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gestielt und frei bei Skaphoidpseudarthrosen
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Zusammenfassung

Die Skaphoidpseudarthrose als Kom-
plikation der Kahnbeinfraktur stellt
immer wieder eine Herausforderung
an die Therapeuten dar. Die Durchblu-
tung der Knochenfragmente ist weg-
weisend zur Findung der geeigneten
Therapieoption. Insbesondere die zu-
nehmende mikrochirurgische Experti-
se erlaubt auch bei Revisionseingriffen
und nicht durchbluteten Frakturfrag-
menten vielfdltige operative Behand-
lungsansdtze. So erreichen die freien
Knochentransplantate vergleichbare
Resultate mit den gestielten mikrovas-
kuldren Knochentransplantaten. Am
hdufigsten werden dabei gestielte Ra-
diusspane oder freie Knochen- und
Knochen-Knorpel-Transplantate  aus
dem medialen Femurkondylus ge-
wdhlt. Ein Behandlungsalgorithmus
kann dabei zur Entscheidungshilfe
beitragen.

Einleitung

Die Skaphoidfraktur ist die hdufigste
Fraktur des Karpus. Neben der konser-
vativen Therapie bei frischen nicht dis-
lozierten Frakturen im mittleren Drittel
hat sich die operative Behandlung mittels
perkutaner Herbert-Schraubenosteosyn-
these als Therapie der Wahl etabliert.
Trotz schnellerer Knochenkonsolidierung
und fritherer Arbeitsfahigkeit nach ope-
rativer Versorgung findet sich in 10% der
Fille die Ausbildung einer Pseudarthrose
[1]. Dabei ist das Risiko zur Ausbildung
der Pseudarthrose v.a. allem von der
Frakturlokalisation abhdngig. Proximale
Frakturen mit kleinen nekrosegefdhr-
deten Fragmenten und stark dislozierte
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Free and Pedicled Microvascular
Bone Transplantations for Scaphoid
Non-Unions

Non-union as a complication of scaph-
oid fracture is always a challenge for
the therapist. The blood supply to the
bone fragments is always a guiding fac-
tor for finding the appropriate treat-
ment option. In particular, the in-
creases in microsurgical expertise also
allow for revision surgery and man-
agement of non-perfused fracture
fragments using diverse surgical treat-
ment approaches. Even the use of free
bone grafts achieves results compara-
ble with those of microvascular
pedicle bone grafts. The most fre-
quently used treatment options are
the pedicled microvascular transplan-
tation of free bone and bone-cartilage
grafts which are selected from the me-
dial femoral condyle. A treatment algo-
rithm can help in the decision making.

Frakturen werden dabei als besonders ge-
fahrdet angesehen. Ursdchlich dafiir ist
die ungiinstige Durchblutungssituation
des proximalen Kahnbeindrittels [2].

Leitsymptom fiir die Skaphoidpseudar-
throse ist der radial betonte Hand-
gelenksschmerz, welcher sich durch die
zunehmenden sekunddr arthrotischen
Verdnderungen am Handgelenk ergibt.
Patienten beklagen in frithen Stadien
typischerweise endgradige Bewegungs-
schmerzen am Handgelenk, Beschwerden
bei spezifischer und starker Belastung
oder Klickphdnomene. Bei Fortschreiten
der Arthrose kann es zur Ausbildung
eines karpalen Kollaps (,,scaphoid non-
union advanced collapse”, SNAC-Wrist)
bis hin zur Handgelenkspanarthrose
kommen [3,4].

In der diagnostischen Bildgebung ist ne-
ben dem konventionellen Rontgen des

Handgelenks mit Stecher-Aufnahme
(posterior-anterior in Ulnarduktion des
Handgelenks) eine Computertomografie
(sagittale 1-mm-Schichten parallel zur
Skaphoidldngsachse) zur Darstellung
des Pseudarthrosenspalts, der Sklerosie-
rung sowie der Stellung der Fragmente
notwendig. Ebenso kann optional eine
Magnetresonanztomografie mit Kon-
trastmittel zur Abklirung der Vitalitdt
der Fragmente sowie der Pseudarthrose-
stadien durchgefiihrt werden. Bei ldnger
bestehenden Skaphoidpseudarthrosen
ist die Handgelenksarthroskopie zur Eva-
luierung der bestehenden Knorpelscha-
den und des SNAC-Wrist-Stadiums rat-
sam. Dabei muss jedoch darauf geachtet
werden, dass mogliche Transplantatge-
fale nicht durch das Einbringen des Tro-
kars verletzt werden.

Die operative Therapie der Ska-
phoidpseudarthrose hat sich als Gold-
standard durchgesetzt, da nur in Einzel-
fillen eine konservative Therapie zum
Ausheilen der Pseudarthrose fiihrt. Die
Wahl der Operationstechnik ist dabei
vom AusmafR der Fragmentdeformitdten
und -vaskularisation, dem Grad der kar-
palen Gefiigestérungen und der arthroti-
schen Verdnderung im Handgelenk ab-
hdngig [5]. Bei MR-tomografisch durch-
bluteten Frakturfragmenten lassen sich
durch klassische Operationsverfahren
wie Kompressionsschraubenosteosynthe-
se mit kortikospongiésem Span vom Be-
ckenkamm knécherne Fusionsraten von
bis zu 80% erreichen [6,7] (Abb. 1a, b).

. Finden sich hingegen Pseudarthrosen
mit avaskuldrem proximalem Fragment
oder postoperative instabile Pseudar-
throsen, sollten diese mit vitalem Kno-
chen stabilisert werden, um durch die
Vaskularisation wieder Anschluss an das
Hauptfragment zu gewinnen.

Um durchblutetes Knochengewebe zu
transplantieren, wurden in den letzten
Jahren mehrere Operationverfahren be-
schrieben. Dabei stehen lokal gestielte
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Tab.1 Madgliche gestielte Knochentransplantate.

Entnahmestelle

versorgendes GefaRR

Vorteil

Nachteil

dorsaler Radius

1./2. IKSRA, 2./3. IKSRA,

- einfacher operativer Zugang

— Gefahr der Radiusfraktur im Bereich der

4./5. EKA - geringe Spendermorbiditdt Entnahmestelle
- Verletzung der R. superficialis N. radialis
palmarer Radius ARCP oder APMP (Pro- - Gefahr der Radiusfraktur im Bereich der

nator-Quadratus-Stiel)

Entnahmestelle

- komplexe Technik

- Préparation durch wichtige radiokarpale
Bander

- Arcus palmaris metaphysealis ist klein und
variabel in der Lokalisation

distale Ulna

den Asten

A. ulnaris direkt Giber den
die Knochen versorgen-

- einfacher operativer Zugang

- exzellenter Blutfluss

- ausreichend Knochensubstanz fiir
beliebig groRe Transplantate

- Durchtrennung der A. ulnaris
- Rekonstruktion durch Veneninterponat
notwendig

Os metacarpale Il

R. metacarpalis dorsalis |

- komplexe Technik
- wenig Knochenmaterial verfiigbar

Os pisiforme

A. ulnaris tber tiefe pal-

mare und dorsale Aste

- komplexe Technik
- Umsetzen der Sehne des M. flexor carpi
ulnaris notwendig

IKSRA = interkompartimentelle supraretinakuldre Arterie; EKA = Extenso-Kompartiment-Arterie; ARCP = Arcus radiocarpalis palmaris; APMP = Arcus palmaris metaphysealis

vaskularisierte Knochenspdne [8-19]
oder freie Knochen- bzw. Knochen-
Knorpel-Transplantate [20-23] zur Aus-
wahl. Ziel dieser operationstechnisch
aufwendigen Verfahren ist es, die Krank-
heitsprogression mit karpalem Kollaps
und Fortschreiten der Arthrose zu ver-
hindern und somit die Handgelenks-
funktion zu erhalten bzw. zu verbessern.
Liegt bereits eine schwere Arthrose mit
karpalem Kollaps vor, stehen nur noch
Operationsverfahren wie die mediokar-
pale Teilarthrodese, die Proximal Row
Carpectomy, eine Handgelenksdenervie-

Abb.1aund b
Skaphoidpseud-
arthrose nach opera-
tiver Versorgung mit
Herbert-Schrauben-
osteosynthese.

rung oder die totale Handgelenksarthro-
dese infrage [3].

Gestielte vaskularisierte
Knochentransplantationen

. Eine Vielzahl verschiedener Operations-
verfahren wird in der Literatur beschrie-
ben. Es werden dabei dorsal und palmar
gestielte vaskularisierte Radiusspdne
von gefdRgestielten Perioststreifen oder
die operative Zuleitung eines GefaRbiin-
dels unterschieden (s. Tab. 1).

Die Wahl der Operationstechnik richtet
sich nach der Lokalisation der Pseud-
arthrose, moglichen Voroperationen an
der Hand sowie dem praferierten Ver-
fahren des behandelnden Chirurgen.

Anatomie der beschriebenen GefiifSstiele

Der distale Radius wird v.a. aus dem
R. dorsalis der A. interossea anterior und
der A. radialis versorgt. Aus ihnen ent-
stehen 4 VersorgungsgefiRe, die Aste
zum Knochengewebe des dorsalen Ra-
dius abgeben. Zwei der Gefil3e verlaufen
oberfldchlich auf dem Retinaculum ex-
tensorum zwischen dem 1. und 2. bzw.
zwischen dem 2. und 3. Strecksehnen-
fach und werden daher als 1./2. bzw.
2./3. interkompartimentelle supraretina-
kuldre Arterien (IKSR) bezeichnet. Die
beiden anderen VersorgungsgefifSe (4.
und 5. Extensor-Kompartiment-Arterien
EKA) verlaufen auf dem Boden des 4. und
5. Strecksehnenfachs und versorgen den
ulnaren Anteil des Radius.

Palmar entspringt der Arcus radiocarpa-
lis palmaris (ARCP) aus der A. interossea
anterior, welche entlang der Membrana
interossea verlduft. Der ARCP teilt sich
am distalen radioulnaren Handgelenk T-
formig in einen ulnaren und einen radia-
len Zweig auf. Diese geben kleine perios-
tale Aste ab, die das Transplantat versor-
gen (Abb. 2).

Ein weiterer GefdRstiel ist durch den
R. metacarpalis dorsalis II beschrieben,
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Abb.2 GefiRanatomie am distalen Unter-
arm.

welcher das Os metacarpale II mitver-
sorgt. Der hdufigste Verlauf dieses Gefd-
Bes ist zwischen dem 2. Mittelhandkno-
chen und dem M. interosseus dorsalis.
Dort kann das GefaR prapariert und fiir
radiale Transplantate verwendet werden
(vgl. Tab. 1).

Operationstechnik

Die Operation findet in Blutsperre statt.
Auf eine Blutleere wird verzichtet, damit
die sich zu praparierenden Gefdf3e besser
darstellen. Je nach gewdhlter Entnahme-
stelle erfolgt ein dorsaler Zugang, um die
1./2. IKSRA oder 2./3. IKSRA zu prdparie-
ren. Die GefdRe lassen sich dabei ober-
flachlich auf dem Retinaculum extenso-
rum auffinden. Der palmare Zugang wird
gewdhlt, wenn als GefdBstiel der ARCP
oder APMP dienen soll (Abb. 3). Es erfolgt
zundchst die Mobilisation der distalen
Anteile der GefdRe vor der Kapsulotomie.
Nun kann die Praparation des Skaphoids
je nach gewdhltem Zugang von dorsal
oder palmar durchgefiihrt werden. Dabei
sollten die skaphoidalen Gelenkfldchen
sowie das Lig. scapholunare geschont
werden (Abb. 4). AnschlieSend kann das
Transplantat vom distalen Radius geho-
ben werden (Abb. 5). Vor Einbringen des
Transplantats wird das Skaphoid durch
eine kaniilierte Schraube stabilisiert und
durch Spongiosa vom Beckenkamm bzw.
einem Kkortikospongiésen Span neben
dem vaskularisierten Transplantat auf-
gefiillt. Das durch Zurechtschneiden an-
gepasste Transplantat wird nun unter
leichtem Druck in das Skaphoid einge-
bracht. Intraoperativ erfolgt die Anlage
einer Unterarmgipsschiene mit Dau-
mengrundgelenkeinschluss, welche fiir
8 Wochen getragen werden sollte. Die
Belastungsfreigabe kann nach 12 Wo-
chen erfolgen.
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Abb. 3 Intraoperative Darstellung der A. ra-
dialis sowie der ARCP.

Abb.5 Am ARCP gestielter mikrovaskuldrer
Knochenspan.

Resultate

Mehrere Studien beschreiben fiir die
dorsal oder palmar vaskularisierten
Knochenspdne beziiglich Heilungsrate,
Verbesserung der Schmerzsymptomatik,
der Kraft und der Handgelenksbeweg-
lichkeit sehr gute Ergebnisse [9,16,24-
26]. In einer retrospektiven Studie mit
einem 2-Jahres-Follow-up bei 30 Patien-
ten konnte eine 100%ige Heilungsrate
sowie Schmerzfreiheit bei 90% der Pa-
tienten erreicht werden [10]. Ahnliche
Ergebnisse erzielen am Arcus palmaris
carpalis gestielte Transplantate [11]. All-
gemeine Risikofaktoren fiir gestielte vas-
kularisierte Knochenspdne sind Alter,
weibliches Geschlecht, Tabakkonsum,
fortgeschrittener  Handgelenkskollaps,
Frakturstabilisierung mit Kirschner-
Drdhten und Voroperationen am Hand-
gelenk [27].

. Gestielte vaskularisierte Knochentrans-
plantate zeigen eine geringere Morbi-
ditdt gegeniiber freien vaskularisierten
Transplantaten auf und werden als ope-
rationstechnisch einfacher beschrieben.

Allerdings miissen insbesondere bei
Transplantatentnahme vom palmaren
Radius wichtige funktionelle Strukturen
am Handgelenk dargestellt und geschont
werden [25,28].

Abb.4 Darstellen der Skaphoidpseudarthro-
se.

Freie vaskularisierte
Knochentransplantate

. Ein Vorzug der freien Knochentransplan-
tate ist u.a. die hohere Variabilitdt des
Transplantatdesigns.

Da bei der Entnahme der gefdRRgestielten
Knochentransplantate wenig Spielraum
zur GroRenmodifikation ist, kann es
schnell zur Devaskularisierung des Kno-
chenspans kommen. Zudem unterschei-
den sich die verschiedenen lokal gestiel-
ten vaskularisierten Knochenspdne in
ihrem Rotationsradius sowie der Hebe-
morbiditét bei dorsalem oder palmarem
Zugang zum Handgelenk [22]. Insbeson-
dere bei knécherner Skaphoiddeformitdt
sollte eine formstabile Stiitzung des neu
eingebrachten Knochentransplantats er-
folgen [27]. Hierzu bieten sich z.B. freie
mikrovaskuldr reanastomosierte Be-
ckenkammtransplantate an [29]. Diese
Transplantate verfiigen tiber reichhaltige
und stabile Spongiosa, die biomechani-
schen Eigenschaften des Beckenkamms
bei guter Formbarkeit sowie ein kon-
stantes vaskuldres Versorgungssystem
[30].

Allerdings miissen bei der Indikations-
stellung mdgliche Komplikationen in
der Spenderregion beachtet werden. So
werden in der Literatur Hyperostosen,
Beckendeformititen und Hyperdsthe-
sien im Versorgungsgebiet des N. cuta-
neus femoris lateralis beschrieben [29].

Eine weitere Moglichkeit zum Pseud-
arthrosenrepair bietet das freie mikro-
vaskuldire Knochentransplantat vom
medialen Femurkondylus. Das rein pe-
riostale Perfusionsmuster {iber einer
diinnen Periostschicht kann den bei den
anderen Techniken vorhandenen Weich-
teiliiberschuss vermeiden. Ebenso soll
eine geringere Hebemorbiditdt bestehen
[22].
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Abb.6 Entnahme eines freien kortikospon-
giésen Spans vom medialen Femurkondylus.

Bei intraoperativ entdeckter Destruktion
des skaphoidalen Knorpels bietet ein
Knorpel-Knochen-Transplantat vom me-
dialen Aspekt des medialen Femurkon-
dylus eine addquate Therapieoption [23].
Damit kann die Gefahr einer zunehmen-
den radiokarpalen Arthrose reduziert
werden.

Anatomie der versorgenden GefiifSe

Die vaskuldre Versorgung des medialen
Femurkodylus erfolgt tiber das Rete arti-
culare genus. Das Rete articulare genus
wird aus dem R. articularis der A. genus
descendens und dem R. supracondylaris
der A. poplitea gespeist. Als GefdRstiel
des medialen Femurkondylus wird der
R. articularis der A. genus descendens so-
wie deren Begleitvenen verwendet [22].

Operationstechnik

Die Operation findet in Riickenlage mit in
Knie und Hiifte flektiertem und au-
Renrotiertem Bein statt. Die Hautinzision
wird tber der A. femoralis vom Fem-
urkondylus bis zum mittleren Oberschen-
kel vorgenommen. Nach Spalten der Fas-

Abb.7 Freier kortikospongidser Span vom
medialen Femurkondylus mit GefaRstiel.

zie des M. vastus medialis kann der Ab-
gang der A. genus descendens aus der
A.femoralis dargestellt werden. Nun kann
der R. articularis als weiterer Abgang der
A. genus descendens als das das Periost
des medialen Femurkondylus versorgen-
de Gefdf§ prdpariert werden. Das dem
Knochendefekt angepasste Transplantat
wird nun aus dem medialen Femurkon-
dylus ausgemeif3elt (Abb. 6 und 7). Dabei
sollte die Gelenkfldche des Femurkon-
dylus sowie das Innenband geschont wer-
den. Nach Heben des Transplantats wird
dieses in die mit Kirschner-Drdhten fi-
xierte Fragmentdiastase eingebracht. Das
Transplantat kann nun durch eine kanii-
lierte Kahnbeinschraube fixiert werden.

Die mikrovaskuldre Anastomose der
Transplantatarterie wird entweder als
End-zu-End-Anastomose mit dem R. pal-
maris der A. radialis oder als End-zu-Seit-
Anastomose mit der A. radialis selbst
durchgefiihrt. Danach erfolgt die vendse
Anastomose an Begleitvenen. Sollte beim
Waundverschluss eine Kompression des
GefdRBstiels drohen, empfiehlt es sich, zu-
ndchst eine temporare Deckung mit allo-
gener Kunsthaut vorzunehmen. Die
Nachbehandlung ist analog zu den
gefdBgestielten Knochentransplantaten
[22,31] (Abb. 8).

Abb. 8 Postoperatives Rontgenbild nach
vaskularisiertem Knochenspan aus dem me-
dialen Femurkondylus.

Resultate

Die Knochenausheilung von Kahnbein-
pseudarthrosen mit avaskuldrer Nekrose
des proximalen Pols nach freier mikro-
vaskuldrer Knochentransplantation vom
medialen Femurkondylus wird in der
Literatur mit 75-100% angegeben [20].
Auch die freien mikrovaskuldr reanasto-
mosierten  Beckenkammtransplantate
werden mit einer kndchernen Durch-
bauungsrate von 80-85%, bei guter
Handgelenksbeweglichkeit und fast voll-
stdndiger Grobkraft im Vergleich zur Ge-
genseite, beschrieben [30]. Werdin et al.
beobachteten im Vergleich zu den ge-
stielten Knochentransplantaten eine lan-
gere Operationszeit, eine gréfSere Hebe-
defektmorbiditdt und eine postoperativ

—

v

v

distales und proximales
mittleres Drittel Drittel
v i v v i v

Erstdiagnose Rezidiv Mehrfachrezidiv Erstdiagnose Rezidiv Mehrfachrezidiv
oder ausgedehnter oder ausgedehnter

Knochendefekt Knochendefekt

MRT: Rest- MRT:
durchblutung avaskuldrer Pol

Beckenkamm- vaskularisierter vaskularisierter Beckenkamm- vaskularisierter vaskularisierter vaskularisierter
span, kantlierte Span von palmar Span vom medialen span, kantlierte Span von dorsal Span von dorsal Span vom medialen

Schraube Femurkondylus Schraube Femurkondylus

Abb.9 Behandlungsalgorithmus.
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stiarkere Bewegungseinschrankuing des
Handgelenks der freien Knochentrans-
plantate [28].

Schlussfolgerung

Wir empfehlen bei Revisionseingriffen
und Pseudarthrosen mit sklerosierten,
avaskuldren proximalen Fragmenten die
operative Therapie mittels vaskulari-
sierter Knochentransplantate. Kontra-
indikationen sind SNAC-Wrist-Stadien II
und III und die Radiokarpalarthrose.
Bei Mehrfachrezedivpseudarthrosen des
Kahnbeins bzw. ausgedehnten Knochen-
defekten und avaskuldren Fragmenten
empfehlen wir freie mikrovaskuldre
Knochentransplantate resp. Knorpel-
Knochen-Transplantate vom medialen
Femurkondylus (Abb. 9).
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