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Losungsmoglichkeiten nach fehlgeschlagenen
Osteosynthesen: das Scaphoid

] Jorg Schmidt, Dirk Calmez, Michael Fuhrmann

Zusammenfassung

Die Versorgung einer Scaphoidfraktur
hat verschiedene Fehlermdglichkei-
ten. Neben den diagnostischen
Schwierigkeiten und den indikatori-
schen Problemen kdnnen bei der Pri-
madrversorgung Probleme entstehen,
die mit Substanzverlusten des Sca-
phoids einhergehen. Alle Rettungsver-
fahren haben das Problem der auf-

Einleitung

Der Bruch des Kahnbeins ist eine relativ
seltene Fraktur. Nur 1-4% aller Knochen-
briiche beim Menschen machen eine
Fraktur dieses kleinen Knochens des Kar-
pus aus. Sieht man jedoch nur die Hand-
wurzel, so liegt ein Kahnbeinbruch in
etwa 35% aller Frakturen vor. Leider wer-
den auch noch heute die Verletzungen
des Karpus unterschitzt und manche
Scaphoidfraktur als ,Handgelenkdistor-
sion“ behandelt und iibersehen, mit ent-
sprechenden oftmals deletdren Folgen fiir
das Handgelenk [3,5,19]. Auch im Rah-
men einer distalen Radiusfraktur kann
eine ipsilaterale Scaphoidfraktur auftre-
ten. Sofern man nicht darauf achtet, wer-
den auch solche Frakturen iibersehen
und gelten in der Zeit der funktionellen
Nachbehandlung der Radiusfraktur als
unbehandelt [8].

Bis vor wenigen Jahren wurde die Be-
handlung der Kahnbeinbriiche als ein in
der Hauptsache konservatives Problem
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wandigen Operationsverfahren und
der ldngerfristigen Ruhigstellung. Bei
langer bestehenden unverheilten Sca-
phoidfrakturen wird die Indikation
zum operativen Vorgehen aufgrund
der sicher zu erwartenden Handge-
lenkarthrose grof3ziigig gestellt. Hier
miissen die Verfahren jedoch indivi-
duell abgewogen und je nach Vorbe-
funden durchgefiihrt werden.

angesehen, so wie es bereits Bohler be-
schrieben hat. Er sah eine ununterbro-
chene Ruhigstellung in einem ungepols-
terten Gips fiir in der Regel 6 Wochen
indiziert, sollte dann keine Heilung ein-
getreten sein, war eine Ruhigstellung
bis zu 16 Wochen angezeigt.

Solch lange Gipsruhigstellungen haben
natiirlich erhebliche Probleme und Man-
gel. So muss zum Beispiel bei einem we-
nig gepolsterten, gut anmodellierten Gips
immer auf Druckschdden geachtet wer-
den, Beschadigungen des Gipses miissen
rechtzeitig erkannt und ausgebessert
werden, da Unruhe im Gips mit Sicher-
heit zu einem Nichtdurchbau der Fraktur
fithren wird. Kontrollréntgenaufnahmen
im Verlauf sind aufgrund der Gipsiiberla-
gerung und der oftmals nur feinen Frak-
turlinie des Skaphoids kaum zu sehen.
Auch sind Frakturen des proximalen Drit-
tels des Skaphoids oftmals im Rahmen
einer konservativen Therapie nicht zur
Ausheilung zu bringen [17,18,22].

Neben der mittlerweile unbestrittenen
groReren Sicherheit der operativen Be-
handlung in Bezug auf den Durchbau, ins-
besondere bei kritischen proximalen
Frakturen, ist der Patientenkomfort, d.h.
die nicht mehr notwendige Gipsruhig-
stellung bei freier Beweglichkeit der obe-
ren Extremitdt, in den letzten Jahren so

zunehmend in den Vordergrund getreten,
dass der Anteil der operativ versorgten
Kahnbeinbriiche stindig ansteigt. Als
weiterer grofer Vorteil ist zu werten,
dass korperlich nicht belastete Patienten
mit einem Kahnbeinbruch viel friiher als
bei der konservativen Behandlung mit all
ihren Problemen wieder dem Arbeitsle-
ben zugefiihrt werden kénnen. Nicht zu-
letzt aus diesem Grund stellt die operati-
ve Behandlung auch der unkomplizierten
Kahnbeinbriiche eine Alternative dar, die
einem solchen Verletzten angeboten wer-
den muss.

Die operative Versorgung birgt jedoch
auch Probleme. Infektkomplikationen
sind sehr selten. Hdufiger ist jedoch die
Schraubenfehllage bei der Versorgung
mit der Doppelgewindeschraube oder
auch immer noch die nicht angemessene
Versorgung. Hier muss man die friihzeiti-
ge Revision von den Rettungsoperationen
bei linger bestehenden nichtverheilten
Scaphoiden unterscheiden [6].

. Eine lange Ruhigstellung eines Handge-
lenkes sollte vermieden werden!

Diagnostik

Der Standard bei Verletzungen des Hand-
gelenkes stellt die auf das Handgelenk
zentrierte Rontgenaufnahme in 2 Ebenen
dar, wobei neben der a.-p. Aufnahme eine
halbschrdge Aufnahme angefertigt wird.
Ein zusdtzlich streng seitlich eingestelltes
Rontgenbild wird selten angefordert. Bei
dem klinischen Verdacht ist die so ge-
nannte ,Navicular-Serie“ (korrekterweise
Scaphoid-Serie) der Standard. Besser
sollte jedoch eine ,,Stecheraufnahme* an-
gefertigt werden. Hierbei wird der Zen-
tralstrahl auf das Scaphoid eingestellt,
die Hand zur Faust geballt und ellenseitig
abgewinkelt. In dieser Position stellt sich
das Scaphoid in ganzer Linge dar und
kann so beurteilt werden [1,2,9,16].
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Abb.1 CT-Darstellung einer Scaphoidfrak-
tur. Nur in dieser Technik sind die Abkippung,
der Frakturspalt und die Struktur des Scaphoi-
des genau zu beurteilen.

Abb.2 Auf eine Scaphoidparallele ist auf die
Schichtung bei der CT-Untersuchung zu ach-
ten!

Sollte sich in der korrekt durchgefiihrten
Primardiagnostik der Verdacht auf eine
Scaphoidfraktur weder bestdtigen noch
ausschliefen lassen, kann man diese Un-
tersuchungen nach 10 Tagen wiederho-
len, nachdem eine gewisse Resorption
im Frakturspalt diesen besser zur Darstel-
lung kommen ldsst. Besser und auch fiir
eine Planung der therapeutischen MaR-
nahmen aussagefdhiger ist jedoch eine
zeitnah durchgefiihrte CT-Untersuchung
(Abb.1). Hier ist darauf zu achten, dass
eine solche Untersuchung in Feinschicht-
technik scaphoidparallel durchgefiihrt
wird (Abb. 2). Dieser Untersuchungsalgo-
rithmus stellt eine Scaphoidfraktur mit
an Sicherheit grenzender Wahrschein-
lichkeit dar.

. Diagnostischer Algorithmus bei
Verdacht auf frische Kahnbeinfraktur:
- Handgelenk in zwei Ebenen
- Stecheraufnahme
- CT scaphoidparallel in Feinschicht-
technik

Abb.3 Schema

o . einer Doppelgewin-

\\ deschraube.

Prinzip der Erstversorgung

Neben der immer noch bei bestimmten
Frakturen und bei Patientenwunsch indi-
zierten konservativen Behandlung ist die
minimalinvasive von dorsal oder besser
palmar durchgefiihrte Verschraubung
heute die Versorgung der Wahl [21].
Sollte bei der prdoperativen CT-Untersu-
chung eine Fragmentinterposition oder
eine grobe Achsfehlstellung des Sca-
phoids dargestellt werden, muss eine
von palmar durchgefiihrte offene Repo-
sition und ebenfalls Verschraubung mit
einer Doppelgewindeschraube erfolgen
(Abb.3).

Insbesondere bei den perkutanen Verfah-
ren muss die Lage der Schraube sehr
selbstkritisch beurteilt werden. Eine
postoperativ durchgefiihrte CT-Untersu-
chung kann durchaus eine Schrauben-
fehllage zeigen, die man intraoperativ
nicht erkannt hat!

Friihzeitige Rettungsverfahren

1. Nach konservativem
Behandlungsversuch

Sollte bei der konservativen Behandlung
eine Scaphoidfraktur nach 9 Wochen
nicht zu einen ausreichenden Durchbau
gekommen sein, das heilst im Kontroll-
CT in scaphoidparalleler Einstellung und
Feinschichttechnik in 3 aufeinander fol-
genden Schichten keine Durchbauzei-
chen haben, muss dem Patienten eine
operative Revision zwingend angeboten
werden [11]. Es muss abgewogen werden,
ob eine einfache perkutane Verschrau-
bung ausreichend ist oder ob eine Spon-
giosaplastik im Sinne einer modifizierten
Matti-Russe-Plastik erforderlich wird.
Eine Entscheidungshilfe hierbei ist die
MRT-Untersuchung, die uns eine Aussage
tiber die Vitalitit und Durchblutung der
beiden Fragmente bringt.

Abb.4 Die Versorgung einer
Scaphoidfraktur mit Kirschner-
Dréhten ist nicht korrekt!

2. Nach operativer Versorgung

Gleich ob eine Verschraubung oder eine
andere, nicht sachgerechte Versorgung
(Abb.4) der Fraktur vorgenommen wur-
de, ergibt sich das groRRe Problem des
Substanzverlustes im Scaphoid [6,15].
Bei der Verschraubung ist in der Regel
die Schraube aus einem der Fragmente
herausgebrochen oder, und dies zumeist,
in den radiokarpalen Gelenkspalt ausge-
treten (Abb.5). In der Regel kommt es da-
bei zu einer Zunahme des intrascaphoi-
dalen Winkels und einer Rotationsfehl-
stellung des Kahnbeines. Radiologisch
findet man Lysen um die Schraube als
Zeichen des Substanzverlustes an Spon-
giosa im Knochen. Problematisch sind
aber vor allem Ausbriiche der Spongiosa.
Eine Verankerung von neuen Implanta-
ten ist in der Regel nicht mehr méglich.

Nach einer offenen Reposition der Stel-
lung hilft in einer solchen Situation ei-
gentlich nur noch eine Implantation eines
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Abb.5 Eine ausgerissene Dop-
pelgewindeschraube hinterldsst

groRRe Substanzdefekte im Kahn-
bein!

kortikospongidsen Spanes im Sinne einer
modifizierten Matti-Russe-Plastik. Da-
durch kann in der Regel der Substanzver-
lust aufgefiillt werden, gleichzeitig wird
die Stellung und Linge des Kahnbeines
gehalten. Ob eine zusdtzliche Sicherung
mit Kirschner-Drahten notwendig wird,
muss intraoperativ entschieden werden.

In wenigen ausgewdhlten Féllen mit aus-
gedehnten Zerstérungen des Kahnbeines
kann eine radiale Teilarthrodese zwi-
schen Scaphoid, Lunatum und Capitatum
(SLC-Arthrodese) notwendig werden
[7,10]. Unter Aufgabe eines Teiles der Be-
weglichkeit des Handgelenkes gewinnt
man aber insbesondere bei jiingeren,
handwerklich tdtigen Patienten eine Stei-
gerung der beschwerdereduzierten Be-
lastbarkeit. Hierzu stehen seit einiger
Zeit speziell geformte Implantate zur Ver-
fiigung.

Bei allen Verfahren sind jedoch linger-
fristige Ruhigstellungen von 6 bis 12 Wo-
chen, je nach CT-gesichertem Durchbau,
notwendig. Somit ist der Vorteil der pri-
mdren operativen Versorgung, also die
frithfunktionelle Behandlung vergeben.
Arbeitsunfihigkeitszeiten bis zu 4 Mona-
ten fallen an, in manchen Fillen ist auch
ein Berufswechsel notwendig.

. Bei friihzeitigen Revisionsoperationen ist
mit Substanzdefekten zu rechnen. Daher
ist eine Knochentransplantation meist
nicht zu umgehen.

Rettungsverfahren bei
Scaphoidpseudarthrosen

Sollte nach einer Behandlungszeit von 4
bis 6 Monaten kein Durchbau einer Sca-
phoidfraktur erreicht werden, spricht

man von einer Scaphoidpseudarthrose.
Langzeituntersuchungen von Martini
[19] konnten zeigen, dass nach einer
Zeit von 15 Jahren in Handgelenken mit
bestehenden Pseudarthrosen immer
eine Handgelenkarthrose entsteht. Die
Zeitverldufe sind immer gleich und die-
nen als Grundlage der Einteilung und
Klassifikation der Handgelenkarthrosen.
Da es sich um einen zunehmenden Kol-
laps des Handgelenkes handelt, wird die-
ser Zustand auch SNAC-Wrist (scaphoid
non-union advanced collaps) genannt
[3,5]. Aus der Konstanz der Abldufe resul-
tiert auch die Forderung, dass Scaphoid-
pseudarthrosen dann behandelt werden
miissen, wenn man sie erkennt und nicht
erst wenn sie Beschwerden bereiten.

Diagnostische Voraussetzungen der Be-
handlung sind neben den R&ntgenauf-
nahmen in zwei Ebenen und der streng
seitlichen Aufnahme zur Beurteilung
der intrakarpalen Winkelverhaltnisse
die Durchfithrung einer MRT-Untersu-
chung, vorteilhaft mit Kontrastmittel,
zur Beurteilung der Vitalitit der Sca-
phoidfragmente und die einer operativen
Stabilisierung vorgeschalteten Arthro-
skopie des Handgelenkes zur Beurteilung
der Knorpelverhadltnisse. Die Art der ope-
rativen Stabilisierung ist anhand der Be-
funde dann individuell zu stellen, die we-
sentlichen Verfahren werden nachfol-
gend dargestellt.

. Diagnostische Voraussetzungen der
Rettungsoperationen:
- Roéntgenaufnahmen Handgelenk in
2 Ebenen und streng seitlich
- MRT
- Handgelenksarthroskopie

1. Matti-Russe-Plastik

Es handelt sich wie schon beschrieben
um die Langsimplantation eines kortiko-
spongidsen Spanes iiber die Pseudarthro-
sezone nach Ausfrasen des Scaphoids.
Der Vorteil ist insbesondere beim jungen
Patienten darin zu sehen, dass vitalitats-
geminderte proximale Pole ,reanimiert"
werden konnen. Nachteilig wirkt sich
die lang andauernde Ruhigstellung des
Handgelenkes von bis zu 12 Wochen
aus. Als Voraussetzung miissen allerdings
in allen Anteilen des radiokarpalen Ge-
lenkes gute Knorpelverhdltnisse vorlie-
gen (Abb.6).

2. Korrektur nach Fernandez-Fisk

Bei dieser Methode wird von palmar eine
Korrektur des intrakarpalen Winkels des

Abb.6 In der postoperativen
Rontgenkontrolle nach einer
Matti-Russe-Plastik ist der einge-
brachte Span kaum zu erkennen.

Abb.7 Der aufrichtende Span
bei der Fernandez-Fisk-Operation
muss mit einer Schraube gehal-
ten werden.

Scaphoides durch Resektion der Pseud-
arthrose und Einbolzung eines keilférmi-
gen kortikospongitsen Spanes durchge-
fihrt [12,13]. Zusdtzlich ist bei dieser
Operationsmethode eine Stabilisierung,
vorzugsweise durch eine Doppelgewin-
deschraube durchzufithren, um den
Spanin seinem Bett zu halten (Abb. 7). Al-
ternativ sind auch Kirschner-Drdhte oder
eine palmar angelegte Platte (z.B. die EN-
DER-Platte) moglich, die allerdings nach
dem Durchbau zu entfernen sind. Der
Vorteil dieses Verfahrens liegt in der
sehr guten Korrekturméglichkeit der Sca-
phoidstellung und damit der Handge-
lenkkinematik und sollte in allen Fillen
in Erwdgung gezogen werden. Nachteilig
wirkt sich auch bei dieser Methode die
Ruhigstellung von 6 Wochen aus und
die alle Operationen der Scaphoidpseud-
arthrosen belastende Misserfolgsquote
von ca. 30%. Die Voraussetzungen fiir die-
ses Verfahren sind neben den arthrosko-
pisch gesicherten intakten Knorpelver-
hdltnissen auch im MRT gesicherte nor-
male Vitalitdtsverhdltnisse beider Sca-
phoidanteile.
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Abb.8 Mediokarpale Teilar-
throdese mit ,,Spider-Plate“ und
ausgiebiger Spongiosaplastik.

3. SLC-Arthrodese

Diese Art der Teilarthrodesen kommt bei
der Pseudarthrose nur selten zum Einsatz
und bleibt der Friithintervention vorbe-
halten [7]. In dieser Art der Pseudarthro-
senbehandlung bestehen keine Vorteile
gegeniiber den oben genannten und blei-
ben hier den zweiten Revisionen vorbe-
halten, falls eine der oben genannten Ver-
fahren nicht zum Erfolg fiihrt.

4. Mediokarpale Teilarthrodese

Dieses Rettungsverfahren findet seine
Anwendung vor allem bei linger be-
stehenden Scaphoidpseudarthrosen der
Klassifikation SNAC 2 und 3 [25,26]. Bei
arthroskopisch gesicherten Knorpelscha-
den korrespondierend zum Kahnbein
(Fossa scaphoides des Radius) ist in der
Regel korrespondierend zum Mondbein
(Fossa lunata des Radius) immer mit
einem gut erhaltenen Knorpeliiberzug
zu rechnen. Daher beruht dieses Verfah-
ren auf der Entfernung des Scaphoids und
einer die Linge und Stellung der Karpal-
knochen erhaltenden Teilarthrodese der
ulnaren Handwurzelknochen. Dazu wer-
den die Gelenkspalte zwischen Lunatum,
Capitatum, Triquetrum und Hamatum
ausgefrdst, mit Beckenkammspongiosa
aufgefiillt und stabilisiert. Dazu stehen
neuere Implantate zur Verfiigung, die we-
gen ihres Aussehens ,Spider-Plate* ge-
nannt werden (Abb.8). Eine Beweglich-
keit im Handgelenk wird zwischen Radi-

us und Lunatum erhalten. Der Bewe-
gungsumfang des Handgelenkes wird in
der Regel auf einen Bewegungsumfang
von 30°-0-30° eingeschrdnkt.

5. Seltene Verfahren und
AufSenseitermethoden

Bei hoher gradigen Arthrosen des Hand-
gelenkes bei erhaltenem Knorpeliiberzug
der Fossa lunata wird von manchen Auto-
ren die Entfernung der proximalen Hand-
wurzelreihe (proximal row carpectomy,
PRC) bevorzugt [10]. Durch den Héhen-
verlust der Handwurzel kommt es jedoch
zu Kraftverlusten. Damit hat dieses Ver-
fahren in unseren Augen einen Nachteil
gegeniiber der mediokarpalen Teilarthro-
dese.

Bei durchblutungsgeminderten Sca-
phoidfragmenten oder aber auch bei Re-
visionsoperationen nach der Versorgung
einer Scaphoidpseudarthrose kommt
der vaskularisierte, gefilRgestielte Span
zur Anwendung [23,24,27]. Bei diesen
Rettungsverfahren werden Knochenblo-
cke an ihrem erndhrenden GefdRstiel in
das Scaphoid geschwenkt.

Als Auf3enseitermethode ist die Anwen-
dung von niedrig gepulstem Ultraschall
zu nennen [20]. Durch die Ultraschallap-
plikation sollen Pseudarthrosen auch an
anderen Knochen zum Ausheilen ge-
bracht werden kénnen.

. Uber die Art des Rettungsverfahrens
muss individuell nach den Vorbefunden
entschieden werden!

Schlussfolgerung

Die primdre operative Versorgung einer
Scaphoidfraktur hat fiir den Patienten
Vorteile gegeniiber dem konservativen
Vorgehen. Sollte eine solche Versorgung
jedoch misslingen, miissen zum Teil
sehr aufwdndige Rettungsoperationen
durchgefiihrt werden. Mit einem solchen
Eingriff jedoch darf nicht gezdgert wer-
den, damit die unangenehme Komplika-
tion der Handgelenkarthrose mdoglichst
umgangen werden kann. Die individuelle
Indikation des Verfahrens sollte von Er-
fahrenen gestellt werden.
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