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Zusammenfassung

Operationsziel
Wiederherstellung der Kontinuitat, Form und Lange des
Kahnbeins sowie der schmerzfreien Funktion des Handge-
lenks.

Indikationen
Schmerzhafte Pseudarthrose des proximalen Skaphoid-
drittels ohne Arthrose des Handgelenks.

Kontraindikationen
Weiches, briichiges proximales Skaphoidfragment Typ D4
nach Filan und Herbert.

Operationstechnik
Osteosynthese des Skaphoids unter Verwendung von
Beckenkamm- oder Radiusspongiosa liber einen dorsalen
Zugang und Stabilisierung der Fragmente mit intraossar
eingebrachter Schraube.

Weiterbehandlung
Ruhigstellung in radial umgreifender Unterarmgipsschie-
ne mit Daumengrundgelenkeinschluss fiir sechs Wochen;
anschlieend Physiotherapie zur Verbesserung der Hand-
gelenkmobilitat nach Bedarf.

Ergebnisse
Von Juni 1992 bis Juni 1996 wurden 26 Patienten operiert.
23 konnten nach durchschnittlich 29 (elf bis 58) Monaten
nachuntersucht werden. 17 Pseudarthrosen waren geheilt,
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vier bestanden als straffe, zwei als instabile Pseudarthose
weiter.

Postoperativ konnten eine Kraftverbesserung der betroffe-
nen Hand und eine Verminderung der subjektiven Be-
schwerden erreicht werden. Auf einer visuell-analogen
Schmerzskala von o bis 10 war eine Reduktion von durch-
schnittlich 4,8 auf 1,9 Punkte zu verzeichnen. Bei Kraftpru-
fung mit dem Ballonvigorimeter ergab sich ein durch-
schnittlicher Kraftzuwachs von 10 kPa der betroffenen Sei-
te im pra- zu postoperativen Vergleich. Bei 21 Patienten
war eine uneingeschrankte oder nur fiir spezielle Tatigkei-
ten eingeschrankte Gebrauchsfahigkeit der betroffenen
Hand vorhanden. Die postoperative Beurteilung der Hand-
funktion mit dem DASH-Score ergab einen durchschnittli-
chen Wert von zehn Punkten.

Schliisselworter
Skaphoidpseudarthrose - Dorsaler Zugang -
Sog. Mini-Herbert-Schraube
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Dorsal Approach for Screw Fixation and Bone Grafting of Scaphoid Nonunions

Summary

Objectives
Restitution of continuity, shape and length of scaphoid
and of painless wrist function in proximal pole nonunion
of the scaphoid.

Indications
Proximal third nonunion of the scaphoid in absence of
osteoarthrosis.

Contraindications
Fragmented and soft proximal pole fragment type D4
according to Filan and Herbert.
Carpal collapse (SNAC wrist).

Surgical Technique
Dorsal S-shaped incision on wrist.
Dorsal approach to scaphoid with insertion of Mini
Herbert screw.
Cancellous bone graft from radius or iliac crest.

Vorbemerkungen
Frakturen des proximalen Skaphoiddrittels besitzen
wegen der prekidren Durchblutungssituation in diesem
Bereich eine geringe Spontanheilungsrate [12]. Zur Be-
handlung nachfolgender Pseudarthrosen sind viele un-
terschiedliche Osteosyntheseverfahren vorgeschlagen
worden [2, 6, 8, 10, 15, 20-22, 24, 26, 27]. Die gingigen
Operationstechniken bestehen in einem palmaren Zu-
gang zum Skaphoid und Einbringen eines Knochen-
blocks oder Osteosynthesematerials oder einer Kombi-
nation beider Verfahren.

Als Nachteil dieser Methoden wird zum einen die
weitere Reduktion der Durchblutung des proximalen
Skaphoidpols durch den palmaren Zugang gesehen [3].
Der proximale Skaphoidanteil kann zudem von palmar
sehr schlecht eingesehen und fixiert werden. Der Nach-
teil der ohne Osteosynthese durchgefiihrten Spanplasti-

Operationsprinzip und -ziel
Resektion der Pseudarthrose des proximalen

Kahnbeindrittels vom dorsalen Zugang aus. Interfrag-
mentare Transplantation eines autogenen Spongiosa-
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Results
From June 1992 to June 1996, 26 patients had Herbert
screws inserted via dorsal approach. 23 turned up for
follow-up. 17 showed radiologic union, 4 showed signs of
fibrous union and 2 were left with an unstable nonunion.
Pain and grip strength improved postoperatively. Pain
was tested with a visual analogous score from 1to 10 and
showed improvement from 4.8 preoperatively to 1.9 post-
operatively. Grip strength increased by 10 kPa. 21 patients
had little or no restriction of hand function of the affect-
ed hand postoperatively. Assessment of hand function
using the DASH score resulted in an average postopera-
tive value of 10.

Key Words
Scaphoid nonunion - Posterior approach to wrist -
Mini Herbert screw

ken, allen voran der Matti-Russe-Plastik [22], liegt in
der sehr langen Ruhigstellung [23].

Viele der zur Osteosynthese verwendeten Schrau-
ben erscheinen au3erdem zu grof fiir ein kleines proxi-
males Fragment. Die Herbert-Schraube bietet wegen
ihrer besonderen Form den Vorteil, dass sie durch
Knorpelflichen eingebracht werden kann und dann
vollstindig intraossir liegt [8, 9].

Zur Fixation eines kleinen proximalen Fragments
wurde der dorsale Zugang vorgeschlagen [1, 7, 17].

Hier soll eine Technik zur Rekonstruktion des Ska-
phoids bei Pseudarthose im proximalen Drittel durch
Spongiosaplastik in Kombination mit einer speziell fiir
diesen Zweck von Herbert entwickelten ,,Mini-Her-
bert-Schraube“ durch einen dorsalen Zugang in sog.
Freihandtechnik beschrieben werden [7].

blocks aus Beckenkamm oder Radius. Osteosynthese
mit einer speziellen Mini-Herbert-Schraube in sog.
Freihandtechnik von proximal.
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Vorteile

Beste Moglichkeit zur Darstellung des kleinen pro-
ximalen Fragments.

Die optimale Richtung zur Fragmentfixation kann
von dorsal besser festgelegt werden.

Durch Kombination von Spongiosaplastik und
Kompressionsosteosynthese wird eine hohere Rate
knocherner Heilungen als durch alleinige Knochen-
spanplastik erzielt.

Ossidre Konsolidierung ist selbst bei intraoperativ
avital erscheinendem proximalem Fragment mog-
lich [21].

Die Dauer der Ruhigstellung ist im Vergleich zur al-
leinigen Spanplastik deutlich verkiirzt.

Eine Materialentfernung ist nicht notwendig, da die
Schraube bei korrekter Einbringung vollstandig in-
traossér liegt.

Nachteile

Anspruchsvolle Operationstechnik.

Gefahr einer Fraktur des zu kleinen proximalen
Fragments.

Indikationen

Schmerzhafte Skaphoidpseudarthrosen im proxi-
malen Drittel ohne Zeichen einer bereits eingetre-
tenen radio- oder interkarpalen Arthrose.

Kontraindikationen

Arthrose im radioskaphoidalen Gelenk.

Weiches, briichiges proximales Fragment vom Typ
D4 (Abbildung 1) nach Filan und Herbert [4].
Proximales Fragment zur Aufnahme des Schrau-
benkopfes zu klein.

Patientenaufklarung

Knochenentnahme aus dem Beckenkamm mit Ge-
fahr von Wundheilungsstorungen, Himatom oder
Lésion des Nervus cutaneus femoris lateralis.
Himatom, Wundheilungsstorung oder Infektion
am Handgelenk.

Algodystrophie.

Notwendigkeit einer ca. sechswochigen postopera-
tiven Ruhigstellung im Gipsverband.

Moglichkeit von Bewegungseinschriankungen im
Handgelenk, insbesondere bei der Extension.
Gefahr der Schiadigung der Arteria radialis, des Ra-
mus superficialis nervi radialis.

Gefahr einer fortbestehenden Pseudarthrose und
der Entwicklung einer Radiokarpalarthrose.
Metallallergie.

Operationsvorbereitungen

Rontgenaufnahmen des Handgelenks im dorsopal-
maren und seitlichen Strahlengang sowie in maxi-
mal ulnarduzierter Stellung im dorsopalmaren
Strahlengang; optional CT in Lé&ngsrichtung des
Skaphoids und MRT mit Gadolinium zur Beurtei-
lung der Vitalitidt der Knochenfragmente.

Rasieren des Operationsgebiets (Handriicken und
Beckenkamm) unmittelbar vor der Operation.

Instrumentarium

Instrumentarium nach Herbert: , Mini-Herbert-
Schrauben“-Set (Firma Zimmer, Dietzenbach): Mi-
ni-Herbert-Schrauben der Lingen 10 bis 18 mm.
Gleitlochbohrer der Stirke 2,4 mm und Gewin-
delochbohrer der Stiarke 1,5 mm, Gewindeschnei-
der, Schraubenzieher, Freihandbohrfithrungshiilse.

D1 D2 D3 D4
Straffe Pseudarthrose Pseudarthrose Pseudarthrose
Pseudarthrose mit sklerotischem mit avaskularer Nekrose
Fragment (fragmentiert, briichig)

Abbildung1
Klassifikation der Skaphoidpseudarthrosen
nach Filan und Herbert [4].
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e Handchirurgisches Basisinstrumentarium.

* Bohrpistole mit Kirschner-Drihten der Dicke
1,0 mm zur temporiren Fixierung des Skaphoids.

e Luer-Zange, kleine Knochenmeif3el der GroBen
4 bis 10 mm.

* Pseudarthrosenspreizer.

Operationstechnik
Abbildungen 2 bis 6

_ -~ Pseudarthrose

(2. Fach)

(8. Fach)

Abbildung 2

Leicht S-férmig geschwungene Haut-
inzision iber der Streckseite des
Handgelenks zentriert liber dem Ska-
phoid.

20

M. extensor carp. rad. brev. !

M. extensor poll. long.” ™~
M. abductor poll. brev.~~~

M. abductor poll. long. =~

Anésthesie und Lagerung

* Allgemeinanésthesie; bei vorgesehener Spongiosa-
plastik aus dem Radius Plexusanisthesie.

e Riickenlage.

* Auslagern des Armes auf Handtisch.

* Oberarmblutleere.

* Becken auf der zur Knochenspanentnahme vorge-
sehenen Seite leicht unterpolstert.

A. radialis S~

R. superficialis _- 4.Fach
n.rad.--_
__--- 5.Fach
M. extensor carp. rad. long.. _ _
"~ 6.Fach

e

N. interosseus
post.

N. radialis

Abbildung 3

Darstellen des Retinaculum extensorum unter Schonung der
Aste des Ramus superficialis nervi radialis. Teilweise Erdffnung
des dritten Strecksehnenfachs und Herausheben der Sehne des
Musculus extensor pollicis longus. Teilweise Er6ffnung des zwei-
ten und vierten Strecksehnenfachs. Langstreckige Resektion des
Nervus interosseus posterior am Boden des vierten Streckseh-
nenfachs.
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Abbildung 4

Queres Er6ffnen der Handgelenkkapsel in
ihrem radialen Anteil.

Darstellen der Pseudarthrose sowie
Inspektion des proximalen Fragments und
des skapholundren Bandes. In Handge-
lenkflexion und unter Zug Darstellen des
Pseudarthrosenspalts und Anfrischen der
Pseudarthrose, bis Blutungspunkte sicht-
bar werden.

Entnahme von Spongiosa aus dem

Radius am Boden des zweiten Streckseh-
nenfachs bei kleinem Defekt und vitalem
proximalem Fragment oder Entnahme von
Spongiosa aus dem Beckenkamm bei
avitalem proximalem Fragment. Bei Spon-
giosaentnahme aus dem Beckenkamm
Einlage einer Redon-Drainage am Becken-
kamm. Einbringen der Spongiosa in den
Pseudarthrosenspalt.
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Tendo
m. extens.
carp. rad. brev.

Tendo ™

m. extens.
carp. rad.
long.

Tendo " Lig. scapholunatum

m. extens.
poll. long.

.
Capsula articularis

/ Os scaphoideum,
Pseudarthrose proximales Fragment

Tendo m. extens. _
carp. rad. long.

Pseudarthrose - — _ _

Lig. radioscaphoideunt ™~ = Lig. scapholunatum

Tendo m. extens.
poll. long.

.
Tendo m. extens.
carp. rad. brev.
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Tendo m. extens. \
N
carp. rad. long.

Tendo m. extens. < _
poll. long.

Capsula articularis

Abbildung 5

In Freihandtechnik von proximal Vorbereiten des Schraubenkanals mit Gleitlochbohrer, Gewindelochbohrer und Gewindeschneider
entlang der Daumenachse bei maximal flektiertem Handgelenk (alternativ: zunachst temporare Fixation des Skaphoids mit einem
1,0 mm dicken Kirschner-Draht).

Nach Messung Einbringen einer ,Mini-Herbert-Schraube“ geeigneter Lange.

Tendo m. extens.
carp. rad. long.

Tendo m. extens.
poll. long.

Abbildung 6

Situs nach Einbringung einer Mini-Herbert-Schraube und Radiusspongiosa in Freihandtechnik von dorsal. Schraubenkopf ist unter
Sicht versenkt worden (Pfeil).

Nach Bildwandlerkontrolle bei korrekter Schraubenlage Naht der dorsalen Gelenkkapsel, Adaptation des Retinaculum extensorum,
falls es sich nicht spannungsfrei nahen lasst, Subkutanverlagerung der Sehne des Musculus extensor pollicis longus und Hautnaht.

Anlage einer gepolsterten, radial umgreifenden Unterarmgipsschiene unter Einschluss des Daumengrundgelenks und Freilassung
der Fingergrundgelenke.

22
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Postoperative Behandlung

Konsequente Hochlagerung des Armes. Bereits am
Operationstag Beginn mit aktiven Fingertibungen. Ent-
fernung der Redon-Drainage im Spanentnahmegebiet
am Beckenkamm am zweiten postoperativen Tag. Ent-
fernung des Nahtmaterials nach etwa zwei Wochen. Ers-
te Rontgenkontrolle am ersten oder zweiten postope-
rativen Tag zur Bestitigung des Bildwandlerresultats.
Nichste Rontgenkontrolle sechs Wochen postoperativ
nach Abnahme des Gipsverbandes. Bei Zeichen
knocherner Konsolidierung zu diesem Zeitpunkt Been-
digung der Ruhigstellung und Beginn krankengymnas-
tischer Ubungsbehandlung mit aktiver und passiver
Handgelenkmobilisation.

Fehler, Gefahren, Komplikationen
Intraoperativ zu weit gehende Mobilisation des proxima-
len Kahnbeinfragments: Verlust der Durchblutung im
proximalen Fragment: Zunéchst abwarten; auch bei avas-
kuldrem proximalem Fragment besteht noch die Chance
der Konsolidierung. Bei fortbestehender schmerzhafter
Pseudarthrose Einbringen eines vaskulér gestielten Kno-
chenblocks, beispielsweise aus dem Radius.

Haiufige Bohrungen zur Platzierung der Schraube:
Knorpelschaden am proximalen Pol und eventuell Zer-
splittern eines kleinen proximalen Polfragments: Exzi-
sion des proximalen Fragments.

Inkorrekte Platzierung der Schraube, so dass das
Gewinde in einem der Osteotomiespalte zu liegen
kommt: Fehlende Kompression und verzogerte oder
ausbleibende Konsolidierung zu erwarten. Korrektur
der Schraubenlage oder Methodenwechsel und Osteo-
synthese mit Kirschner-Dréhten.

Léasion der Arteria radialis: Bei Durchtrennung Re-
vision und Naht oder Ligatur bei kompensatorischer
Zirkulation.

Unzureichende Resektion der Pseudarthrose: Feh-
lende knocherne Konsolidierung: Bei bleibenden
Schmerzen nochmalige Revision der Pseudarthrose mit
erneuter Spongiosaplastik und Osteosynthese.

Wundinfektion: Behandlung nach den Prinzipien
der septischen Chirurgie.

Einschriankung der Fingerbeweglichkeit aufgrund
erheblicher postoperativer Schwellung: Antiphlogisti-
sche Medikation sowie intensive, mehrmals tdgliche
Physiotherapie unter stationidren Bedingungen.

Sympathische Reflexdystrophie mit persistierender
Schwellung und brennenden Schmerzen: Haufig wird

Operat Orthop Traumatol 2001+ Nr.1 © URBAN & VOGEL

die gesamte obere Extremitit als schmerzhaft empfun-
den. Nach Abklingen der akuten Phase deshalb Kran-
kengymnastik auch fiir Schulter und Halswirbelséule.
Ergianzend medikamenttdse Therapie mit systemischen
Analgetika und, falls notwendig, spezielle schmerzthe-
rapeutische MaBnahmen wie Stellatumblockaden.

Schéadigung eines Astes des Ramus superficialis
nervi radialis: Verbleibende Sensibilitdtsstorung am
Handriicken und Ausbildung eines Neuroms im Nar-
benbereich. Revision kann erforderlich sein.

Fehlender knocherner Durchbau: Bei klinischer
Symptomfreiheit kann von einer stabilen Pseudarthro-
se ausgegangen werden. Bei symptomatischen Patien-
ten erneute Spongiosaplastik und Osteosynthese.

Lockerung der Schraube bei kndcherner Konsoli-
dierung: Entfernung der Schraube.

Entwicklung einer radioskaphoidalen Arthrose
trotz konsolidierter Skaphoidpseudarthrose: Resektion
des Processus styloideus radii.

Ergebnisse
Von Juni 1992 bis Juni 1996 wurden in der Klinik fiir
Handchirurgie, Bad Neustadt an der Saale, 26 Patienten
(drei Frauen und 23 Ménner) mit Skaphoidpseudarthro-
sen im proximalen Drittel durch Einbringen einer Her-
bert-Schraube iiber einen dorsalen Zugang mit zusétzli-
cher Spongiosaplastik operativ behandelt. Das Durch-
schnittsalter der Patienten betrug zum Zeitpunkt des
Eingriffs 28,6 (19 bis 45) Jahre. Das Trauma lag zum
Operationszeitpunkt im Schnitt 50 (sechs bis 255) Mona-
te zuriick. An Voroperationen waren zweimal eine
Spongiosaplastik nach Matti-Russe [22] und einmal eine
Osteosynthese mit AO-Schraube durchgefiihrt worden.

Nach der Klassifikation von Herbert und Fisher [§]
handelte es sich ausschlieBlich um eindeutige Pseudar-
throsen vom Typ D. Entsprechend der neueren Klassifi-
kation wurde die Indikation zur Skaphoidrekonstruk-
tion bei Pseudarthrosen vom Typ D1 bis D3 gestellt [4].
Eine Zuordnung zu den einzelnen Typen ist jedoch re-
trospektiv nicht mehr moglich.

Insgesamt wurden 15 Patienten mit der dickeren
Standard-Herbert-Schraube und elf Patienten mit der
Mini-Herbert-Schraube operiert.

23 der 26 im Untersuchungszeitraum mit von dorsal
eingebrachter Herbert-Schraube behandelten Patien-
ten standen nach durchschnittlich 29 (elf bis 58) Mona-
ten fiir eine Nachuntersuchung zur Verfiigung. Diese
bestand aus klinischer Uberpriifung von Mobilitit,
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Kraft, lokaler Druckschmerzhaftigkeit und Schwellung.
Schmerzen wurden von den Patienten anhand einer vi-
suellen und verbalen Analogskala klassifiziert. Zur Ein-
schitzung der Gebrauchsfihigkeit der betroffenen
Hand fiillten die Patienten einen Fragebogen, entspre-
chend dem von der American Academy of Orthopaedic
Surgeons entworfenen DASH-Fragebogen (Disabilities
of the Arm, Shoulder and Hand Module), aus [5]. Des
weiteren wurde die Zufriedenheit mit der Operation
durch die Frage ,,Wiirden Sie die Operation noch ein-
mal durchfithren lassen?* iiberpriift.

Zur radiologischen Nachuntersuchung wurden
Aufnahmen des betroffenen Handgelenks im dorsopal-
maren und seitlichen Strahlengang in Neutralstellung
sowie im dorsopalmaren Strahlengang in maximaler Ul-

Abbildung 7
Praoperatives Ront-
genbild des Handge-
lenks in zwei Ebenen.
Patient B. F., mannlich,
36 Jahre, Sturz auf das
rechte Handgelenk
vor einem Jahr. Ska-
phoidpseudarthrose
mit kleinem proxima-
lem Fragment.

24

nardeviation des Handgelenks angefertigt (Abbildun-
gen 7 und 8).

Von den nachuntersuchten 23 Patienten waren 20
Rechts- und drei Linkshénder; bei zwolf Patienten war
die dominante, bei elf die nicht dominante Hand
betroffen.

Aussagen des Operateurs liber intraoperative Vi-
talitdtszeichen der beiden Fragmente waren in 13 Fil-
len getroffen worden. Sieben Fragmente wurden als
avital bezeichnet. Sechs Fragmente zeigten Blutungs-
punkte.

Das Skaphoid wurde bei allen Patienten mit Einbrin-
gen von Spongiosa rekonstruiert. Bei zwolf Patienten
wurde die Spongiosa aus dem Radius entnommen, bei elf
ein Knochenblock aus dem Beckenkamm eingesetzt.

Abbildung 8
Ausheilungsergebnis
Patient B. F. 15 Monate
postoperativ.
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Die Dauer der postoperativen Ruhigstellung im
Gipsverband betrug im Durchschnitt 57 (28 bis 111)
Tage.

Bei der Nachuntersuchung der 23 Patienten war
17-mal eine radiologisch sichtbare ossdre Konsolidie-
rung vorhanden, bei vier Patienten zeigte sich eine
straffe Pseudarthrose, und bei zwei Patientinnen per-
sistierte die instabile Pseudarthrose.

Komplette praoperative Bewegungsausmafle stan-
den nur in 16 Féllen zur Verfiigung. Fiir den Vergleich
zwischen durchschnittlicher prd- und postoperativer
Mobilitidt wurden ausschliellich diese Patienten heran-
gezogen (Tabelle 1).

Prédoperativ war eine durchschnittliche Extension
des Handgelenks von 53°, postoperativ von 50° moglich.
Die durchschnittliche Flexionsfahigkeit betrug praope-
rativ 58° und postoperativ 57°. Beim Vergleich zwischen
betroffener und gesunder Seite zeigte sich ein Exten-
sionsdefizit der betroffenen Seite von pridoperativ 25%
und postoperativ 23%. Die Flexionsfihigkeit war pra-
operativ um 16%, postoperativ um 28% im Vergleich
zur Gegenseite eingeschrénkt.

Bei der Radial- und Ulnarduktion konnten post-
operativ 94% der Radialduktionsfihigkeit der operier-
ten Seite wiedererlangt werden, die Ulnarduktion ver-
besserte sich von durchschnittlich 33° auf 38°.

Bei der Kraftmessung zeigte sich eine durchschnitt-
liche Kraftzunahme von 10 kPa bei Messung mit dem
Ballonvigorimeter Ballgro3e 5 auf der betroffenen Sei-
te im Vergleich zum prdoperativen Status. Auch auf der
gesunden Seite war ein Kraftzuwachs zu verzeichnen.

Auf der visuell-analogen Schmerzskala von 0 bis 10
war eine Reduktion des subjektiven Schmerzempfin-
dens von durchschnittlich préaoperativ 4,8 auf postope-
rativ 1,9 zu verzeichnen (Tabelle 2). Sieben der 23 Pati-
enten gaben postoperativ an, schmerzfrei zu sein, zwolf
verspiirten ausschlielich Belastungsschmerzen, vier
berichteten iiber ertrdgliche Ruhe- und Belastungs-
schmerzen. Zu letzterer Gruppe gehorten die beiden
Patientinnen mit weiterhin offensichtlich instabiler
Pseudarthrose, ein Patient mit straffer Pseudarthrose
und der idlteste der Patienten, bei dem Arthrosezeichen
im Bereich des Processus styloideus radii radiologisch
sichtbar waren.

Bei der Befragung mit dem DASH-Fragebogen
wurde ein durchschnittlicher postoperativer Punktwert
von 10, entsprechend einer nur geringen Einschrin-
kung, erzielt.

Operat Orthop Traumatol 2001+ Nr.1 © URBAN & VOGEL

Tabelle 1
Krankengut mit Skaphoidpseudarthrose im proximalen Drittel.

Patienten (n) 26
Standard-Herbert-Schraube (n) 15
Mini-Herbert-Schraube (n) 11

Anzahl der nachuntersuchten Patienten (n) 23
Durchschnittlicher Nachuntersuchungszeitraum 29 (11-58)
(Monate)

Durchschnittsalter der Patienten bei OP (Jahre) 28,6 (19-45)
Alter der Pseudarthrose (Monate) 50 (6-255)
Dominante Hand (n) 12

Nicht dominante Hand (n) 11
Spongiosaplastik Radius (n) 12
Spongiosaplastik Beckenkamm (n) 11

Tabelle 2
Ergebnisse bei den 23 nachuntersuchten Patienten.

Durchschnittliche Dauer der Immobilisation (Tage) 57 (28-111)
Kndcherne Konsolidierung (n) 17

Straffe Pseudarthrose (n) 4

Instabile Pseudarthrose (n) 2
Bewegungsumfang Extension/Flexion (Durchschnitt ©) 50/0/65
Schmerzreduktion (visuell-analog 0-10 Punkte) 2,9

Kraft im Vergleich zur Gegenseite (%) 90
Durchschnittlicher Punktwert im DASH-Score 10

Bei der Frage nach der Gebrauchsfihigkeit der
Hand berichteten sieben Patienten iiber eine normale
Gebrauchsfihigkeit ohne Einschrédnkungen, 14 iiber
Einschréankungen nur bei speziellen Titigkeiten und
zwei liber erhebliche Einschriankungen. Bei den beiden
letztgenannten handelte es sich um eine Patientin mit
instabiler Pseudarthrose und den Patienten mit radio-
skaphoidaler Arthrose.

Bis auf fiinf Patienten wollten alle die Operation
notigenfalls nochmals durchfiihren lassen. Ein auch
préoperativ relativ beschwerdearmer Patient wusste
nicht, ob die Beschwerden allein durch die Operation
gebessert wurden. Eine Patientin, die mit dieser Tech-
nik zweimal an der gleichen Hand operiert wurde, be-
richtete nach der ersten Operation iiber eine Besserung,
nach der zweiten dagegen nicht. Es handelte sich um ei-
ne der Patientinnen mit instabiler Pseudarthrose. Ein
Patient mit straffer Pseudarthrose verspiirte keine Bes-
serung der Beschwerden durch den Eingriff und wollte
sich deshalb nicht noch einmal operieren lassen. Zwei
Patienten duBBerten sich nicht.
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Bei einem der Patienten mit vorheriger Matti-Rus-
se-Plastik konnte durch die dorsale Herbert-Schraube
eine ossdre Konsolidierung erreicht werden. Eine zwei-
te Patientin musste nach Implantation einer dorsalen
Herbert-Schraube wegen persistierender instabiler
Pseudarthrose erneut revidiert werden. Eine weitere
Patientin ohne Voroperation musste in unserem Hause
wegen fortbestehender Pseudarthrose nach Einbringen
einer dorsalen Herbert-Schraube nochmals in gleicher
Technik operiert werden. Trotzdem war keine ossére
Stabilitét zu erreichen.

Die Nachuntersuchungen fanden im Frithjahr 1997
statt. Dabei wurden auch Patienten einbezogen, die
noch vor der Verfiigbarkeit der Mini-Herbert-Schraube
mit Standard-Herbert-Schraube, jedoch iiber einen
dorsalen Zugang, operiert wurden.

Insgesamt muss bemerkt werden, dass der Einfluss
auf klinische Parameter wie Kraft und Mobilitit eher
gering ist. Entscheidend ist die Pravention des natiirli-
chen Verlaufs der Skaphoidpseudarthrose, welcher
frither oder spéter in einem karpalen Kollaps mit Ar-
throse des Radiokarpal- und des Mediokarpalgelenks
endet [11, 13, 14, 16, 18, 19, 25].
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