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Unverandert stellen auch heutzutage Frak-
turen des Skaphoids eine Herausforderung
im Hinblick auf Diagnostik und Behand-
lungsstrategie dar. Als haufige Sportver-
letzung bei jungen Patienten werden die
Anspriiche an eine erfolgreiche Therapie
mit moglichst rascher Heilung offenkun-
dig. Der Gipsmarathon iiber drei Monate
oder langer, wie er lange Standard war,
ist fiir die iiberwiegend jungen Patienten
auch unter 6konomischen Aspekten pro-
blematisch. Hinzu kommt, dass wir trotz
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Kahnbeinfraktur
— Diagnostik und Therapie
— aktueller Stand

aller diagnostischer und technischer Fort-
schritte immer noch eine Vielzahl an Kom-
plikationen nach tibersehener oder erfolg-
los behandelter Fraktur sehen, die dann
als Pseudarthrose (B8 Abb. 1) oder irre-
versible arthrotische Spatfolgen mit kar-
palem Kollaps, sog. ,scaphoid nonunion
advanced collapse® (SNAC), diagnosti-
ziert werden [16]. Es bedarf daher eines
klar strukturierten Vorgehens hinsicht-
lich Diagnostik und Therapie, um spétere
Komplikationen zu vermeiden.

Abb. 1 < Kahnbein-
pseudarthrose im mitt-
leren Drittel

personliches Exemplar fur H. Krimmer

Diagnostik

Nach einem Handgelenkstrauma bedarf
es einer griindlichen klinischen Untersu-
chung. Lasst sich dorsal ein Druckschmerz
in der Tabatiere oder palmar {iber dem
distalen Kahnbeinpol nachweisen, be-
steht Verdacht auf eine Skaphoidfraktur,
der weiter radiologisch abgeklart werden
muss. Standardaufnahmen im posterior-
anterioren und seitlichen Strahlengang
sind hierzu nicht ausreichend. Durch die
gekippte Lage von etwa 45° zu den drei
orthogonalen Raumebenen und seine ge-
kriimmte Form kommt das Kahnbein re-
gelmafig in den dorsopalmaren und seit-
lichen Aufnahmen der konventionellen
Radiographie unvollstindig einsehbar
zur Darstellung [17]. Nur bei starkerer
Fragmentdislokation bzw. ausgedehnten
Triimmerzonen werden Skaphoidfrak-
turen in diesen Projektionen sichtbar. Ei-
ne diagnostisch wertvolle Erganzungsein-
stellung ist die Aufnahme in Faustschluss
und Ulnarduktion (sog. Stecher-Projek-
tion, @ Abb. 2a), bei der das Skaphoid
filmparallel und damit in gesamter Linge
frei projiziert zu liegen kommt [26]. Die-
se drei Rontgenaufnahmen sollten immer
die Basis im Rahmen der Erstdiagnostik
und der Verlaufskontrolle von Kahnbein-
frakturen sein. Erganzend kann noch ei-
ne Aufnahme in Hyperpronation durch-
gefiihrt werden, die dann das sog. Kahn-
beinquartett komplettiert. Diese Aufnah-
men miissen nicht zuletzt auch aus foren-
sischen Griinden in einwandfreier Quali-
tdt vorliegen und exakt ausgewertet wer-
den, da Frakturen meist nur als sehr feine



Zusammenfassung - Abstract

Tab. 1 Frakturklassifikation in Anleh-

nung an Herbert und nach Computerto-
mographie-Befund

TypA Stabile Frakturen

Al Tuberkelfrakturen

A2 Undislozierte Frakturen mit querem
Verlauf im mittleren oder distalen
Drittel

TypB Instabile Frakturen
B1 Lange Schrégfrakturen

B2 Dislozierte oder klaffende Frakturen

B3 Frakturen des proximalen Drittels

B4 Transskaphoidale perilunére Luxati-
onsfraktur

Unterbrechungen der Spongisaarchitektur
und Kortikalis zur Darstellung kommen.
Zeigt sich bereits auf den Standardauf-
nahmen ein breiter Frakturspalt, handelt
es sich in der Regel nicht um eine Frak-
tur, sondern um eine bereits vorbestehen-
de Pseudarthrose, die durch das Trauma
aktiviert worden ist.

Zur weiteren Abklarung sollte grund-
satzlich eine hochauflssende Compu-
tertomographie (CT) durchgefiihrt wer-
den. Hiermit konnen einerseits Frakturen,
die auf den konventionellen Réntgenauf-
nahmen nicht zur Darstellung kommen,
nachgewiesen werden (B Abb.2a, b),
andererseits kann bei einer im konventio-
nellen Rontgen sichtbaren Fraktur die
Frakturmorphologie und damit auch die
therapeutische Konsequenz exakt einge-
schitzt werden (8 Abb. 3a,b; [3,19]). Bes-
te Ergebnisse werden mit 0,5-1 mm di-
cken, sequenziellen Schichten parallel zur
Liangsachse des Skaphoids erzielt. Hier-
zu muss die Hand im Winkel von 45° zur
Korperlangsachse gelagert werden, damit
die Scanebene parallel zur Langsausdeh-
nung des Skaphoids verlduft (B Abb. 4a,
b).

Die primire Bilderhebung in der
Langsachse des Skaphoids ist von ent-
scheidender Bedeutung, da auch mit der
hochauflésenden CT bei axialer Bildge-
winnung mit sekundérer Rekonstrukti-
on die Gefahr besteht, Frakturen zu iiber-
sehen. Durch die Verwendung von aniso-
tropen axialen Bilddaten in der Rekon-
struktion von schrag-sagittalen Schich-
ten parallel zur Langsausdehnung des
Skaphoids konnen Bildunschérfen und
Informationsverluste entstehen. Zusétz-
lich kann es durch den sog. Teilvolumen-
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Zusammenfassung

Kahnbeinfrakturen bereiten hinsichtlich Dia-
gnostik und Therapie immer wieder Schwie-
rigkeiten. Untermauert wird dies durch die
Tatsache, dass wir nach wie vor eine Viel-

zahl von Komplikationen in Form der Pseud-
arthrose oder arthrotischer Spatfolgen mit
karpalem Kollaps im klinischen Alltag sehen.
Bei klinischem Verdacht auf eine Kahnbein-
fraktur sollte daher eine standardisierte Dia-
gnostik mit Rontgenaufnahmen erfolgen. Im-
mer sollte erganzend eine Computertomo-
graphie in Langsachse des Skaphoids durch-
gefiihrt werden, um einerseits okkulte Frak-
turen nachzuweisen oder auszuschlieBen
und andererseits anhand der Frakturmorpho-
logie eine Einteilung in stabile und instabi-

le Frakturen vorzunehmen. Alle Frakturen mit
Dislokationen oder Triimmerzonen im mitt-

leren Drittel und alle Frakturen im proxima-
len Drittel sollten aufgrund des reduzierten
Heilungspotenzials operativ stabilisiert wer-
den. Unverschobene Frakturen im mittleren
Drittel kdnnen konservativ im Unterarmgips
oder, falls eine Frithmobilisation angestrebt
wird, minimalinvasiv verschraubt werden.
Dies gilt auch fiir die Mehrzahl der instabilen
Frakturen im mittleren Drittel, wobei wir den
palmaren Zugang bevorzugen. Frakturen im
proximalen Drittel werden am besten tiber
einen dorsalen Zugang mit Platzierung der
Schraube durch das Fragment stabilisiert.

Schliisselworter

Skaphoidfraktur - Diagnostik - Klassifikati-
on - Operative Behandlung - Konservative
Behandlung

Scaphoid fractures — diagnostics and therapy - state of stand

Abstract

The fractured scaphoid remains challeng-
ing with regard to diagnosis and treatment.
Nowadays we still notice quite a huge num-
ber of complications like nonunion or even
late stages with carpal collapse. Therefore

we need precise diagnostics in case of sus-
pected fractures. Initially standardized ra-
diographs and additionally a computed to-
mograph (CT) longitudinal to the axis of the
scaphoid should be done. The CT allows to di-
agnose or exclude occult fractures and to as-
sess fractures concerning dislocation and sta-
bility. Waist fractures with dislocation as well
as all fractures at the proximal third should

be fixed as they demonstrate decreased heal-
ing rates. Waist fractures without dislocation
might be treated conservatively in an upper
arm cast. If early mobilisation is needed they
can be fixed minimal invasively. Fracture in
the distal part can be treated conservative-

ly and only in case of severe dislocation they
should be fixed.

Keywords

Scaphoid fracture - Diagnostics - Classifica-
tion - Operative treatment - Conservative
treatment
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Ubersicht

Abb. 2 A a Stecherprojektion ohne Frakturnachweis, b im Computertomogramm Nachweis einer un-

verschobenen Fraktur (B2) im mittleren Drittel

Abb. 3 A a Stecherprojektion mit Fakturnachweis im mittleren Drittel, b im Computertomogramm
Nachweis der Dislokation, Klassifikation als instabile B2-Fraktur

Abb. 4 A a Lagerung der Hand im Winkel von 45° zur Korperlangsachse; b Planungsbild der Scan-
ebene parallel zur Léngsausdehnung des Skaphoids

Effekt zam Ubersehen einer Skaphoid-
fraktur kommen, wenn die axiale Schich-
tung des Skaphoids und der Frakturspalt
parallel zueinander laufen [23].
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Die Magnetresonanztomographie
(MRT) ist ebenfalls gut zum Nachweis
einer Skaphoidfraktur geeignet. In glei-
cher Projektion wie bei der CT sollten

personliches Exemplar fur H. Krimmer

Schichten unter Verwendung von Hand-
spulen parallel zur Langsachse akqui-
riert werden. Insbesondere sind die sog.
»short-tau inversion recovery (STIR) -
Sequenzen sehr sensitiv fiir den Trau-
ma-Nachweis. Das traumatisierte Are-
al kommt dabei als Ausdruck eines Kno-
chenmarkoédems signalintensiv zur Dar-
stellung, die Frakturrdander als lineare,
dunkle Signalverlustzone [18]. Die MRT
weist gegeniiber der CT in der Diagnos-
tik der Kahnbeinfraktur Limitationen
auf: Wie die Fraktur kommt auch die
Knochenkontusion bzw. trabekuldre Mi-
krofraktur (sog. ,,bone bruise®) signal-
reich zur Darstellung. Beim Frakturnach-
weis kann aufgrund der begrenzten Orts-
auflosung die Frakturzone in der Regel
schlechter als mit der CT beurteilt wer-
den. Schliefilich persistiert in den Spin-
echo (SE) -Sequenzen auch nach Frak-
turkonsolidierung regelmiflig eine li-
neare Zone herabgesetzten Signals, die
falschlicherweise zur Diagnose einer ver-
zdgerten Heilung bzw. einer Pseudarthro-
se fithren konnen [17].

Primér sollte daher zur Abklirung ei-
ner Skaphoidfraktur die CT in korrekter
Technik zur Anwendung kommen, da sie
mit hoher Sicherheit den Nachweis oder
Ausschluss einer Fraktur und durch die
exakte Beurteilung der Frakturmorpho-
logie auch die Therapieplanung erméogli-
cht. Die MRT sollte Ausnahmesituationen
vorbehalten sein.

Frakturklassifizierung

Fiir ein differenziertes Therapiekonzept
bedarf es einer Klassifikation der Frak-
turen mit entsprechender therapeutischer
Konsequenz. In Anlehnung an die von
Herbert et al. [10] empfohlene Klassifika-
tion werden die Frakturen als stabil oder
instabil eingeteilt. Stabil steht hierbei fiir
hohes Heilungspotenzial unter konserva-
tiver Therapie und instabil fiir reduziertes
Heilungspotenzial und damit erhéhtes
Risiko fiir die Entstehung einer Pseud-
arthrose. Schwierigkeiten bereitete bisher
die Differenzierung, da die Herbert-Klas-
sifikation auf der Auswertung konventio-
neller Réntgenaufnahmen basiert. In die-
sem Zusammenhang muss auch die in-
komplette Fraktur (A2) in Frage gestellt
werden, da diese moglicherweise auf den



konventionellen Aufnahmen nur nicht
komplett zur Darstellung kommt.

Die Einstufung sollte daher basierend
auf der CT erfolgen. Frakturen mit Ver-
schiebungen von mehr als 1 mm oder mit
Triimmerzonen im mittleren Drittel (B2)
und lange Schrégfrakturen (B1) gelten als
instabil und sollten operativ versorgt wer-
den, ebenso wie Frakturen mit beglei-
tenden Instabilititen, wie es bei der peri-
lunéren Luxationsfraktur (B4) grundsétz-
lich der Fall ist. Gleiches gilt fiir alle Frak-
turen im proximalen Drittel (B3), unab-
héngig ob mit oder ohne Dislokation, da
sie aufgrund der unzureichenden Durch-
blutung ebenfalls ein reduziertes Hei-
lungspotenzial aufweisen und damit ope-
rativ stabilisiert werden sollten. Unver-
schobene Frakturen im mittleren Drit-
tel (A2), unabhingig ob der Frakturver-
lauf komplett oder partiell zur Darstellung
kommt, gelten ebenso wie Frakturen im
distalen Drittel (A1) als stabil und kénnen
konservativ behandelt werden [13]. Ei-
ne operative Indikation fiir Frakturen im
distalen Drittel besteht nur bei massiver
Dislokation.

Einen interessanten Ansatz zur pro-
gnostischen Einschitzung der Heilung ei-
ner Skaphoidfraktur lieferten Dawson et
al. [4]. Sie untersuchten prospektiv mittels
MRT die Durchblutungsaktivitat des pro-
ximalen Fragments nach einer frischen
Fraktur. Eine Korrelation im Hinblick
auf die Heilungsrate unter konservativer
Behandlung konnte nicht nachgewiesen

werden. Dieses Vorgehen hat bei der fri-
schen Fraktur im Gegensatz zur Einschat-
zung der Durchblutung bei der operativen
Behandlung einer Kahnbeinpseudarthro-
se keine klinische Relevanz.

Therapie

Alle als instabil klassifizierten Frakturen
sollten operativ stabilisiert werden. Stabi-
le Frakturen konnen konservativ im Gips
behandelt werden. Wird eine Frithmobi-
lisation angestrebt, konnen auch stabile
Frakturen im mittleren Drittel minimal-
invasiv verschraubt werden.

Konservative Behandlung

Die Diskussion Oberarm- vs. Unterarm-
gips wird immer noch kontrovers gefiihrt.
Gellmann et al. [8] berichten tiber eine
raschere Heilung und geringere Pseud-
arthrosenrate, wenn initial ein Oberarm-
gipsverband angelegt wird. Im Gegensatz
hierzu steht die hohe Heilungsrate im Un-
terarmgipsverband, die von anderen Au-
toren berichtet wird [1, 22, 27]. Nach ein-
deutiger Klassifikation basierend auf dem
CT als stabile nicht verschobene Fraktur
ist eine Ruhigstellung im Unterarmgips-
verband ausreichend. Ein Oberarmgips-
verband wire nur in Ausnahmefillen an-
gezeigt, wenn aufgrund einer Kontraindi-
kation zu einem operativen Eingriff eine
instabile Fraktur konservativ behandelt
werden muss.

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

Die Mitteilungen in der Literatur tiber
den Einschluss des Daumens sind wi-
derspriichlich. Clay et al. [2] konnten bei
121 Frakturen, die mit oder ohne Dau-
meneinschluss behandelt wurden, kei-
nen signifikanten Unterschied hinsicht-
lich der knéchernen Heilung nachwei-
sen [2]. Dennoch bevorzugen und emp-
fehlen wir den Einschluss des Daumens
bis zum Grundgelenk, wobei das Endge-
lenk frei bleiben sollte, da ansonsten bei
den iiberwiegend jungen und aktiven Pa-
tienten die Gefahr der zu friihzeitigen Be-
lastung droht.

Nach sechs Wochen sollte die erste
Rontgenkontrolle erfolgen, die eine Spe-
zialprojektion in Form der Stecherauf-
nahme beinhalten muss. Bei Zeichen des
Durchbaus erfolgt Freigabe und Kranken-
gymnastik. Bei noch einsehbarer Fraktur
sollte eine CT-Kontrolle erfolgen, um zu
entscheiden, ob eine weitere Ruhigstel-
lung notwendig ist oder ob ggf. ein Ver-
fahrenswechsel zur Operation angezeigt
ist [5].

Operative Behandlung

Die Tatsache, dass mehr als zwei Drittel
der Oberflache von Knorpel iiberzogen
sind, erforderte fiir konventionelle Opera-
tionstechniken wie Fixierung mit Kirsch-
ner-Draht, herkdmmlichen Schrauben
oder Miniplittchen immer eine Metall-
entfernung, um Knorpelschidden zu ver-
meiden. Eine Frithmobilisierung war da-



Ubersicht

Abb. 5 <« Kanlilier-
te Herbert-Schrau-
be (HBS). (Mit freund-
licher Genehmigung
der Firma KLS Martin,
Tuttlingen)

Abb. 6 A a Dorsaler Zugang mit Einbringen der Schraube durch das proximale Fragment,
b implantierte Mini-Herbert-Schraube parallel zur Léngsachse des Skaphoids

mit praktisch ausgeschlossen. Zusitzlich
erschwerte die gekriimmte Form und die
geringe Grofle des Kahnbeins die exakte
Platzierung, so dass Fehllagen und zu-
satzliche Schiadigungen gehauft auftra-
ten. Operative Behandlung war daher of-
fenen oder stark dislozierten Frakturen
vorbehalten. Durch das Prinzip der intra-
ossaren Verschraubung, dessen Vorldu-
fer die Herbert-Schraube darstellt, konn-

102 | Obere Extremitat 2 - 2010

te hier ein einschneidender Fortschritt er-
zielt werden [10]. Mit Weiterentwicklung
und Einfithrung kaniilierter Schrauben
wurde dies weiter verbessert (B Abb.5,
(1]).

Die operative Technik zur Stabilisie-
rung einer Kahnbeinfraktur ist durch den
Zugangsweg und die Art des Osteosyn-
thesematerials gekennzeichnet. Der Zu-
gang richtet sich nach der Frakturlokali-

personliches Exemplar fur H. Krimmer

sation. Einigkeit besteht darin, dass Frak-
turen im proximalen Drittelt anterograd
von dorsal verschraubt werden. Wir be-
vorzugen ein offenes Vorgehen, da das
Weichteiltrauma gering ist und im Ge-
gensatz zur minimalinvasiven Technik
hierdurch eine gute Ubersicht {iber die
Fraktur und das kleine proximale Frag-
ment gelingt. Die Schraube kann dann
durch das proximale Fragment exakt
platziert werden [14]. Der Hautschnitt
erfolgt schrég iiber dem radioskapho-
idalen Gelenkabschnitt. Nach Darstel-
lung des Retinaculum extensorum wird
das zweite und dritte Strecksehenfach im
distalen Anteil eroffnet. Zwischen radi-
alen und ulnaren Handgelenksstreckern
wird der proximale Kahnbeinanteil dar-
gestellt. Hierzu ist die maximale Flexion
des Handgelenks von entscheidender Be-
deutung, um eine gute Ubersicht {iber die
Fraktur zu erzielen. Als Implantat eignet
sich die Mini-Herbert-Schraube, da sie
der Grofle des Fragmentes angepasst ist
und subchondral versenkt werden kann
(8 Abb. 6a, b). Auch die Mini-Herbert-
Schraube steht zwischenzeitlich in kanii-
lierter Form fiir einen Kirschner-Draht
mit 0,8 mm Durchmesser zur Verfiigung
und kann iiber einen in der Lingsachse
des Skaphoids platzierten Fithrungsdraht
eingebracht werden. Als Zielorientierung
fiir diesen Fithrungsdraht ist die Verldn-
gerung des Daumenstrahls in Abduktion
hilfreich.

Frakturen im mittleren Drittel konnen
ebenfalls iiber einen dorsalen oder pal-
maren Zugang versorgt werden. Mit bei-
den Methoden kann eine korrekte intra-
ossédre Schraubenplatzierung erzielt wer-
den [24, 25]. Wir bevorzugen den palma-
ren Zugang mit Uberstreckung des Hand-
gelenkes, da die Beurteilung im Rontgen
einfacher ist, kein Risiko fiir Abkippung
des distalen Fragments nach palmar be-
steht, wie es beim dorsalen Zugang in
Beugung auftreten kann, und der krif-
tigere Schraubenkopf im besser durch-
bluteten distalen Areal zu liegen kommt
[21]. Dislozierte Frakturen, die geschlos-
sen nicht reponiert werden konnen, er-
fordern die Reposition nach der ,joy
stick“-Methode oder ein offenes Vorge-
hen. Liegt eine Triimmerzone mit Ver-
kiirzung vor, sollte zur Abstiitzung eine
primire Spongiosaplastik mit Aufrich-



tung durchgefithrt werden. Kaniilierte
Schrauben werden iiber einen Fiithrungs-
draht in Freihandtechnik platziert.

Die Mehrheit der Frakturen kann mi-
nimalinvasiv versorgt werden. Hierbei
wird iiber einen kurzen Hautschnitt in
Hohe des Skaphoid-Trapezio-Trapezoidal
(STT)-Gelenks unter Bildwandlerkon-
trolle ein Fithrungsdraht in der Lings-
achse des Skaphoids eingebracht. Wich-
tig ist die Lagekontrolle in der seitlichen
Projektion, da bei zu flachem Verlauf eine
unzureichende Fixation resultiert und bei
zu steilem Verlauf das proximale Frag-
ment nicht ausreichend gefasst wird und
die Schraube dorsal iiberstehen kann.

Der Durchmesser des Drahtes be-
tragt je nach Schraube 0,8-1,1 mm. Wir
verwenden eine Schraube in kaniilierter
Form (1,0 mm) mit dem Design der ur-
spriinglichen Herbert-Schraube (HBS-
System). Es empfiehlt sich, den Bild-
wandler wahrend des gesamten Eingriffs
gegeniiber dem Operateur zu platzieren,
um jederzeit eine Rontgenkontrolle zu
ermoglichen, da das korrekte Einbringen
des Fithrungsdrahtes hiermit erleichtert
wird. Ebenso bedarf es einer diinnen Fiih-
rungshiilse, um radialseitig tief genug in
das STT-Gelenk zu gelangen (8 Abb.7,
8a,b, ¢ [15, 21]).

Ergebnisse

In zahlreichen Arbeiten werden fiir die
konservative Behandlung unverscho-
bener stabiler Frakturen hohe Heilungs-
raten nahe 100% berichtet [27]. In zwei
prospektiven Studien ohne Differenzie-
rung als stabile oder instabile Fraktur
berichten Dawason et al. [4] {iber eine
Pseudarthrosenrate von 12% und Dias et
al. [6] iiber eine ausbleibende kndcherne
Durchbauung bei 23% der Frakturen nach
12 Wochen, die dann der operativen Ver-
sorgung zugefiithrt wurden.

Die Heilungsrate mit Nachweis kno-
cherner Durchbauung nach operativer
Versorgung schwankt zwischen 96-100%
und kann als sehr hoch angesehen wer-
den [1, 9, 12]. Dies deckt sich mit unseren
eigenen Ergebnissen [17]. Aufgrund der
anspruchsvollen Technik ist ein stan-
dardisiertes Vorgehen wichtig. Liegt die
Fraktur lingere Zeit zuriick, bevorzugen
wir bei mehr als 4 Wochen ein offenes

Abb. 7 » Fiihrungsin-
strument fiir die perku-
tane Verschraubung

Vorgehen, da wir bei verspiteter Versor-
gung in minimalinvasiver Technik zwei
Fehlschlage beobachten mussten. Wahr-
scheinlich wire hier bereits eine Spongi-
osaplastik erforderlich gewesen.

Von der Mehrzahl der Autoren wird
eine frithere Heilung (in der Rontgen-
aufnahme), schnellere Funktionswieder-
kehr und raschere Riickkehr an den Ar-
beitsplatz nach operativer Stabilisierung
berichtet [20]. Im Gegenzug dazu muss
das operative Risiko in Kauf genommen
werden. Als Hauptrisiko miissen Schrau-
benfehllagen mit Notwendigkeit der Me-
tallentfernung und Narbenprobleme an-
gesehen werden. Saeden et al. [22] und
Vinnars et al. [27] berichten in zwei Lang-
zeitstudien tiber den gehauften Nachweis
arthrotischer Veranderungen im STT-
Gelenk. Die wesentliche Ursache scheint
hier darin begriindet, dass diese Patienten
noch nach der offenen Methode mit Er-
offnung des STT-Gelenkes operiert wur-
den. Fiir die minimalinvasive Technik
spielt dieses Problem keine Rolle, da die
STT-Ligamente iiberwiegend erhalten
bleiben.

Diskussion

Unverandert stellt die konservative Be-
handlung der frischen Kahnbeinfraktur
noch ein weitverbreitetes Therapiekon-
zept dar. Die hohe Heilungsrate und die
anspruchsvolle Technik der operativen
Versorgung mit zahlreichen Komplika-
tionsmoglichkeiten scheinen dafiir zu
sprechen. Dem stehen die sehr lange not-
wendige Gipsimmobilisation von meist
bis zu 12 Wochen und ein Restrisiko fiir

das Entstehen einer Pseudarthrose gegen-
iiber, das bis zu 23% angegeben wird [6].
Die unveridndert hohe Anzahl von Pati-
enten mit Kahnbeinpseudarthrosen oder
Spitfolgen mit karpalem Kollaps (SNAC)
weist nicht selten eine initiale Gipsbe-
handlung auf und lésst die rein konserva-
tive Behandlung fragwiirdig erscheinen.

Es sollte daher einem differenzier-
ten Therapiekonzept, das auf einer Ein-
teilung der Frakturen in stabil und insta-
bil basiert, gefolgt werden. Hieraus soll-
te sich, wie auch bei anderen Frakturen,
eine therapeutische Konsequenz in der
Form ableiten, dass instabile Frakturen
wegen der langen notwendigen Immobi-
lisation und wegen eines erhdhten Risi-
kos der ausbleibenden kndchernen Hei-
lung operativ versorgt werden. Stabile
Frakturen konnen konservativ oder mit
dem Vorteil der Friimobilisierung eben-
falls operativ behandelt werden.

Klare Richtlinien fiir eine Operations-
indikation bestehen fiir Frakturen mit
begleitenden Instabilitaten, wie die peri-
lunire Luxationsfraktur, Triimmerzonen
und Dislokationen von mehr als 1 mm
ebenso wie fiir alle Frakturen im proxi-
malen Drittel, die infolge der unzurei-
chenden Durchblutung und mangelnder
Stabilitdt mit einem hohen Risiko fiir ei-
ne Pseudarthrose behaftet sind und zur
Ausheilung sehr lange immobilisiert wer-
den miissen.

Die Zuordnung aufgrund der Ront-
genaufnahme ist jedoch nicht immer ein-
deutig moglich, da Dislokationen oder
Triitmmerzonen nicht immer zu erken-
nen sind. Dies wird von Filan und Her-
bert [7] bestitigt, die bei der Versorgung
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von 82 frischen Kahnbeinfrakturen eine
nur geringe Korrelation zwischen préo-
perativem Rontgen- und intraoperativem
Befund nachweisen konnten und in mehr
als einem Drittel eine nicht vermutete In-
stabilitdt mit Dislokation oder Interposi-
tion von Kapselbandgewebe fanden. Sie
leiten daraus ab, dass die Therapie einer
Skaphoidfraktur sich nicht auschliefSlich
auf die Rontgenaufnahme stiitzen sollte.

Wir sehen daher unser Vorgehen be-
statigt, dass bei Verdacht auf oder bei
rontgenologisch nachgewiesener Kahn-
beinfraktur eine CT durchgefiihrt werden
sollte und aufgrund dieses Befundes ei-
ne Klassifikation nach Stabilitatskriterien
vorgenommen wird. Ein weiterer Vorteil
bei diesem Vorgehen ist darin zu sehen,
dass bei dringendem Verdacht und feh-
lendem Nachweis im Rontgen frithzeitig
eine Diagnose gestellt werden kann. Nicht
selten versaumt der Patient aufgrund feh-
lender Symptome nach initialer Gipsbe-
handlung eine erneute Kontrolle und
kommt erst wieder mit etablierter Pseud-
arthrose oder Arthrose aufgrund des kar-
palen Kollapses zur Behandlung. Die-
se Patienten erscheinen auch nicht nach
konservativer Behandlung zur Nachun-
tersuchung.

Die A2-Fraktur, die von Herbert als
inkomplette Fraktur im mittleren Drittel
angesehen wird, ist anhand der Rontgen-
aufnahme in dieser Form kaum zu dia-
gnostizieren. Somit wiren eigentlich al-
le Frakturen, abgesehen von den Tuber-
kelfrakturen, als B-Frakturen und da-
mit als instabil anzusehen, was sicherlich
zu ausgedehnt ist. Hier kann die CT zur
Klérung beitragen. Eine quer zur Langs-
achse nachweisbare Frakturlinie im mitt-
leren oder distalen Drittel, die auf allen
CT-Schnitten einen glatten Verlauf zeigt,
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wiirden wir daher als stabil im Sinne ei-
ner Az-Fraktur ansehen, wéihrend bei
klaffendem Spalt oder auch bereits um-
schriebener Triimmerzone, die meist in
der Rontgenaufnahme nicht nachweis-
bar sind, von Instabilitit und damit ver-
langerter Heilung auszugehen ist.

Als Konsequenz werden alle instabi-
len Frakturen nach den genannten Krite-
rien minimalinvasiv oder offen operiert.
Im Hinblick auf die Ruhigstellungsdauer
halten wir wie auch bei der Therapie ein
differenziertes Vorgehen fiir angezeigt.
Minimalinvasiv versorgte Frakturen be-
diirfen keiner zusitzlichen Gipsruhig-
stellung. Frakturen, die in offener Tech-
nik versorgt werden, immobilisieren wir
zur Heilung der Kapselbandstrukturen
fiir mindesten zwei Wochen im Unter-
armgipsverband, wobei bei ausgedehnter
Dislokation oder Triimmerzonen dieser
Zeitraum um bis zu sechs Wochen ver-
langert wird.

Aufgrund der hohen Heilungsra-
te nach operativer Versorgung bei deut-
lich verkiirzter Immobilisationsdauer se-
hen wir dieses Therapiekonzept bestitigt.
Probleme bereiten noch diejenigen Frak-
turen, die verspatet diagnostiziert wer-
den, wenn die Frage auftaucht, nach wel-
cher Zeit eine konservative Behandlung
im Gips noch erfolgversprechend er-
scheint. Hier sollte nach einer Zeitspan-
ne von mehr als vier Wochen grundsitz-
lich eine operative Versorgung erfolgen,
um der Entstehung einer Pseudarthrose
vorzubeugen.

Die frithzeitige Diagnose und sofortige
Therapie nach Stabilitétskriterien liefern
die Voraussetzung fiir eine hohe Erfolgs-
rate. Die operative Versorgung bleibt auch
mit kaniilierten Schrauben anspruchsvoll
und setzt ausreichend Erfahrung voraus.

personliches Exemplar fur H. Krimmer

Abb. 8 < a Minimalinva-
sive Verschraubung: Einge-
brachter Fiihrungsdraht,

b Hautinzision, ¢ kno-
cherne Heilung nach

7 Wochen

Nicht vergessen werden darf, dass man
bei Operation einer stabilen Fraktur mt
dem Ziel der Frithmobilisation unter Er-
folgsdruck steht. Die Operation muss ge-
geniiber der konservativen Behandlung
klar von Vorteil sein. Gelingt es auch bei
mehreren Anldufen wegen anatomischer
Besonderheiten des Kahnbeins nicht, ei-
ne Schraube zu platzieren, sollte als Riick-
zugsmoglichkeit auf Kirschner-Drihte
ausgewichen werden, um eine {ibermi-
ige Traumatisierung des Kahnbeins zu
vermeiden.

Schlussfolgerung

Bei Verdacht auf eine Skaphoidfraktur
sollte grundsatzlich zum Nachweis oder
Auschluss einer Fraktur eine CT in der
Langsachse des Kahnbeins durchgefiihrt
werden. Die Einstufung als stabile oder
instabile Fraktur entscheidet liber das
Behandlungskonzept.
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Zentrum fiir Handchirurgie am
Elisabethenkrankenhaus Ravensburg
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der Deutschen Vereinigung

fiir Schulter- und Ellenbogen-
chirurgie
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Deutschen Gesellschaft fiir Orthopédie und
orthopddische Chirurgie, vergibt erneut den
jahrlichen Perthes Preis in Hohe von
€2.000.-
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gelenkes.

Teilnahmeberechtigt sind Orthopaden und
Unfallchirurgen; die Jury kann in Ausnahme-
fallen auch Angehorige anderer Berufsgrup-
pen zulassen. Es konnen nur Arbeiten vor-
gelegt werden, welche noch nicht pramiert
oder verdffentlicht worden sind. Der Umfang
sollte den einer {iblichen Originalpublikation
(30 Seiten mit Abbildung) nicht tiberschrei-
ten.

Es wird gebeten, die Arbeit in deutscher oder
englischer Sprache in 5-facher Ausfertigung
bis zum 31.12.2010 einzureichen an den
Prasidenten der Deutschen Vereinigung fiir
Schulter- und Ellenbogenchirurgie
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83734 Hausham
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Die Preisverleihung erfolgt anldsslich der
Jahrestagung der DVSE. Weitere Informati-
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der Internetseite hppt://www.dvse.info zu
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