dis-
ability of Arm-Shoulder-Hand” und wurde 1994 von der Academy of Orthopedic Surgeons,
dem Council for Musculoskeletal Specialty Societies (MODEMS) und dem us-amerikan-
ischen Institute for Work and Health entwickelt. [188] Der DASH-Score gliedert sich in drei
Teile ,Funktion, Symptomatik und Spezielle Aktivitaten®. Es findet eine Vergabe von Punk-
ten der Werte von 1-5 statt. AnschlieRend wird mittels Berechnungsformell ein Endpunkt-
stand ermittelt. Ein Endpunktestand von 0 entspricht einer optimalen Funktion ohne Behin-
derung, ein Endpunktestand von 100 wirde einer maximalen Behinderung entsprechen.
[188] Der DASH-Score hat in mehreren Studien seine Validitat und Reliabilitat, auch in der

deutschen Ubersetzung, zeigen kénnen. [189-192]
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Der frihfunktionellen Bellbung nach Versorgung der Skaphoidpseudarthrose kommt eine
hohe Bedeutung zu. Eindeutige Studien, die den Effekt von Physiotherapie nach operativer
Versorgung der Skaphoidfraktur oder Skaphoidpseudarthrose zeigen existieren nicht. Je-
doch zeigt die Physiotherapie einen positiven Effekt bei diversen anderen Krankheitsbildern
im Bereich des Handgelenks und der Handwurzel. So kann Physiotherapie Anwendung
finden bei Hyposensibilitat und motorischen Stérungen im Handbereich. [193] John et al.
konnten zeigen, dass Physiotherapie bei traumatisch bedingter chronischer funktionaler
Beeintrachtigung im Handbereich einen positiven Effekt hat. [194] Nach operativ versorgter
Radiusfraktur ist das Outcome unter supervisierter Physiotherapie besser als ohne Physio-
therapie. [195] Physiotherapie zeigt in Form von Manualtherapie einen positiven Effekt bei
karpometakarpaler Arthrose. [196] Daher entschieden wir uns fur die Erfassung, ob und wie

lange Physiotherapie stattgefunden hat.

Am Ende des Fragebogens sollten die Probanden ihre Beweglichkeit anhand von Selbst-
beobachtung und instruierenden Piktogrammen angeben. Es wurden zwei Bewegungsebe-
nen erfasst, jeweils mit unterschiedlichen Auspragungsgraden der Beweglichkeit. Orientiert
wurde sich dabei an dem ,Munich Wrist Questionnaire®, welches ebenfalls Piktogramme
bzw. Beispielbilder einsetzt, um eine Objektivierung des Bewegungsumfangs des Handge-

lenks durch den Befragten selbst zu ermdglichen. [197]

o Vertikale Bewegungsrichtung
Dorsalextension: 0° (keine Dorsalextension moglich), 1-45° (geringe Dorsalexten-
sion mdglich), 46- >80° (moderate bis gute Dorsalextension mdglich)
Palmarflexion: 0° (keine Palmarflexion moglich), 1-45° (geringe Palmarflexion mog-
lich), 46- >80° (moderate bis gute Palmarflexion mdglich)

o Horizontale Bewegungsrichtung
Radialabduktion: 0° (keine Radialabduktion mdglich), 1-15° (geringe Radialabduk-
tion méglich), 16- >30° (moderate bis gute Radialabduktion mdglich)
Ulnarabduktion: 0° (keine Ulnarabduktion moglich), 1-15° (geringe Ulnarabduktion
mdglich), 16- >30° (moderate bis gute Ulnarabduktion moglich)

Abschliellend hatten die Probanden die Méglichkeit Bemerkungen oder Erganzungen als

Freitext einzufligen.
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4 Ergebnisse

Aus dem betrachteten Kollektiv ergeben sich theoretisch zwei Gruppen. Die 104 identifi-
zierten und angeschriebenen Patienten und die 41 Patienten, von denen die Fragebdgen

von erhoben und verwendet werden konnten.

Das entspricht einer Rucklauferquote von 39,4%. Die 63 restlichen Patienten sendeten
keine Fragebdgen zurlick oder die Briefe kamen bei fehlerhafter Empfangeradresse zuriick.
Bei 30 Patienten konnte nicht versucht werden diese telefonisch zu kontaktieren, da in den
Patientenunterlagen keine persdnliche Telefonnummer angegeben war. Davon waren es
26 Patienten in den Jahren 2005-2008. Bei 32 Patienten war der Empfanger nicht zu ermit-
teln und die Adresse nicht aktualisierbar. 29 Patienten konnten kontaktiert werden entweder
postalisch oder telefonisch, sendeten aber den Fragebogen nicht zurlick oder wollten nicht

an der Studie teilnehmen.
4.1 Biometrische Daten
Geschlecht

Von den 104 betrachteten Patienten waren 101 mannlich und 3 weiblich. Das entspricht

einer Verteilung von 97% Manneranteil zu 3% Frauenanteil.
Alter der Patienten bei Operation

Der zum Zeitpunkt der Operation jiingste Patient war 18 Jahre alt, der Alteste 66 Jahre alt.
Das durchschnittliche Alter betrug 27,3 Jahre.

Mit 73 von 104 Patienten ist die Altersgruppe der 20- bis 29-Jahrigen die mit Abstand
starkste Gruppe und entspricht ca. 70 % der Gesamtzahl der Patienten. Die zweitstarkste
Gruppe sind die 30- bis 39-Jahrigen, welchen einen Anteil vom ca. 14 % ausmachen. Zu-
sammen machen die 20- bis 39-Jahrigen ca. 84 % des Patientengutes aus. Alle Altersgrup-

pen sind in folgender Tabelle visuell zusammengefasst.
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Tabelle 1: Alter bei Operation der im Zeitraum von 2005- 2018 operierten Patienten, J. (Jahre)

4.2

Allgemeine Medizinische Daten

Betroffene Hand der Skaphoidpseudarthrose

Bei 58 Patienten befand sich die Pseudarthrose im linken Handgelenk, bei 46 Patienten

war das rechte Handgelenk betroffen. Dies entspricht einer Verteilung von 56 % fur das

linke Handgelenk zu 44 % fir die rechtes Handgelenk.

Dominante Hand

Die dominante Hand wurde nicht bei allen Patienten in der Anamnese der Patientenunter-
lagen angegeben. Gemal’ Erhebung mittels der Fragebdgen gab es 37 Rechtshander und
4 Linkshander. Zusatzlich waren noch 4 Rechtshander aus den Patientenakten zu identifi-
zieren, die den Befragungsbogen nicht beantwortet haben. Es handelt sich somit insgesamt
um 41 Rechtshander (ca. 91%) und 4 Linkshandern (9%). Bei insgesamt 45 Patienten, von

denen die dominante Seite bekannt ist, macht dies eine Verhaltnis von ca. 10 zu 1 zwischen

Rechts- und Linkshandern aus.
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Nikotinabusus

Gemal Patientenunterlagen konnte der Nikotinkonsum zum Zeitpunkt der Operation von
allen 104 betrachteten Patienten erfasst werden. Im Rahmen der Beantwortung der Befra-
gungsbdgen wurde er zusatzlich abgefragt. Dabei stellten wir keine Diskrepanz fest. Die
Antworten zum Nikotinkonsum in den beantworteten Fragebégen deckten sich mit den er-
fassten Daten aus den Patientenunterlagen. Fir den Zeitpunkt der Operation konnten 55
Nichtraucher und 49 Raucher erfasst werden. Das entspricht einem Verhaltnis von 1,1 zu
1, somit hat fast jeder zweite Patient zum Zeitpunkt der Operation geraucht. Dies ist ein
hoher Anteil an Rauchern. So liegt der Anteil an Rauchern gemal Mikrozensus-Befragung
des Statistischen Bundesamts von 2017 in Deutschland bei insgesamt 22,4% (weiblich und
mannlich) gemessen an der Gesamtbevolkerung. In der Altersklasse der 25- bis 30-Jahri-
gen betragt er 29,9%. Der Anteil von mannlichen Rauchern ist gemessen an der Gesamt-
bevdlkerung grofer als bei Frauen und betragt 26,4%. Besonders hoch ist er in der Alters-
klasse der 25- bis 30-Jahrigen mit 35,1%. Im Vergleich dazu sind es nur 18,6% Raucherin-
nen gemessen Uber alle Altersklassen und 24,3% in der Altersklasse der 25- bis 30-Jahri-
gen. [198] Der auliergewohnlich hohe Anteil an Rauchern in unserem Studienkollektiv
kénnte begriindet sein durch das junge Patientenklientel, denn junge Menschen rauchen
haufiger. [198] Ebenso ist das Rauchverhalten in bestimmten Berufsgruppen erhoht. Hier
kdnnte der hohe Anteil an Soldaten an dem Studienkollektiv ein Stérfaktor darstellen. Denn
Rauchen ist unter Soldaten verbreiteter als in der Normalbevolkerung, dies ist zumindest
fur US-amerikanische Soldaten bekannt. [199, 200] Fir die Auswertung des Operationser-
folges des untersuchten Verfahrens ist dieser hohe Anteil an Rauchern relevant, da eben

wie o. g. der Nikotinabusus einen relevanten Risikofaktor fur die Konsolidierung darstellt.

Begleitverletzungen

Bei den erfassten Begleitverletzungen zeigte sich die DISI-Fehlstellung bei 40 der 104 ope-
rierten Patienten, demnach wiesen 39 % der Patienten eine DISI-Fehlstellung zusatzlich
zur Skaphoidpseudarthrose auf. 18 % der Patienten wiesen eine Humpback-Deformitat auf,
dies entspricht in absoluten Zahlen 19. Die SNAC-Lasionen war mit ca. 14 %, dies ent-

spricht 14 Patienten, die dritthaufigste Begleitverletzung.

Weitere Begleitverletzungen sind in nachfolgender Tabelle aufgefiihrt. Sonstige Begleitver-

letzungen umfassen zwei Patienten mit knécherner Lasion des Os lunatum, eine Patientin
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mit Rhizarthrose und einem CRPS, ein Patient mit Fraktur des Hamulus ossis hamati und

ein Patient mit Fraktur des Os triquetrum.

Begleitverletzungen (n=104)

keine NN 3
sonstige NN 6
Zyste Scaphoid 1M 2
mehrfragmentdr I 3
TFCC Lasion I 3
PISI I 4
SL-Band Lasion N 5
SNAC I 14
Humpback I 19
DISI | mm—— 40

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Tabelle 2: Begleitverletzungen der im Zeitraum von 2005-2018 operierten Patienten

Initiales Trauma

Eine Erfassung der initialen Traumata war sinnvoll, um einen Rickschluss auf besonders
gefahrdete Traumamechanismen ziehen zu konnen. Es konnten, wie bereits 0. g. bei 97
der 104 betrachteten Patienten Angaben zur initialen Ursache herausgefiltert werden. Bei
sieben Patienten gab es keinerlei Angaben. Die vorherrschende Ursache war der Sturz auf
die Hand, meist verbunden mit einer Dorsalextension im Handgelenk. Ein Sturzereignis
konnte bei 34 Patienten aus den Patientenunterlagen festgestellt werden. Als zwei hau-
figste Ursache ist bei unserem Patientengut tatsachlich eine Verletzung beim Fufliballspie-
len identifiziert worden. Dabei wurde bei 23 Patienten als initiales Trauma ,Ful3ballspielen®
angegeben. Sieben Patienten davon verletzten sich im Rahmen ihrer Tatigkeit als Torwart.
Es erfolgte eine Zusammenfassung von Verletzungen durch andere Sportarten, dabei wur-
den unter anderem Ballanprall- Verletzungen beim Handball oder Schlagerverletzungen
beim Hockey vorgefunden. Bei neun Patienten stellten sich als Ursache Verletzungen im
Straltenverkehr mit PKW oder Motorrad heraus. Unter sonstigen Traumaursachen fiir das
Skaphoid sind einzelne Ereignisse zusammengefasst, wie ein monoklonaler Krampfanfall
mit Hyperextension und Anpralltrauma des Handgelenks im Rahmen des Krampfanfalls o-

der das Abfeuern einer Signalpistole. Aber auch die bereits beschriebene
60



Verletzungsursache in Form von Schlagen gegen einen ,punching bag“ oder Sandsack
fand sich unter den 104 Patienten wieder. Als sehr besondere Ursache ware eine Rasen-
maher-Verletzung zu nennen, wobei es wohl durch den Rasenmaher zu einer Kontusion
der Handwurzel durch Uberrollen gekommen ist, jedoch ohne offene Verletzung aber mit
Fraktur des Os skaphoideum. Bei finf Patienten wurden in den Patientenakten explizit er-

wahnt, dass kein initiales Trauma erinnerlich sei.

Initiales Trauma (n=104)

Keine Angaben [N 7
Quetschung I 2
Anheben schwer Last 1N 2
Kein Trauma erinnerlich NN 5
Fahrradsturz I 5
sonstige N 6
VKU/ Motoradunfall GG °
anderer Sport NN 11
FuBball I 23
Sturz | — 34,

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Tabelle 3: Angaben zum initialen Trauma der im Zeitraum von 2005-2018 operierten Patienten

Lokalisation der Pseudarthrose

Eine Klassifikation der Pseudarthrose zum Beispiel nach Filan und Herbert 1996 [123] ware
nicht allumfanglich moglich gewesen. Die Qualitat der ausgewerteten Bildgebungen des
Studienkollektivs war sehr heterogen. Nicht bei allen Patienten wurde eine CT- Aufnahme
durchgefuhrt. Bei einem Patienten handelte es sich um eine Schragfraktur des Os
skaphoideums, die fast den vollstdndigen Knochen diagonal von proximal nach distal durch-
zog. Es wurde sich daher gegen eine Klassifizierung aller Pseudarthrose entschieden. Es
erfolgte stattdessen eine Beschreibung der Lokalisation der Pseudarthrose. Die Untertei-

lung fand in proximales, mittleres und distales Drittel statt.
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Lokalisation der Scaphoidpseudarthrose
(n=41)

Keine eindeutige Zuordnung I 6
Distales Drittel [N 5
Mittleres Drittel NN 24
Proximales Drittel N 6

0 5 10 15 20 25 30

Tabelle 4: Lokalisation der Skaphoidpseudarthrose der im Zeitraum von 2005-2018
operierten Patienten, welche den Fragebogen beantwortet haben

Postoperative stationare Aufenthalt

Es hatte im Durchschnitt jeder Patient einen postoperativen Aufenthalt von 4,3 Tagen. Der
Minimalwert lag hier bei einem postoperativen Tag, der Maximalwert lag bei zehn postope-

rativen Tagen, die Standartabweichung betragt £ 1,9 Tage.

4.3 Daten Befragungsbogen

4.3.1 Praoperative Beschwerden

Die Patienten sollten mittels Freitext inre Beschwerden vor der operativen Versorgung schil-
dern, dementsprechend kam es aber zu Mehrfachnennungen. Zusatzlich wurden die ge-
schilderten Beschwerden aus den Anamnesebdgen und dem Entlassungsbriefen erfasst.
Fir eine einfachere Auswertung wurden ahnliche Antworten zusammengefasst. Dabei zah-
len zu ,belastungsabhangige Beschwerden® Aussagen wie ,Schmerzen im Handgelenk bei
Tragen von schweren Lasten“ oder ,Schmerzen beim langeren Arbeiten®. Bzgl. der Be-
schwerden bei forcierter Dorsalextension bzw. endgradiger Bewegung wurden haufig Lie-
gestitzen angesprochen, dass diese Beschwerden bereiten. Der Ruheschmerz kam vor-

wiegend im Bereich der Tabatiére vor.
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Praoperative Beschwerden gem. beantworteter Fragebogen
(n=41)

Keine Beschwerden [l 2

Ruheschmerz [ 4

Kraftverlust beim Greifen - 5

Beschwerden bei forcierter Dorsalextension || N | NI ©
Bewegungseinschrankungen || NI 10
Belastungsabhangige Beschwerden | :o

0 5 10 15 20 25 30 35

Tabelle 5: Prdoperative Beschwerden gem. beantworteter Frageb6gen, Mehrfachnennungen waren méglich

Praoperative Beschwerden gem. Patientenakten (n=104)

Keine Angaben | 30

Keine Beschwerden [JiJ 2
Ruheschmerz [l 3

Kraftverlust beim Greifen [l 3

Bewegungseinschrankungen [ NENRHRENE 11
Beschwerden bei forcierter Dorsalextension | NN RNHIRIDBIE 17
Belastungsabhingige Beschwerden [ NN -

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Tabelle 6: Préoperative Beschwerden gem. Patientenakten
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4.3.2 Postoperative Beschwerden

Die Patienten sollten zu ihren aktuellen Beschwerden Stellung nehmen. Dabei wurde zuerst
abgefragt, ob die Patienten postoperativ Gberhaupt noch Beschwerden haben. Dabei ant-
worten 20 Patienten mit ,Ja“ und 21 Patienten mit ,Nein“. AnschlieRend war es den Patien-
ten moglich wieder in Form eines Freitextes die Beschwerden zu beschreiben. Diese Be-

schreibungen wurden wie o. g. flr eine bessere Auswertung zusammengefasst.

20 von 41 Patienten gaben folgende Beschwerde an:

Postoperative Beschwerden gem. beantworteter Fragebogen
(n=20)

Ruheschmerz |GG 2

Beschwerden bei forcierter Dorsalextension - 1

Wetterfuhligkeit _ 3
kraftverlust beim Greifen || N NN -
Belastungsabhangige Beschwerden _ 9
Bewegungseinschrdnkungen _ 10

0 2 4 6 8 10 12

Tabelle 7: Postoperative Beschwerden gem. beantworteter Fragebdgen, Mehrfachnennungen waren méglich

4.3.3 Arbeitsunfahigkeit

Es wurde die krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit mittels des Befragungsbogens erfasst.
Dabei gilt es zu erwahnen, dass es sich bei den abgefragten Zeitrdumen um Zeitrdume
handelt, die einiges an Jahren zurlckliegen. Die Angaben der Befragten waren somit haufig
geschatzte Angaben und selten exakt definierte Zeitraume. Bei Angaben von mehreren
Zeitraumen, z. B.: ,zwischen vier bis sechs Wochen“ — wurde immer der Durchschnittswert
angenommen, in diesem Beispiel finf Wochen. Die Angaben wurden in Tage umgerechnet

und erfasst.
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Bei der Arbeitsunfahigkeit wurde zwischen praoperativer und postoperativer Arbeitsunfa-
higkeit unterschieden. Die Dauer der praoperativen Arbeitsunfahigkeit lag zwischen ,keiner*
Arbeitsunfahigkeit (Minimalwert) bis zu einer ,vierzehnmonatigen Arbeitsunfahigkeit® (Ma-
ximalwert). Die gesamte erfasste praoperative Arbeitsunfahigkeit aller Befragten betrug
1241 Tage, das entspricht ca. 177 Wochen. Der Durchschnitt der praoperativen Arbeitsun-
fahigkeit lag bei ca. 34 Tagen pro Patient (SD + 74 Tag) das entspricht annahrend funf

Wochen.

Eine ahnlich grof3e Varianz bestand bei der Dauer der postoperativen Arbeitsunfahigkeit.
Sie variierte von ,keiner (Minimalwert) bis hin zu einer ,neunmonatigen Arbeitsunfahigkeit"
(Maximalwert). Die gesamte erfasste postoperative Arbeitsunfahigkeit betrug 2568 Tage,
das entspricht ca. 367 Wochen. Der Durchschnitt der postoperativen Arbeitsunfahigkeit lag
bei 68 Tagen pro Patient (SD *+ 63 Tage), das entspricht ca. 9 Wochen. Die postoperative
Immobilisation wurde bis 2007 von uns flir mindestens 6 Wochen festgelegt. Seit 2008 be-
tragt sie mindestens 8 Wochen. Die meisten Patienten wurden fir die Zeit der Immobilisa-
tion des Handgelenkes krankgeschrieben. Nach Ende der Immobilisation und anschlieRen-
der Entfernung der K-Drahte waren die meisten Patienten wieder arbeitsfahig. Bei kompli-

kationslosen Verlaufen lief die Arbeitsunfahigkeit selten tber die Materialentfernung hinaus.

4.3.4 Voroperationen

Drei der 41 Patienten, die den Fragebogen vollstandig beantworteten, haben eine Vorope-
ration am Os skaphoideum erhalten. Ein Patient erhielt eine Matti-Russe-Plastik, ein Patient
eine Versorgung mittels Herbert-Schraube im Zuge einer Skaphoidfraktur und bei dem drit-
ten Patienten wurde operativ in die Defektzone des Skaphoids Spongiosa aus dem Radius
eingefullt und das Handgelenk anschlieRend im Gips ruhiggestellt. Der Patient, der mittels
Matti-Russe-Plastik versorgt wurde, musste acht Jahre nach der Versorgung in der Abtl.
XIV des BWZK mit dem untersuchten Verfahren erneut operiert werden (zweite Revision).
Die anderen beiden Patienten konnten mit dem untersuchten Verfahren erfolgreich operiert

werden.

4.3.5 Reoperation und Operationserfolg

Eine der wichtigsten Auswertungskriterien war die Frage nach einer erneuten OP nach er-
folgter Versorgung der Skaphoidpseudarthrose in der Abtl. XIV des BWZK. Dies sollte unter

anderem fur uns als Mal3stab gelten, um den Operationserfolg zu bewerten. Da die
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Patienten im Rahmen dieser Studie nicht erneut persdnlich vorstellig und kdrperlich unter-
sucht wurden, musste ein anderes Messinstrument gefunden werden. Ein Messinstrument,
das fir die Bestatigung einer erfolgreichen Operation im Sinne einer Konsolidierung der
operierten Skaphoidpseudarthrose durch das untersuchte Verfahren genutzt werden
konnte. Eine Auswertung der postoperativen Bildgebung zeigt sich nur als begrenzt hilf-
reich, da sich einige Patienten zur postoperativen Versorgung und Materialentfernung ex-

tern behandeln lielRen.

Von den befragten 41 Patienten, die den Befragungsbogen beantworteten, gaben sieben
Patienten an erneut operiert worden zu sein. Dabei kam es bei vier Patienten zu einer Re-
operation im direkten Zusammenhang mit der primaren Operation. Diese Patienten wurden
in domo revidiert. Dabei handelte es sich einmal um eine nicht ideale Lage der K-Draht-
Fixierung des Os skaphoideums. Diese wurde sechs Tage nach der primaren Operation
korrigiert. AnschlieRend war die Lage suffizient und der Patient brauchte keine erneute
Operation. In einem einzigen Fall kam es zu einer lokalen Infektion im Bereich der K-Drahte.
Eine Sanierung der lokalen Infektion wurde durchgefiihrt, im Anschluss wurde der Patient
nach gleicher Art erfolgreich versorgt. Bei einem weiteren Patienten kam es aufgrund einer
nicht idealen K-Draht Positionierung zu einer Spandislokation. Er wurde am vierzehnten
Tag nach der primaren Operation mittels eines neuen Spans vom Beckenkamm und einer
8-Loch Mini-Leiterplatte Aptus-Medartis, sowie erneuter radiolunarer Transfixation behan-
delt. Bei einem anderen Patienten kam es ebenfalls zu einer Dislokation der Pseudarthro-
senanteile. Dies fiel jedoch verspatet klinisch durch erneutes Auftreten von Schmerzen im
Rahmen der physio- und ergotherapeutischen Belibung auf. Der Patient wurde ca. 5 Mo-

nate nach der primaren Operation in gleicher Weise revidiert.

Drei Patienten wurden extern erneut operiert. Ein Patient wurde aufgrund nicht einsetzen-
der Knochenheilung ca. 3 Jahre nach der primaren Operation extern mittels Herbert-
Schraube revidiert. Ein anderer Patient ca. acht Jahre nach der primaren Operation. Als
Ursache wurden erneute Schmerzen und eine zunehmende Bewegungseinschrankung im
Handgelenk angegeben, bei urspriinglich initialer Besserung der Beschwerden. Ob hier die
Ursache in zum Beispiel einem Voranschreiten arthrotischer Veranderung liegt, lasst sich
nicht sicher sagen. Bei dem letzten Patienten sind der Revisionsgrund und das Revisions-
verfahren nicht bekannt. Insgesamt konnten somit 37 von 41 Patienten erfolgreich mittels
Bohrdrahtosteosynthese und autologer Spongiosa versorgt werden. Vier Patienten beno-

tigten ein anderes oder weiteres Verfahren.
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4.3.6 Postoperativer Schmerz

Postoperative Schmerzen zum Befragungszeitpunkt

5%

2%

Keine Schmerzen

Schmerzen nur bei Wetteranderung

15%
Leichte Schmerzen bei starker
Aktivitat/ Belastung

= Leichte Schmerzen breits bei
Alltagsaktivitaten

61% = Mittelgradige Schmerzen bei
12% starker Aktivitdt/ Belastung

= Mittelgradige Schmerzen bereits bei
Alltagsaktivitaten

Tabelle 8: Postoperative Schmerzen zum Befragungszeitpunkt gem. beantworteter Fragebégen

Im Befragungsbogen wurde erfragt, ob die Patienten aktuell noch Schmerzen in der ope-
rierten Hand haben. 25 Patienten gaben zum Befragungszeitpunkt keine Schmerzen an der
operierten Hand an. Finf Patienten gaben ausschliel3lich Schmerzen bei Wetteranderung
an, sechs Patienten berichteten Uber leichte Schmerzen bei starker Aktivitat/ Belastung der
operierten Hand, zwei Patienten berichteten Uber leichte Schmerzen bereits bei Alltagsak-
tivitdten. Nur drei Patienten berichteten Gber mittelgradige Schmerzen, davon ein Patient
bei starker Aktivitat und zwei Patienten bereits bei Alltagsaktivitdten. Kein Patient gab starke

Schmerzen an, ebenfalls berichtete kein Patient tUber Ruheschmerz.

Zusatzlich wurde erfragt, ob es nach der Operation ein schmerzfreies Intervall gegeben hat.
35 Patienten berichteten, dass sie zumindest temporar nach der Operation (ohne die Ein-
nahme von Schmerzmitteln) schmerzfrei gewesen waren. Sechs Patienten machten keine
Angaben wie lange es gedauert hat, bis sie schmerzfrei waren. 30 Patienten machten An-
gaben zur ungefahren Dauer bis zu Schmerzfreiheit. Im Durchschnitt dauerte es rund 12

Wochen, bis die Patienten postoperativ schmerzfrei waren.
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4.3.7 Postoperative Physio- oder Ergotherapie

Im Rahmen der Befragung wurde erfasst, ob Physiotherapie stattgefunden hat. Dann
konnte ggf. die Dauer der postoperativen Physio- und Ergotherapie mittels Auswahlfeldern
angegeben werden. Zur Auswahl standen ein Monat, drei Monate, sechs Monate und lan-

ger als sechs Monate.

Bei 3 der 41 Patienten fand keine postoperative Physio- oder Ergotherapie statt. Unter den
38 Patienten, die postoperativ Physio- oder Ergotherapie erhielten gaben 8 Patienten eine
Dauer von einem Monat an, 24 Patienten eine Dauer von drei Monaten, 4 Patienten eine
Dauer von sechs Monaten und 2 Patienten erhielten langer als sechs Monate Physio- oder

Ergotherapie.

Dauer der postoperativen Physio- oder
Ergotherapie (n=41)

Keine Therapie [ 3
1vonat [N s
3 monate | 24
6 Monate [ 4
> 6 Monate - 2

0 5 10 15 20 25 30

Tabelle 9: Dauer der postoperativen Physio- oder Ergotherapie gem. beantworteter Fragebgen

43.8 Aktuelle Handgelenksfunktion

Eine weitere entscheidende Frage zur Kontrolle des Operationserfolges war die Frage nach
der aktuellen gesamtheitlichen Handgelenksfunktion im Vergleich zu vor der Operation.
Hier konnten die Patienten auf einer Skala von 0= ,Viel schlechter” bis 10= ,Viel besser”
auswahlen. Der Durchschnittswert betrug hier 7,4. Durchschnittlich ist somit die Tendenz
deutlich zu einer viel besseren Handgelenksfunktion zu erkennen im Vergleich zu vor der

operativen Versorgung der Skaphoidpseudarthrose mit dem untersuchten Verfahren.
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DarlUber hinaus sollten die Patienten anschliellend die Funktion der operierten Hand im
Vergleich zur gesunden Gegenseite in Prozent angeben. Dabei einsprach 100% einer iden-
tischen Funktion im Vergleich zur nicht operierten Hand und 0% einer vollstdndigen Funk-
tionsunfahigkeit der operierten Hand. Der Durchschnittswert betrug hier 80%. Im Durch-
schnitt betragt somit die Handgelenksfunktion 80% im Vergleich zur gesunden nicht ope-

rierten Seite.

4.3.9 Modifizierter Mayo-Wrist-Score

In den 41 erhobenen Befragungsbdgen beantworteten alle 41 Patienten den modifizierten

Mayo-Wrist-Score vollstandig.

Die erste Frage ist assoziiert mit dem aktuellen Schmerz (pain) und erhielt bei 41 Patienten
eine Gesamtpunktzahl von 865. Das entspricht einer durchschnittlichen Punktzahl von 21,1
pro Patient. Damit geben die Patienten durchschnittlich an nur an ,leichten Schmerzen bei
starker Aktivitat“ oder ,Schmerzen bei Wetteranderung® zu leiden. Fir diese Antwortmog-

lichkeiten werden beim modifizierten Mayo-Score 20 Punkte vergeben.

Die zweite Frage im modifizierten Mayo-Score zielt auf die Zufriedenheit mit dem Operati-
onsergebnis ab (satisfaction). Hier wurde eine Gesamtpunktzahl von 860 erreicht, was ge-
rundet auch einer Punktzahl von 21,1 pro Patient entspricht. Im Durchschnitt sind die be-

fragten Patienten im dem Operationsergebnis ,zufrieden®.

Die dritte Frage soll den aktuellen Bewegungsumfang im Vergleich zur Gegenseite erfassen
(range of motion). Hierbei betrug die Gesamtpunktzahl 775. Das ergibt eine durchschnittli-
che Punktzahl von 18,9 pro Patient und entspricht damit am ehesten der Angabe von einer

Beweglichkeit von 75% im Vergleich zur Gegenseite.

In Bezug auf die Griffstarke im Vergleich zur Gegenseite, auf die in der vierten Frage abge-
zielt wird (grip strength), stellt sich das gleiche Ergebnis dar. Bei einer Gesamtpunktzahl
von 835 gaben die befragten Patienten im Durchschnitt eine Griffkraft von 75% im Vergleich
zur Gegenseite an. Das entspricht ein Ergebnis mit 20,4 Punkten pro Patient und ist besser

als im Vergleich zum Bewegungsumfang.
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Bezuglich des Gesamtergebnisses mit 3335 Punkten bei 41 befragten Patienten stellt sich
ein Durchschnittswert von 81,3 Punkten pro Patient dar. Gemaly Auswertungsskale kann

man also von einem ,guten“ Operationsergebnis sprechen.

4.3.10 Patientenzufriedenheit

Isoliert soll an dieser Stelle die explizit abgefragte Patientenzufriedenheit hervorgehoben

werden.

Zufriedenheit mit dem Ergebnis nach der Operation
(n=41)

2%

15%

27% 56%

sehr zufrieden (n=23) zufrieden (n=11)

nicht zufrieden, aber arbeitsfahig (n=6) m nicht zufrieden, arbeitsunfahig (n=1)

Tabelle 10: Patientenzufriedenheit gem. der beantworteten Fragebdgen

Es gaben ca. 56% der befragten Patienten an ,sehr zufrieden® zu sein und ca. 27% der
befragten Patienten an ,zufrieden” zu sein. Zusammengenommen sprechen subjektiv aus

Patientensicht 83% der Patienten von einem Operationserfolg.

4.3.11 Angepasster DASH-Score

Wie oben bereits erwdhnt kann der DASH-Score effektiv genutzt werden, um die Funktion
und die damit verbundene Lebensqualitat nach Operationen im Schulter-Arm-Hand-Bereich
aus Patientensicht darzustellen. Der niedrigste DASH-Wert betrug ,0“ und entspricht einer
optimalen Funktion ohne Beeintrachtigung der Lebensqualitat. Der héchste ermittelte Wert
betrug 55 und besagt, dass der Patient um mehr als 50% in seiner Funktion und Lebens-

qualitat beeintrachtigt ist. 13 Patienten wiesen einen DASH-Wert von ,,0“ auf. Das entspricht
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ca. 32%. Nahezu ein Drittel, der mit dem untersuchten Verfahren operierten Patienten wei-
sen eine optimale Funktion ohne jegliche Einschrankung im Alltag auf. 35 Patienten zeigen
einen DASH-Wert von unter 20. Dies entspricht 85% der befragten Patienten weisen weni-
ger als 20% Einschrankung in Funktion und Lebensqualitat auf. Der durchschnittliche
DASH-Wert pro Patient betragt 7,5.

14

®
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10

Anzahl der Patienten

08l
2 SE .
\N58 1 N\142158 225 267 30 45 55
[ ) CO===@ €€ 0 = @ = @ == @ =uum @ o o
1,7 5 92 15 24,2

0 10 20 30 40 50 60
Ergebnis DASH-Score

Tabelle 11: Ergebnis des DASH-Score gem. der beantworteten Fragebégen (n=41)

4.3.12 Aktueller Bewegungsumfang des operierten Handgelenks

Zur Veranschaulichung, um einen Eindruck Uber den postoperativen Bewegungsumfang
des operierten Handgelenks zu erlangen, wurden in Frage 18 und 19 zwei Bewegungsebe-
nen erfasst. Hierbei zeigten sich bei wenigen Patienten Einschrankungen bei der vertikalen
Bewegungsebene. Lediglich die Dorsalextension war bei einigen Patienten etwas mehr ein-
geschrankt als die Palmarflexion. Mehr Einschrankungen gab es interessanterweise bei der
horizontalen Bewegungsebene. Dabei gaben zwei Patienten an die Bewegung in eine oder
beide horizontalen Richtungen (Radialadduktion, Ulnaradduktion) gar nicht durchfiihren zu

kénnen. Die Radialadduktion ist die Bewegung, die am meisten eingeschrankt ist.
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Vertikale Bewegungsebene

35
30
25
20
15
10
0 0
Dorsalextension > Dorsalextension Keine Palmarflexion 0°-  Palmarflexion >
60° 0°- 60° Beweglichkeit bei 60° 60°
Dorsalextension
und/ oder

Palmarfelxion

B Anzahl der Patienten

Tabelle 12: Auswertung Umfang der vertikalen Bewegungsebene gem. beantworteter Fragebdgen (n=41)

Horizontale Bewegungsebene

40
35
30
25
20
15
10

s = =

0 I

Ulnaradduktion > Ulnaradduktion 0°- Keine Radialadduktion 0° Radialadduktion >
15° 15° Beweglichkeit bei -15° 15°
Ulnaradduktion
und/ oder

Radialadduktion

B Anzahl der Patienten

Tabelle 13: Auswertung Umfang der horizontalen Bewegungsebene gem. beantworteter Fragebdgen (n=41)
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5 Diskussion und Limitation

Durch die initiale Fragstellung sollte sich zeigen, wie sich die Ergebnisse des untersuchten
Verfahrens im Vergleich zu anderen Publikationen darstellen. Dabei galt es zu ermitteln, ob
sich unser Patientenkollektiv mit den Kollektiven vergleichbarer Studien gleicht, um sich im
Anschluss dem Ergebnisvergleich zu widmen. Exemplarisch wurden dafiir vier Studien aus-
gewabhlt, die sich aus unterschiedlichen Gesichtspunkten flr einen Vergleich anbieten. Die
Ergebnisse von Dacho et al. sind von 2004 zwar schon alter, bieten sich vom Studiendesign
und der Ergebnisauswertung jedoch sehr gut an. [171] Hierbei wird retrospektiv die Opera-
tion nach Matti-Russe untersucht. Schacher et al. widmen sich mit ihrer Verdffentlichung
von 2016 der Untersuchung der Versorgung der Skaphoidpseudarthrose mit einem gestiel-
ten vaskularisiertem Knochentransplantat nach Zaidemberg. [125] Deren Arbeit weist viele
Parallelen zu unserem Vorgehen auf und hat eine vergleichbare GrélRe des Patientenkol-
lektivs. Ahnliches gilt auch fiir die retrospektive Arbeit von Dustmann et al. von 2017, die
eine modifizierte Matti-Russe-Technik auswerteten. [201] Hegazy et al. haben in einer pros-
pektiven Studie den direkten Vergleich der Versorgung von Skaphoidpseudarthrosen zwi-
schen Herbert-Schraube und K-Drahten dargestellt. [152] Deren Arbeit dient besonders

dem Ergebnisvergleich zu unseren gewonnenen Daten.

5.1 Funktionalitat des Studienkollektiv

51.1 GroRe des Studienkollektivs und Nachbeobachtungszeitraum

In unsere Studie wurden, wie bereits 0. g. 104 Patienten miteingeschlossen, wovon 41 Pa-
tienten den zugesandten Fragebogen beantworteten. Der Zeitraum zwischen Zeitpunkt der
Operation und Patientenbefragung betrug im Durchschnitt rund 106 Monate und lag zwi-
schen ca. 31 und 196 Monaten. Bei Dacho et al. wurden 84 Patienten nachuntersucht, mit
einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 88 Monaten, dabei lag die Spanne der
Nachuntersuchungszeitpunkte zwischen 18 und 140 Monaten. [171] Dustmann et al. be-
trachteten retrospektiv 52 Patienten, Schacher et al. 49 Patienten. [125, 201] Hegazy et al.
schlossen 122 Patienten in ihre Untersuchung mit ein, wobei 6 Patienten aus der weiteren
Auswertung ausgeschlossen wurden. Dementsprechend wurde 116 Patienten ausgewer-
tet. Der Nachbeobachtungszeitraum war bei Hegazy et al. aufgrund des prospektiven Stu-
diendesigns kirzer und betrug im Durchschnitt 34 Monaten bei einer Spanne von 26- 57
Monaten). [152] Die StudiengrofRe unseres Kollektivs stellt sich somit als vergleichbar zu
anderen Veroéffentlichungen dar.
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5.1.2 Geschlechterverteilung

In unserem Patientengut entspricht die Geschlechterverteilung hinsichtlich des Auftretens
der Skaphoidpseudarthrose nicht der im Bevédlkerungsdurchschnitt. So ist die Verteilung
auf 97% Mannern groéRer als in der Normalbevélkerung, wo man von einem Verhaltnis der
Inzidenz der Skaphoidpseudarthrose von 6 zu 1 zwischen Mannern (83%) und Frauen
(17%) ausgehen kann. [1, 7] Dabei muss man einen gewissen Storfaktor bertcksichtigen,
obwohl das Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz in die Regelversorgung des Landes
Rheinland-Pfalz eingegliedert ist, ist es flr die Versorgung von Soldaten zustandig. Zum
Zeitpunkt der Operation waren 74 von 104 Patienten Soldaten. Der Anteil an Frauen in der
Bundeswehr hat sich in den letzten 20 Jahren stark gewandelt. So war der Anteil an Frauen
in der Bundeswehr 2005 4,53% (Quelle: statisa.com, abgerufen 26.01.22), 2018 dagegen
schon 12,1% (Quelle: bundeswehr.de, abgerufen 26.01.22). Dennoch Uberwiegen die Man-
ner in dem Soldatenberuf. Daher ist anzunehmen, dass vermehrt Manner sich bzgl. einer
Skaphoidpseudarthrose im Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz vorstellten. Es findet
somit im gewissen Rahmen eine Patientenselektion statt, da es sich um ein Militarkranken-
haus handelt. Allerdings haben Dacho et al. einen Manneranteil von rund 94%, bei Scha-
cher et al. und Dustmann et al. jeweils rund 92%, lediglich bei Hegazy et al. sind es 78%
Manneranteil. [125, 152, 171, 201] Da es sich jedoch bei Hegazy et al. um ein prospektives
Studiendesign handelt, konnte das Kollektiv vorher adaptiert werden. Der hohe Manneran-
teil stellt sich demnach in anderen Kollektiven ebenfalls dar und behindert nicht den Ver-

gleich unserer Daten mit anderen Studien.

51.3 Alter

Die vorwiegend betroffene Altersgruppe sind Patienten im Alter zwischen 20 bis 29 Jahren
(70% von unserem gesamten Patientengut), bei Schacher et al. waren sogar 80% der Pa-
tienten unter 30 Jahre alt. [125] Die bei uns erhobene Altersverteilung entspricht der aus
der Literatur bekannten Inzidenz, namlich dass die Skaphoidfraktur und die Skaphoidpseu-
darthrose vor allem junge Manner betreffen. [3, 6] Hinsichtlich des Zeitpunkts des ausl6-
senden Traumas einer Skaphoidfraktur betrug bei Larsen et al. das Durchschnittsalter 29
Jahre [54] und bei Duppe et al. 28 Jahre. [202] Im Hinblick auf das Alter zum Zeitpunkt der
operativen Versorgung der Skaphoidpseudarthrose zeigten sich in den Studien Unter-
schiede. Das Durchschnittsalter unseres Kollektivs lag bei rund 27 Jahre. Bei Dustmann et
al. betrug das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation rund 31 Jahre, bei Schacher

et al. 23 Jahre. [125, 201] Hegazy et al. haben ihre Studiengruppen harmonisiert, hierbei
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lag das Durchschnittsalter bei 28 Jahren. [152] Dacho et al. gaben nur das Alter zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung an, dies war mit 54 Jahren vergleichsweise hoch. [171] Zu
berlcksichtigen sind in diesem Fall zum einen die durchschnittliche Nachbeobachtungzeit
von 88 Monaten, zum anderen die durchschnittliche Zeit zwischen Trauma und Operation
(2 Jahre). Dennoch selbst wenn man diese Zeitrdume vom Durchschnittsalter abzieht, bleibt
es bei einem hohen Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation von 45 Jahren. Trotz
der gewissen 0. g. Patientenselektion unseres Kollektivs zeigt sich kein wesentlicher Un-
terschied hinsichtlich der Altersverteilung zur Normalbevdlkerung oder anderen Veroffentli-

chungen.

514 Initiales Trauma

Die Feststellungen der Ursachen flr das initiale Trauma decken sich mit den in der Literatur
beschrieben Angaben der Ursachen fir Skaphoidfrakturen. Haufig sind vor allem Stiirze,
Sportverletzungen und Verletzungen assoziiert mit motorisierten Vehikeln (z. B. Motor-
adern). Wells et al. werteten vor kurzen die Ergebnisse der US-amerikanischen nationalen
Trauma-Datenbank dazu aus und beschrieben die haufigsten Ursachen. [56] Dort zeigten
sich vor allem Stlrze und Unféalle mit motorisierten Vehikeln als Ursache. Bei Dacho et al.
waren rund 48% Stlrze das auslésende Ereignis, bei rund 12% Verletzungen waren es
Ballsportarten. [171] Bei Hegazy et al. gaben die Probanden mit rund 54% einen Sturz als
ausldsendes Ereignis an. [152] Bei Schacher et al. waren rund 31% der Unfallursachen der
urspriinglichen Skaphoidfraktur Stlirze, 16% Verkehrsunfalle und besonders haufig Sport-
unfalle. [125]

In unserem Patientenkollektiv war Ful3ball als initiales Trauma besonders haufig. Es wurde
bei 23 Patienten angegeben, dass sie sich beim Ful3ball verletzt haben. Bei sieben Patien-
ten davon wurde angegeben, dass es im Rahmen einer Tatigkeit als Torwart geschah. So-
mit kann bei ca. 6,7% der betrachteten Patienten als Ursache fur ihre Skaphoidpseudarth-
rose eine Betatigung als Torwart angegeben werden. Im Vergleich dazu wurde nur bei finf
Patienten ein Fahrradsturz als vermeintliche Ursache angegeben (4,8%). Fahrradfahren
wird wohl allgemein haufiger praktiziert als die Tatigkeit als Torwart. Es ergibt sich daher
der Verdacht, dass Torwarte beim Ful3ball besonders gefahrdet sind fir Skaphoidfrakturen
und Skaphoidpseudarthrosen. Green et al. aullerten den gleichen Verdacht im Rahmen
eines Casereports bereits 1997. [61] Andersson et al. bestatigten in einer prospektiven Ko-
hortenstudie, dass kndcherne Verletzungen bei professionellen Torwarten im Ful3ball eine

siebenfach hohere Inzidenz im Vergleich zur Normalbevdlkerung haben, auch wenn hierbei
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die Skaphoidfraktur nicht isoliert untersucht wurde. [203] Sacher et al. stellten im Rahmen
ihrer Untersuchung ebenfalls einen hohen Anteil von Skaphoidverletzungen von Torwarten
beim FuRball fest, 12 von 49 betrachteten Patienten (rund 25%) wiesen diese Ursache fir
die initiale Verletzung auf. [125] Zusammenfassend zeigt sich hinsichtlich des initialen Trau-
mas unter den unterschiedlichen Kollektiven auch hier eine gewissen Homogenitat zu un-

seren erhobenen Daten.

5.1.5 Lokalisation der Pseudarthrose

Im Rahmen unserer Auswertung war die adominante Hand haufiger betroffen als die domi-
nante Hand. Bei Hegazy et al. stellte sich das anders dar, dort war zu rund 86% die domi-

nante Hand verletzt. [152]

Hinsichtlich, dass die Skaphoidpseudarthrose vorwiegend das mittlere Drittel des
Skaphoids betrifft decken sich unsere Ergebnisse (rund 69%) mit den Angaben der Litera-
tur. [7, 83] In der Erhebung von Dacho et al. lag der Pseudarthrosespalt bei 61,7% im mitt-

leren Drittel, bei Dustmann et al. bei rund 71% der Patienten. [171, 201]

5.2 Begleitverletzungen

Bei den festgestellten Begleitverletzungen zeigte sich die DISI-Fehlstellung am haufigsten
(39%). Das entspricht den Ergebnissen aus der Literatur, wo die DISI-Fehlstellung als hau-
figste Begleitverletzung genannt wird. Haufig kann es schon im Rahmen der initialen
Skaphoidfraktur zu einer SL-Dissoziation kommen aufgrund einer begleitendenden Verlet-
zung des SL-Bandes. Die zweihaufigste Begleitverletzung ist die Humpback-Deformitat.
Auf die beiden haufigen Begleitverletzungen muss immer im Rahmen der operativen Ver-
sorgung geprift werden. In dem untersuchten Verfahren kénnen diese auch effektiv ange-
gangen werden. Die Stabilisierung des Skaphoids mittels zwei K-Drahten verfolgt zwei In-
tentionen. Die Fixation der Skaphoidanteile mit der eingesetzten Spongiosa und den Auf-
bau/ die Aufrichtung des Skaphoids, welches dadurch aus einer eventuellen Humpback-
Deformitat geholt werden kann. Bei der haufig vorkommenden DISI-Fehlstellung ist die Ver-
sorgung des Skaphoids mit dem oben beschriebenen Linscheidmandver zu kombinieren
und es erfolgt eine temporare radiolunare oder capitolunare Transfixation mit zwei K-Drah-

ten.
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5.3 Operationserfolg

5.3.1 Konsolidierungsrate

Als primarer Operationserfolg kann die Konsolidierungsrate gesehen werden bzw. ob die
mit dem untersuchten Verfahren therapierten Patienten erneut operiert werden mussten.
Ich konnte bei sieben Patienten erneute Operationen im Rahmen der Befragung feststellen.
Von den sieben Revisionen wurden drei Patienten mit dem gleichen Verfahren erfolgreich
revidiert, dabei standen die Revisionen im unmittelbaren Zusammenhang mit der urspring-
lichen Versorgung der Skaphoidpseudarthrose. Es handelte sich zum Beispiel um eine
Dislokation einer der Bohrdrahte. Bei vier Patienten wurde ein anderes Verfahren ange-
wandt oder das Revisionsverfahren ist unbekannt. Dementsprechend konnten 37 von 41
Patienten erfolgreich mit dem von uns angewandten Verfahren operiert werden. Das ent-
spricht einer Konsolidierungsrate der Versorgung der Skaphoidpseudarthrose mittels Spon-
giosa aus dem Beckenkamm und Kirschnerdrahten von ca. 90%. Das ist vergleichbar mit
anderen Veroffentlichungen und Verfahren. Bei Dacho et al. wurden bei den operierten Pa-
tienten radiologische Nachkontrollen durchgefuhrt, hier zeigte sich bei der Operation nach
Matti-Russe eine knécherne Konsolidierung von 82%. [171] Dustmann et al. bestatigten
radiologisch bei rund 85% der operierten Patienten eine knécherne Konsolidierung mit der
modifizierten Matti-Russe-Technik. [201] Schacher et al. erreichten mit dem gestielten va-
skularisierten Knochentransplantat nach Zaidemberg eine Konsolidierungsrate von 80%.
[125] In einer Studie von Cavit et al. von 2020 mit einem vaskularisierten Knochenspan und
Schraubenfixation zeigte sich eine bessere Konsolidierungsrate von 88,2%. [204] Mit die
besten Ergebnisse in Bezug auf die Konsolidierungsrate konnten Shaprio et al. in ihrer Stu-
die von 2020 mit einer Hybrid-Russe-Technik bei einer Vereinigungsrate von 95% verzeich-

nen. [205] Hier betrug der mittlere Follow- up Zeitraum 7 Monate.

Bei der Versorgung der Skaphoidpseudarthrose mittels Knochentransplantat und Herbert-
Schraube gab es Konsolidierungsraten bei Rajagopalan et al. von 85% [206] , bei Massart
et al. von 88% [207] und bei Huang et al. von rund 94% [208]. Bei Hegazy et al. zeigte sich
in der Studiengruppe der Versorgung mit Herbert-Schraube und nichtvaskularisiertem kor-
tikospongidsem Knochentransplantat eine Konsolidierungsrate von 88%, in der adaptierten
Vergleichsgruppe bei Versorgung mit K-Drahten und nichtvaskularisiertem kortikospongi6-
sem Knochentransplantat zeigte sich eine Konsolidierungsrate von 91%. [152] Folgende

Abbildung zeigt eine Auswahl an Studien, welche die Skaphoidpseudarthrose mittels
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Kirschnerdrahten und nichtvaskularisierten Transplantat behandelt haben. Flr eine bes-

sere Ubersicht wurde sich bei der Auswahl auf Arbeiten der letzten 20 Jahre beschrankt.

Studie publiziert Studiendesign Studienkollektiv Patientenalter * Transplantat Konso-
(Autoren) lidie-
rungs-
rate

Eigene Ar- 2025 RS 41 27,3 Spongiosa BK 90,2%
beit
Kim et al. 2021 PS 13 26,5 Spongiosa BK 100%
[155]
Kim et al. 2021 PS 12 31,2 kortikospongidses 88,3%
[155] Knochentransplantat

BK
Lamon et 2021 RS 42 25 Spongiosa Radius 88%
al. [209] kombiniert mit ASK
Hegazy et 2020 PS 58 28 kortikospongitses 91%
al. [152] Knochentransplantat

BK
Park et al. 2013 RS 65 34 Spongiosa BK 87,7%
[210]
Kirkham et 2012 RS 27 25 Spongiosa Radius 96%
al. [211]
Reigstad 2010 RS 81 29 kortikospongitses 88,9%
et al. [150] Knochentransplantat

BK
Finsen et 2006 RS 39 nfb kortikospongidses 89,7%
al. [154] Knochentransplantat

BK
Tuncay et 2002 PS 9 28 Spongiosa 100%
al. [153]

Legende: PS prospektiv; RS retrospektiv; * Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation; BK Beckenkamm; ASK Arthro-
skopie; nfb nicht verfiigbar

Tabelle 14: Ubersicht einer Auswahl an Studien zur Therapie der Skaphoidpseudarthrose mittels Kirschner-
dréhten und nichtvaskularisierten Transplantat

5.3.2 Postoperative Handgelenksfunktion

Wie oben bereits ausgefihrt dienen Mayo-Wrist- und DASH-Score als adaquates Mittel um
den postoperativen Erfolg und die postoperative Handgelenksfunktion zu beschreiben. Der
von uns erzielte durchschnittliche Mayo-Wrist-Score von 81,3 ist vergleichbar mit Ergebnis-
sen anderer Verfahren. So erzielte Dacho et al. mit der Operation nach Matti-Russe einen
Mayo-Wrist-Score von 82. [171] Dustmann et al. mit einer modifizierten Matti-Russe-Plastik
einen Durchschnittswert von 91,2. [201] Schacher et al. haben zur Auswertung der posto-
perativen Ergebnisse der Versorgung mit einem kortikospongiésen Span an der 1,2-ICSRA

keinen Mayo-Score verwendet. Daflr liefern Chaves et al. mit einer dhnlichen Technik
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einen postoperativen Mayo-Score von 85. [212] Hegazy et al. verwendeten leider auch kei-
nen Mayo-Wrist-Score. Sahu et al. erreichten jedoch einen durchschnittlichen Mayo-Wrist-
Score durch die Versorgung mittels Herbert-Schraube von 92, jedoch waren 44% der Pati-
enten in ihrem Kollektiv frische Skaphoidfrakturen und nur 66% Pseudarthrosen. [213] Mu-
ramatsu et al. haben bzgl. der Versorgung mittels Herbert-Schraube im direkten Vergleich
zwischen frischer Skaphoidfraktur und Skaphoidpseudarthrose zeigen kdénnen, dass der
Mayo-Wrist-Score bei den Pseudarthrosen schlechter ausfallt. [214] Leider haben weder
Dacho et al. noch Dustmann et al. die einzelnen Ergebnisse in den unterschiedlichen Ka-
tegorien des Mayo-Wrist-Scores aufgeschlisselt dargestellt. Dustmann et al. haben jedoch
zusatzlich den Bewegungsumfang im Vergleich zur Gegenseite ausgemessen und konnten
nur ein geringes Defizit von 11,4° in der dorsopalmaren Bewegungsrichtung der operierten
Seite verzeichnen, sowie ein Defizit von 9° in radioulnarer Bewegungsrichtung. [201] Bei
der Pro- und Supination stellten Dustmann et al. keinen signifikanten Unterschied fest. Mit
durchschnittlich 18,9 Punkten pro Patient war der Bewegungsumfang im Vergleich zur Ge-
genseite die schlechteste Kategorie des Mayo-Wrist-Scores in unserer Auswertung. Zwar
wurde der postoperative Bewegungsumfang in horizontaler und vertikaler Ebene isoliert
erfasst, jedoch nur mittels Selbsteinschatzung der Patienten und nicht detaillierter Grad-
messung. Die postoperative Kraft der Hand wurde von Dustmann et al. gemessen. Sie stell-
ten keinen signifikanten Unterschied zur nicht operierten Seite fest. So ist anzunehmen,
dass sie im Mayo-Wrist-Score gute Ergebnisse erreicht haben, was sich dann in einem
besseren Gesamtergebnis widerspiegelt. Eine objektive Messung der Griffkraft kdnnte der
subjektiven Einschatzung der Patienten in Bezug auf das Gesamtergebnis beim Mayo-
Wrist-Score Uberlegen sein. Jedoch erzielten Park et al. im Rahmen ihrer Versorgung der
Skaphoidpseudarthrose mit K-Drahten und Spongiosa einen ahnlichen Mayo-Score wie in
unserer Auswertung. Park et al. untersuchten den Vergleich zwischen stabilen und unsta-
bilen Pseudarthrosen. Bei beiden Gruppen gab es hinsichtlich des postoperativen Mayo-
Wrist-Scores nur einen geringen Unterschied, so erreicht die Gruppe mit instabilen Pseu-
darthrosen einen Mayo-Score von 77,8 und die Gruppe mit stabilen Pseudarthrose einen
Mayo-Score von 80. Nimmt man beiden Gruppen zusammen und vergleicht es mit unserem
Ergebnis haben Park et al. mit einem Mayo-Score von rund 79 bei einer vergleichbaren
Operationstechnik wie unserer ein dhnliches Ergebnis. Dies unterstitzt die Aussagekraft

unserer Ergebnisse.

Der durch das untersuchte Verfahren erreichte DASH-Wert von 7,5 ist ein respektables
Ergebnis. Er zeigt, dass postoperativ nach der Versorgung der Skaphoidpseudarthrose mit-

tels K-Drahten und autologer Spongiosa durchschnittlich die Patienten kaum mehr eine
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wesentliche Einschrankung in der Funktion der Hand und im Alltag durch die urspringliche
Verletzung haben. Der erreichte Wert ist vergleichbar mit anderen Verfahren. So erreicht
die Operation nach Matti-Russe im Rahmen der retrospektiven Studie von Dacho et al. mit
84 Patienten einen durchschnittlichen DASH-Wert von 15. [171] Dustmann et al. wiesen mit
der modifizierten Matti-Russe-Operation einen DASH-Wert von 9,2 auf. Schreuder et al.
stellten eine durchschnittlichen DASH-Wert von 17 bei der Versorgung mittels Herbert-
Schraube fest. [215] Hegazy et al. benutzten den Quick DASH Score und konnten bei der
Versorgung mittels K-Drahten und kortikospongiésem Transplantat eine Reduktion von pra-
zu postoperativ von 42 Prozentpunkten erreichen. Dies war signifikant nicht viel unter-
schiedlich zu der erreichten Reduktion bei der Versorgung mittels Herbert-Schraube und
kortikospongidésem Transplantat, dort betrug die Reduktion 43 Prozentpunkte. Auch hin-
sichtlich des DASH-Scores befinden sich die Ergebnisse unserer Versorgung auf Augen-
hohe mit etablierten Verfahren und decken sich mit den Ergebnissen gleicher oder ahnlicher

Versorgungen.

Hinsichtlich der Vergleichbarkeit der unterschiedlichen Verfahren zur Versorgung der
Skaphoidpseudarthrose untersuchten Pinder et al. im Rahmen einer Meta- Analyse, wo sie
48 Publikationen einschlossen, die Evidenz zu den unterschiedlichen Verfahren. [151] Da-
bei stellten sie keine signifikant Uberlegene Methode zur Versorgung der Skaphoidpseu-
darthrose fest. Die Versorgung mit K-Drahten bezeichneten sie als effektives Verfahren.
Tuncay et al. untersuchten bereits 2002 bei 19 Patienten den direkten Vergleich zwischen
der Versorgung der Skaphoidpseudarthrose mit Herbertschraube und K-Drahten. Sie be-
schrieben bereits damals die Versorgung mit K-Drahten und autologem Knochentransplan-
tat als zweckmafiges Verfahren. [153] Hegazy et al. erreichten im direkten Vergleich bei
einer Konsolidierungsrate von 91% mit K-Drahten und nichtvaskularisiertem kortikospongi-
6sem Knochentransplantat bessere Ergebnisse als mit der Herbert-Schraube und korti-
kospongidsem Knochentransplantat. Einen Unterschied bzgl. postoperativer Schmerzen,
Bewegungsumfang und Riickkehr an den Arbeitsplatz stellten sie zwischen den beiden Ver-

fahren dennoch nicht fest.

Der postoperative Bewegungsumfang ist ein wesentlicher Faktor in Bezug auf die Betrach-
tung des Operationserfolgs im Sinne der postoperativen Handgelenksfunktion und der Ver-
gleichbarkeit mit anderen Verfahren und Veréffentlichungen. Die Subjektive Beschreibung
des Bewegungsumfangs (range of motion) ist Bestandteil des Mayo-Wrist-Scores, dennoch
entscheiden sich viele Autoren fiir eine individuelle Betrachtung des postoperativen Bewe-

gungsumfangs. Dieser kann zum Beispiel durch einen Untersucher ausgemessen werden.
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Da im Rahmen unserer Studie keine erneute koérperliche Untersuchung der Patienten
durchgefthrt wurde und die Daten zur postoperativen Beweglichkeit in den Patientenakten
nicht vollstandig erfasst wurden, entschieden wir uns fur eine Auswertung mittels Pikto-
gramme, orientiert am Munich Wrist Questionnaire. Der postoperative Bewegungsumfang
war nur geringgradig eingeschrankt. Betroffen war zu einem geringen Teil die Dorsalexten-
sion, am meisten klagten die Patienten Uber Einschrankungen bei der Radialadduktion.
Park et al. die auch K-Drahte und Spongiosa zur Versorgung verwendetet hatte einen post-
operativen Bewegungsumfang dorso- palmar von 115,6°. [210] Dacho et al. haben die Be-
wegungsumfange postoperativ ausgemessen und stellen im Vergleich zur gesunden Ge-
genseite bei der Extension durchschnittlich ein Bewegungsdefizit von 13° fest, was damit
auch die Bewegung darstellt, welche am meisten einschrankt war. [171] Bzgl. der Ulnar-
und Radialadduktion waren beide Bewegungen auf der operierten Seite eingeschrankt, es
zeigte sich jedoch kein wesentlicher Unterschied zwischen den beiden Bewegungsrichtun-
gen. Rajagopalan et al. zeigten in ihrer Studie fest, dass die Radialadduktion die am meis-
ten eingeschrankte Bewegung darstellt, sie versorgten die Skaphoidpseudarthrose mittels
Knochentransplantat und Herbert-Schraube. [206] Ergebnisse entsprechen auch ungefahr
der Versorgung mittels modifizierten Matti-Russe-Operation gemal Dustmann et al., die
sprechen von einem postoperativen Bewegungsumfang von 115,3° dorso-palmar (Dacho
et al. 114°) und 48,2° radio-ulnar (Dacho et al. 43°). Shaprio et al. die mit einer Hybrid
Russe-Technik bereits sehr gute Ergebnisse bei der Vereinigungsrate verzeichnen, wiesen
zusatzlich bei 90% der Patienten einen identischen Bewegungsumfang wie zur nicht ope-
rierten Gegenseite auf. [205] Gemal} der Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung betragt
ein physiologischer Bewegungsumfang dorso-palmar mindestens 90° und der radio-ulnare
Bewegungsumfang 50°. Goehtz et al. beschreiben die Normalwerte fir die dorso-palmaren
Bewegungsradius mit 120° und den radio-ulnaren Bewegungsradius mit 55°. [216] Man
kann damit sogar unabhangig von der gesunden Gegenseite feststellen, dass bei unter-
schiedlichen Verfahren selbst die am haufigsten betroffenen Bewegungsrichtungen nur ge-
ringflgige Einschrankungen im Vergleich zu den Normwerten aufweist. Zusammenfassend
zum postoperativen Bewegungsumfang stehen unsere Ergebnisse ahnlich zu anderen Ar-
beiten, auch wenn in unserer Auswertung auf eine detaillierte Ausmessung der Bewegungs-
ebenen verzichtet wurde. Unterschiedliche Verfahren zur Behandlung der Skaphoidpseu-
darthrose scheinen nur geringe Einschrankungen im postoperativen Bewegungsumfang zu

bedingen.
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5.3.3 Postoperative Schmerzfreiheit und Patientenzufriedenheit

Der belastungsabhangige Schmerz im Handgelenk ist das haufigste beschriebene Symp-
tom der Skaphoidpseudarthrose und bedingt haufig die arztliche Vorstellung des Patienten.
Das bedeutet der Patient stellt sich beim Arzt vor, damit dieser ihm den Schmerz im Hand-
gelenk nimmt. Der postoperativen Schmerzfreiheit oder zumindest Schmerzreduktion
kommt daher eine wesentliche Rolle zu. 61% unserer Patienten waren postoperativ zum
Befragungszeitpunkt schmerzfrei. 85% der Patienten hatten zumindest ein schmerzfreies
Intervall. Schmerzfreiheit konnte im Durchschnitt nach rund 12 Wochen erreicht werden.
Dacho et al. verwendeten zur Erfassung der postoperativen Schmerzen eine visuelle Ana-
logskala und erreichten im Mittel 3 mm in Ruhe, was als ,schmerzfrei“ zu bezeichnen ist.
[171] Unter Belastung verzeichneten sie einen Durchschnittswert von 33 mm, was als ,mil-
der Schmerz“ bezeichnet wird. Dustmann et al. Erreichten mit der modifizierten Matti-
Russe-Technik im durchschnittlichen Follow-up von 8,6 Monaten einen Wert von 0.9 auf
der numerischen Rating-Skala. [201] Hegazy et al. benutzten zur pra- und postoperativen
Erfassung der Schmerzen im Handgelenk ebenfalls eine visuelle Analogskala und verzeich-
neten nach der Versorgung mit K-Drahten einen Wert von 5 mm, was ,milden Schmerzen*
entspricht. Nach der Versorgung mittels Herbert-Schraube verzeichneten Hegazy et al. ei-
nen Wert von 4 mm, was ,Schmerzfreiheit* entspricht. [152] Die Vergleichbarkeit ist in die-
ser Kategorie eingeschrankt, da sich in unserer Auswertung flr eine andere Art der Erfas-
sung der postoperativen Schmerzen entschieden haben als andere Autoren. Dennoch stel-
len sich die unterschiedlichen Verfahren zur Versorgung der Skaphoidpseudarthrose als

geeignet dar, um eine der Hauptbeschwerden der Patienten zu lindern.

Gesondert von den Schmerzen und den individuellen postoperativen Beschwerden des Pa-
tienten hat uns die allgemeine Zufriedenheit mit dem operativen Verfahren interessiert.
Denn selbst wenn die Patienten postoperativ noch unter objektivierbaren Pathologien lei-
den oder in bestimmten Bereichen Einschrankungen hinnehmen missen, bedeutet das im
Einzelfall nicht, dass der Patient unzufrieden sein muss. Die individuelle Zufriedenheit stellt
subjektiv aber fir den Einzelnen einen wichtigen Faktor dar und erlangt daher fiir die eigene
Selbstbewertung des Verfahrens eine gewisse Bedeutung. Die Patientenzufriedenheit wird
selten isoliert in Auswertungen dargestellt. Wir konnten bei 56% der befragten Patienten
eine hohe Zufriedenheit und bei ca. 27% eine Zufriedenheit mit dem angewandten Verfah-
ren erreichen. Damit sind 83% der Patienten mindestens zufrieden mit dem Operationser-

gebnis.
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5.34 Hospitalisierung und Riickkehr zum Arbeitsplatz

Die funktionsfahigen Hande stellen fast fir alle Berufszweige die Grundlage fur die Aus-
Ubung der beruflichen Tatigkeit dar. Handverletzungen verursachen hohe Kosten im Ge-
sundheitssystem, bedingen aber zusatzlich auch ékonomische Kosten fiir die Gesellschaft.
[217] Wesentlich dabei ist der Arbeitsausfall. Eine kurze Hospitalisierung und zligige Rick-
kehr an den Arbeitsplatz stellen insbesondere fir die gesamtgesellschaftlichen Kosten
wichtige Faktoren dar. Dabei spielen in Bezug auf die Skaphoidpseudarthrose nattirlich das
Erkennen und die Therapie der Skaphoidfraktur eine entscheidende Rolle, sowie die opti-
male postoperative Behandlung im Sinne von ergo- oder physiotherapeutischer Mitbehand-

lung. Auf diese beiden Aspekte wird sich in dieser Arbeit nicht fokussiert.

Im Durchschnitt betrug die praoperative Arbeitsunfahigkeit in unseren Daten 34 Tage pro
Patient. Der durchschnittliche stationare Krankenhausaufenthalt der betrachteten Patienten
betragt 4,3 Tage. Die postoperative Arbeitsunfahigkeit lag bei 68 Tagen pro Patient. Die
Mehrheit der Patienten, rund 93% erhielten postoperative Ergo- oder Physiotherapie. Die
meisten Patienten erhielten dies fUr ca. drei Monate. Rechnet man die durchschnittliche
pra- und postoperative Arbeitsunfahigkeit und den durchschnittlichen stationaren Kranken-
ausaufenthalt zusammen, kommt man auf eine gesamte Arbeitsunfahigkeit von 102 Tagen
ca. 14 Wochen pro Patient. Man kann daraus ableiten, dass nach ca. 14 Wochen die Wie-
deraufnahme der Arbeitstatigkeit mdglich war. Dieser Wert ist jedoch deutlich kirzer als die
prospektiv erfassten Daten von Hegazy et al. Diese geben nach der Versorgung mit K-
Drahten eine vollstandige Rickkehr zur Arbeit mit 28 Wochen an, nach der Versorgung
mittels Herbert-Schraube war es im Durchschnitt nach 26 Wochen mdéglich. [152] Dacho et
al. widmeten sich ebenfalls der beruflichen Wiedereingliederung, tatigten jedoch keine Aus-
sage zu der gesamtheitlichen Arbeitsunfahigkeit und wann eine Riickkehr in den Beruf mog-
lich war. [171] Eine Recherche in PubMed zu den Stichworten ,Skaphoid*, ,nonunion OR
non-union* und ,return to work“ (https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/ abgerufen am
15.01.2022 09:00 Uhr) lieferten nur sehr begrenzte Ergebnisse. Xie et al. untersuchten die
Versorgung der Skaphoidpseudarthrose mittels kopfloser Acutrak- Schraube. [218] Von
den 21 behandelten Patienten kehrten alle Patienten in ihre urspriingliche berufliche Tatig-
keit zurlick. Die durchschnittliche Dauer von der operativen Versorgung bis zur Rickkehr
zur Arbeit betrug hier sechs Monate. Chu et al., Waitayawinyu et al. und bereits 1987 Stark
et al. [219-221] verzeichneten hohe Raten bzgl. der Ruckkehr zur eigentlichen Arbeit nach
erfolgter Versorgung der Skaphoidpseudarthrose. Zu einem hohen Anteil auf dem gleichen

Level wie vor dem initialen Trauma. Umfangreiche Ergebnisse zur eigentlichen
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Arbeitsausfalldauer bei einer Skaphoidpseudarthrose lieferten unsere Recherche nicht, um

hier unsere Ergebnisse in einen eindeutigen Kontext einzuordnen.

54 Limitationen

Eine wesentliche Limitation der retrospektiven Studie ist die kleine Studienpopulation die
vollstédndig betrachten werden konnten. Zwar wurden Daten von 104 operierten Patienten
miteinbezogen, jedoch konnten aufgrund der eingeschrankten Antwortrate nur 41 Patienten
vollstandig ausgewertet werden. Ein weiterer Stérfaktor dabei kénnte der lange Beobach-
tungszeitraum darstellen, dieser betrug im Durchschnitt 106 Monate. Durch den teilweise
langen Zeitabstand zwischen operativen Eingriff und Nachbefragung stellte es sich als
schwierig dar alle Patienten erfolgreich zu kontaktieren. Besonders in den Jahren 2005-
2008 waren mehr als 85% der zu betrachtenden Patienten Soldaten. Oft wurden keine pri-
vaten Adressen oder telefonische Erreichbarkeiten der Patienten erfasst. Die Entlassungs-
briefe richteten sich haufig an die Truppenarzte und nicht an die Patienten selbst. Wenn
eine Adresse angegeben wurde, war mit zunehmendem zeitlichem Abstand zur operativen
Versorgung die Wahrscheinlichkeit grof3er, dass die Patienten unter dieser Adresse nicht
mehr anzufinden waren. Eine Limitation ist die mangelnde Kontakttierbarkeit einiger Pati-
enten. Aufgrund der retrospektiven Auswertung konnen keine weiteren Daten mehr erho-
ben werden bzw. nicht erhobene Daten kdnnen nicht nachgereicht werden und die Daten-

auswertung ist abhangig von der Genauigkeit der vorliegenden Dokumentation.

Bei der Einschatzung der postoperativen Schmerzen haben wir auf die Verwendung einer
visuellen Analogskala verzichtet und die Schmerzen anders erfasst. In der Nachbetrach-
tung ware die Verwendung einer visuellen Analogskala zur Erfassung der postoperativen
Schmerzen sinnvoll gewesen, um eine bessere Vergleichbarkeit mit anderen Studien zu

ermoglichen, da dieses Werkezeug haufig von anderen Autoren genutzt wurde.

Eine korperliche oder bildgebende Nachuntersuchung fand im Rahmen der Studie nicht
statt. Obwohl die Angabe mittels Piktogrammen/ Bildern zur Selbsteinschatzung des Bewe-
gungsumfangs in Form eines PROM (Patient- Reported Outcome Measures) als valides
Mittel gilt, [186] konnte eine detailliertere und arztliche Nachuntersuchung mehr Werte und
Erkenntnisse liefern. Man konnte die Zuverlassig- und Genauigkeit zur Untersuchung des
Verfahrens mittels Nachuntersuchung oder prospektiver Studien noch verbessern. Mit fest-
gelegten radiologischen Protokollen/ Nachkontrollen konnte man ggf. eine bessere Emp-

fehlung zur postoperativen Immobilisation und Materialentfernung eruieren. Mit mittel- und
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langfristigen Nachkontrollen waren Aussagen moglich wie effektiv sich das Voranschreiten
arthrotischer Veranderungen verhindern lassen kann oder nach welcher Zeit eventuelle Re-
zidive auftreten. Die Immobilisation bis zur Materialentfernung stellt im Rahmen unserer
Befragung meistens den limitierenden Faktor zur Rickkehr auf den Arbeitsplatz dar. Die
Immobilisationsdauer nach der operativen Versorgung der Skaphoidpseudarthrose ist hau-
fig diskutiert. So anderten wir abteilungsintern die postoperative Immobilisation 2007 von
sechs Wochen auf mindestens acht Wochen. Erst nach achten Wochen kann dann nach
erfolgter Bildgebung die Entfernung der Kirschnerdrahte erfolgen. Es zeigte damals im kli-
nischen Alltag Hinweis auf weniger Komplikationen und bessere Konsolidierungsraten bei
Verlangerung der Immobilisationsdauer auf standartmaflig acht Wochen. Wiedergeben
lasst sich das mit den erhobenen Daten im Zeitraum 2005-2007 zu den Folgejahren jedoch
nicht. Hier waren ggf. weitere Untersuchungen zum Beispiel mit einer prospektiven Kohor-
tenstudie angebracht. Fur die Versorgung mit Knochentransplantat aus dem Beckenkamm
und Herbert-Schraube gibt es fiir eine durchschnittliche postoperative Immobilisation von
5,4 Wochen gute Ergebnisse (Konsolidierungsrate von 90%). [222] Haufig werden aber
auch langere durchschnittliche Immobilisationszeitraume angegeben und das bei allen Ver-
fahren. Es bleibt somit weiter zu untersuchen, ob sich die Versorgung mit K-Drahten und

Spongiosa an dieser 0. g. kurzen Immobilisation messen kann.
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7 Anhang

71 Patientenfragebogen

Fragebogen fiir Patienten mit operierter Scaphoidpseudarthrose

Name: ...cceeeeeceeceennennens e VOrNAME:  .ccceeeeeeennennennnnnnns Geburtsdatum: ........
Fiir eventuelle Riickfragen: lhre Telefonnummer®: ........coccvereercreennreennsereneeeseeeeens
lhre Emailadresse®:  ......coccevvcerirennseennneenssescnesennes

1. Welche Hand bevorzugen Sie bei alltdglichen Verrichtungen? (dominante Hand)*

Olinks Orechts O beide
2. Haben Sie zum Zeitpunkt der Operation regelméaRig geraucht?* Oja Onein
3. Welche Beschwerden hatten Sie vor der Operation? ........cocccovveevvienieneiencieseree e
4. Waren Sie wegen dieser Beschwerden arbeitsunfahig?* ja O neinO
wenn ja:
Wie lange? (ungefahre ANgabe) ....ccccceevvivieeceive e et

5. Wurden Sie nach Entfernung der Drahte im Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz
nochmals an dem betroffenen Handgelenk operiert?* Oja O nein
wenn ja:

WANUM? e ettt et e ertee e st e e s et e e ste e eatee senebaesaee eessbeesensasesan

6. Haben Sie aktuell nach der Operation noch Beschwerden in dem operierten
Handgelenk?* Oja O nein
wenn ja:
Was haben Sie flr Beschwerden? ..o e

7. Waren Sie nach der Operation krankgeschrieben?* Oja O nein
wenn ja:
Wie lange? (ungefadhre ANgabe) .....ccc.eecivieceive e e

8. Gab es ein schmerzfreies Intervall seit der Operation?* O ja Onein
Der Zeitraum wo Sie keine Beschwerden hatten oder keine Medikamente gebaucht haben.
wenn ja:
Wie lange waren Sie schmerzfrei? (ungefahre Angabe) ......ccccoovevieecennn.
Wie lange hat es gedauert bis Sie nach der Operation keine Schmerzen
MENE NATEENT oo et ebe et e sae e enene

* Bitte Zutreffendes ankreuzen # freiwillige Angabe
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9. Lief wahrend der Zeit der Operation und/oder der Nachbehandlung ein
Rentenantragsverfahren?* Oja Onein
wenn ja:
WATUM? e e e e st s bbb s sres e

10. Erhielten Sie nach der Entfernung der Drahte physio- oder ergotherapeutische
Therapie? O ja O nein
wenn ja:
Wie lange besuchten Sie eine physio- oder ergotherapeutische Einrichtung
zur Verbesserung lhrer Handgelenksfunktion nach Entfernung der Drahte?*
01 Monat O3 Monate 06 Monate Olanger

11. Wie schatzen Sie auf einer Skala von 0 = viel schlechter bis 10 = viel besser, ihre
jetzige Handgelenkfunktion im Vergleich zu vor der Operation ein?*

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
viel viel
schlechter besser

12. Wenn Sie ihr nicht operiertes Handgelenk als MaRstab nehmen, wie schatzen Sie die
Funktion ihres operierten Handgelenkes in Prozent ein?  ......... %
(100% gleiche Funktionsfahigkeit im Alltag wie die nicht operierte Seite, 0% keine Funktion mehr
im Handgelenk der operierten Seite)
Funktionsfahigkeit bedeutet: wie gut kdnnen Sie die Hand benutzen unabhéngig ihrer
Beweglichkeit, Schmerzen oder anderer Beschwerden.

13. Wie beurteilen Sie ihren aktuellen Schmerz im Bereich der operierten Hand?*

kein Schmerz

leichter Schmerz bei starker Aktivitat

Schmerz nur bei Wetteranderung

mittelgradiger Schmerz bei starker Aktivitat

leichter Schmerz bei Alltagstatigkeiten

mittelgradiger Schmerz bei Alltagstatigkeiten

Ruheschmerz

14. Wie zufrieden sind Sie mit dem Ergebnis nach der Operation?*

sehr zufrieden

zufrieden

nicht zufrieden, aber arbeitsfahig

nicht zufrieden, arbeitsunfahig

15. Wie beurteilen Sie den Bewegungsumfang des operierten Handgelenks im Vergleich
zur Gegenseite?*

100% = Der Bewegungsumfang ist

100% der G it
o der Gegenselte identisch/ gleich gut.

* Bitte Zutreffendes ankreuzen # freiwillige Angabe
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75% der Gegenseite

50% der Gegenseite

25% der Gegenseite

0% der Gegenseite

0% = Das operierte Handgelenk ist

unbeweglich.

16. Wie beurteilen Sie die Griffstarke im Vergleich zur Gegenseite?*

100% der Gegenseite

75% der Gegenseite

50% der Gegenseite

25% der Gegenseite

0% der Gegenseite

17. Bitte beantworten Sie die jeweiligen Fragen in den Tabellen.

Schwierigkeiten

Bitte schatzen Sie ihre Fahigkeit ein, wie Sie folgende
Tatigkeiten in der vergangenen Woche durchgefiihrt
haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

keine

geringe | maBige | erhebliche

nicht
moglich

Ein neues oder festverschlossenes Glas 6ffnen

()]

Schreiben

Einen Schlissel umdrehen

Eine Mahlzeit zubereiten

Eine schwere Tir aufstoflen

Einen Gegenstand Uber Kopfhohe auf ein Regal stellen

RR(R (PR

Schwere Hausarbeit (z. B Wande abwaschen, Boden
putzen)

[EEY

Garten- oder Hofarbeit

Betten machen

Eine Einkaufstasche oder einen Aktenkoffer tragen

Einen schweren Gegenstand tragen (Uber 5kg)

Eine Glihbirne tGber Inrem Kopf auswechseln

lhre Haare waschen oder fonen

Ilhren Riicken waschen

Einen Pullover anziehen

Ein Messer benutzen, um Lebensmittel zu schneiden

RIRRR(R|(R(R (R~

Freizeitaktivitdten, die wenig kdrperliche Anstrengung
verlangen (z. B. Karten spielen, Stricken, usw.)

[

N INININININININININ| N (NININININN
W WWWwWwwwww(w| w wwwlww|w
o R RN E R N R R~ I (P S I P I P

v nuuniununuinniLn|jun] L1 | Luuniniun

Freizeitaktivitaten, bei denen auf ihre Hand Druck oder
Stof} ausgeiibt wird (z.B. Golf, Himmern, Tennis, usw.)

N
w
S

Freizeitaktivitdten, bei denen Sie ihre Hand frei
bewegen (z. B. Badminton, Frisbee, usw.)

N
w
S

Mit Fortbewegungsmitteln (unabhangig welche)
zurechtzukommen (um von einem Platz zum anderen
zu gelangen)

Sexuelle Aktivitat

* Bitte Zutreffendes ankreuzen # freiwillige Angabe
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Beeintrachtigung

In welchem AusmaR haben ihre Handprobleme ihre

normalen sozialen Aktivitdten mit Familie, Freunden, | iiber- i
Nachbarn oder anderen Gruppen wahrend der| haupt wz':ig méRig | ziemlich sehr
vergangenen Woche beeintrichtigt? (Bitte kreuzen Sie| nicht
die entsprechende Zahl an)

1 2 3 4 5

Einschrankung

Waren Sie in der vergangenen Woche durch| iiber- i
Handprobleme in ihrer Arbeit oder anderen| haupt en miRig sehr nicht
alltiiglichen Aktivititen eingeschrinkt? (Bitte kreuzen| nicht wenie méglich
Sie die entsprechende Zahl an)

1 2 3 4 5

Beschwerden
Bitte schatzen Sie die Schwere der folgenden sehr
Beschwerden wahrend der letzten Woche ein. (Bitte| keine | leichte | maRige | starke starke
kreuzen Sie in jeder Zeile die entsprechende Zahl an)
Schmerzen in der operierten Hand in Ruhe 1 2 3 4 5
Schmerzen in der operierten Hand wahrend der
. . . e 1 1 2 3 4 5
Ausfiihrung einer bestimmten Tatigkeit
Kribbeln (Nadelstiche) in der operierten Hand 1 2 3 4 5
Schwachegefiihl in der operierten Hand 1 2 3 4 5
Steifheit in der operierten Hand 1 2 3 4 5
Schwierigkeiten

Wie groB waren ihre Schlafstérungen in der letzten i
Woche aufgrund von Schmerzen im Handbereich? | keine | geringe | maRige | erhebliche mr;;:::h
(Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

1 2 3 4 5

Zustimmung

Aufgrund meiner Probleme im Handbereich empfinde
ich meine Fdhigkeiten als eingeschrdnkt, ich habe| iiber- | stimme . .
weniger Selbstvertrauen oder ich fiihle, dass ich mich | haupt | nicht | neutral stimme St'hmme
weniger niitzlich machen kann. (Bitte kreuzen Sie die| nicht zu w senrzu
entsprechende Zahl an)

1 2 3 4 5

* Bitte Zutreffendes ankreuzen # freiwillige Angabe
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18. Bitte geben Sie die maximal mdgliche vertikale Beweglichkeit in ihrem operierten
Handgelenk an. Legen Sie daflir am besten den gesamten Unterarm flach auf einen
Tisch (wie auf dem Beispielspielbild). Die Hand héngt frei, bewegen Sie nur die Hand
nach oben und unten, markieren Sie dann das Bild, welches am ehesten der jeweils
maximal moglichen Endposition entspricht (jeweils fir die obere und untere
Bewegung — Sie miissen also ggf. zwei Kreuze setzen).

<.,
..

. - —
: 0“ R ey,
.,_..’ \
[m} O O [keine Bewegung moglich] O O
[und mehr) [und mehr)

19. Bitte geben Sie die maximal mdgliche seitliche Beweglichkeit in ihrem operierten
Handgelenk an. Legen Sie am besten dafiir den gesamten Unterarm komplett auf einen
Tisch (wie auf dem Beispielspielbild). Bewegen Sie nur die Hand -
nach links und rechts, markieren Sie dann das Bild was am ehesten
ihrer Beweglichkeit entspricht (jeweils fiir die Bewegung nach AuBen

und Innen — Sie miissen also ggf. zwei Kreuze setzen, wenn Bewegung
in beide Richtungen méglich ist).

O [keine Bewegung moglich] [m] [m}
[0°-15°] [15°-30°
und mehr nach Innen)

[15°-30° [0°-15°]
und mehr nach AuBen)

20. Zusatzliche Bemerkungen:

Ende des Fragebogens

* Bitte Zutreffendes ankreuzen # freiwillige Angabe

105



7.2 Messblatt 4222 DGUV

Name: [...] Aktenzeichen: [...]
Untersuchungstag: [...]

0 Rechtshander [0 Linkshander
Messblatt fiir obere GliedmaRen (nach der Neutral - 0 - Methode)

180°

150°-170°
Schultergelenke: Rechts Links
Arm seitwérts / kdrperwérts (Abb. 1) RSN NN .|
Arm rlickwarts / vorwarts (Abb. 2) AR A s | 20°- 40 40
Arm auswarts / einwarts drehen (Oberarm o o
anliegend) (Abb. 3) LA L ET BT LT L]
Arm kopfwarts / fuRwarts (Oberarm 90° Calealealealeal. seitw./kérperw. riickw./vorw.
seitwarts abgehoben) (Abb. 4) Abb. 1 Abb. 2
Ellenbogengelenke:
Streckung / Beugung (Abb. 5) | [...] | [...] | [...] | [...] | [...] | [...] |
Unterarmdrehung:
auswarts / einwarts (Abb. 6) | [ . ] | [ . ] | [ . ] | [ . ] | [ . ] | [ . ] | Drehg. ausw./einw. Drehg. kopf-/fuwarts.

Abb. 3 Abb. 4

Handgelenke:
handriickenwarts / hohlhandwérts (Abb. 7) S O P I O I I

speichenwérts / ellenwarts (Abb. 8) RN A N |

Fingergelenke: 1] 1] v Vv 1] 1] v Vv
Abstande in cm:
Fingerkuppe von der queren cileateatealealcateatea Streck./Beugg. Drehg. ausw./einw.
Hohlhandbeugefalte (Abb. 9) " -~ -~ N " " ” ~ Abb. 5 Abb. 6
Fingerkuppe von der verlangerten
Handriickenebene (Abb. 10) LI L EIEI L LT LT :
Daumengelenke: ?
1]
1
1
I

Streckung / Beugung
Grundgelenk LI L) LT LT L]
Endgelenk LI L) LT LT ]

: . A
20°-30° 30°-40°
In der Handebene (Abb. 11) | 0 | [...] | [...] | 0 | [...] | [...] | handriickenw./hohlhandw.

Abspreizung (Winkel zwischen 1. und 2.
Abb. 7 Abb. 8

Mittelhandknochen)

Rechtwinklig zur Handebene (Abb. 12) | 0 | ] | [.. ]| 0 |[ ] |[ ] |
Il 1

Ankreuzen, welche Langfingerkuppen mit der ‘ L] ‘ L] | [.] | ] | L] | L ‘ L] ‘ L] ‘
Daumenspitze erreicht werden kénnen - - . . . . . .
Handspanne:

GroRter Abstand in cm zwischen Daumen- ‘ [ ] | [ ] ‘
und Kleinfingerkuppe
UmfangmaBe in cm:

(Hangender Arm)

15 cm oberhalb dufRerem Oberarmknorren

Ellenbogengelenk . .

10 cm unterhalb duRerem Oberarmknorren

Handgelenk 50°- 70°) 50°- 70°
Mittelhand (ohne Daumen)

Armlange in cm: | | |

Schulterhéhe / Speichenende

Stumpflangen in cm:
Schulterhéhe / Stumpfende [...] [...]

Abb. 11 Abb. 12

AuRerer Oberarmknorren / Stumpfende [...] [...]

F 4222 0117 Messblatt obere GliedmaRen
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