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Zusammenfassung

Hintergrund:

In der Literatur findet sich eine Vielzahl an Klassifikations- und Einteilungsversuchen der
akuten Kahnbeinfraktur.

Auf Grund dieser groBen Menge an unterschiedlichen Herangehensweisen fiéllt eine
konkrete Aussage zur Behandlungskonsequenz oft schwer.

Die vorliegende Arbeit hat es sich zum Ziel gesetzt, neben den bekannten Klassifikationen
auch die weniger bekannten genauer zu beleuchten und den Versuch zu unternehmen, an
Hand derer eine Therapieempfehlung auszusprechen.

Weiters soll untersucht werden, ob eine eventuelle Zusammenfiihrung der Klassifikationen

moglich bzw. sinnvoll ist.

Methoden:

Der integrale Bestandteil der Arbeit basiert auf einer Literaturrecherche, welche unter
Zuhilfenahme von gegenwiértiger Literatur und Pubmed durchgefiihrt wurde.

Der erste Teil befasst sich mit den allgemeinen Grundkenntnissen wie Anatomie,
Pathomechanismen, Diagnostik, Komplikationen und Therapieoptionen, die essentiell fiir
das Verstehen der akuten Kahnbeinfraktur sind.

Der zweite Teil behandelt die im Literaturstudium gefundenen Klassifikationen. Diese
wurden unter den Gesichtspunkten von Lokalisation der Fraktur, Frakturverlauf und der

mechanischen Stabilitit tabellarisch aufgearbeitet und untereinander verglichen.

Resultate:
Es konnten 9 Klassifikationen genauer beschrieben werden. Die Unterkategorien dieser
Klassifikationen konnen unter rontgenologischen wund funktionellen Aspekten

zusammengefasst werden und so einen Therapieentscheid erleichtern.

Conclusio:

Es ist durchaus mdoglich, mehrere Klassifikationen untereinander zusammenzufassen. Die
ausgearbeitete Tabelle liefert eine Empfehlung, wie die jeweiligen Briiche bezogen auf
deren Klassifizierung behandelt werden konnen. Es muss jedoch immer auf den

mafgeblichen Einfluss der mechanischen Stabilitédt Riicksicht genommen werden.



Abstract

Purpose:

One can find lots of different types of classifications and graduations of acute scaphoid
fractures in today‘s literature.

Due to this huge amount of various approaches, it’s hard to set a definite statement on what
the right treatment may be.

The purpose of this paper is to analyse not only the most established classifications, but
also have a closer look on those not so common in the clinical routine and to check if there
is a save way to derive a treatment relating to the classifications.

Furthermore, a potential merging of some graduations is investigated.

Methods:
The central element of this work is based on the research of recent literature and through
Pubmed.
The first part is about basic aspects, such as anatomy, pathomechansim, diagnosis,
complications and possible treamtens, while the second part discusses the different
classifications and graduations found due to the research and compared with each other

under the consideration of place, type and stability of the fracture.

Results:
9 classifications could be described closer. The sub-categories of those classifications can
be summed-up based on radiological and functional aspects which helps to find an accurate

treatment.

Conclusion:

It is possible indeed to merge some different classifications. The elaborted charts give a
recommendation on how to handle scaphoid fractures based on their classification.
However, the important influence of mechanical stability of the fractured fragments must

be considered by all means.
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Glossar und Abkiirzungen

Ligg.

CT
MRT
STIR
OTA
et al.
STT
FDA
pAVK
DISI
SNAC
dist.

prox.
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Musculus

Musculi

Nervus

Articulatio

Ligamentum

Ligamenta

Arteria

Venae

Computertomographie
Magnetresonanztomographi

short tau inversion recovery
Orthopaedic Trauma Association

et alii

Scapho-Trapezo-Trapezoidal

Federal Drug Administration
peripher-arterielle Verschlusskrankheit
dorsal intercalated segment instability
scaphoid nounion advanced collapse
distal

proximal
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1. Einleitung

In der Literatur findet sich eine Vielzahl an Autorinnen und Autoren, die diverse
Klassifikations- und Einteilungsversuche der frischen Kahnbeinfraktur unternommen
haben.

Trotz, oder gerade wegen dieser vielen verschiedenen Terminationen féllt es oft schwer,
eine konkrete Aussage iiber deren Einfluss auf die Therapieentscheidung zu finden.

In der vorliegenden Arbeit werden neben den wichtigsten Klassifikationen auch die
weniger bekannten, doch genau so akkuraten Klassifikationen genauer beleuchtet. Die
deskriptive Aufarbeitung soll den Grundstein fiir nachfolgende Interpretationen liefern.
Zum einen wird der Versuch unternommen, auf Grund der Klassifizierung ein konkretes
Therapiekonzept zu erstellen.

Zum anderen soll eine eventuell mogliche Zusammenfiihrung der Klassifikationen bzw.

derer Subgruppen gesucht werden.

Um diese Fragestellungen addquat beantworten zu konnen, wurde eine umfassende
Literaturrecherche zum Thema Klassifikationen und Behandlung der akuten
Kahnbeinfraktur durchgefiihrt.

Als primédre Ressource wurden die in Pubmed veroffentlichten Arbeiten herangezogen.
Neben den héufig zitierten Abhandlungen wurde weiters grofes Augenmerk auf die

weniger bekannten Arbeiten gelegt.

Daneben soll weiters ein Uberblick iiber die Anatomie des Skaphoids und dessen
umgebende Strukturen, den typischen Unfallhergang und die diagnostischen sowie

therapeutischen Spezifititen dieses Krankheitsbildes gegeben werden.

Das Endziel der vorliegenden Arbeit soll eine Zusammenfiihrung der verschiedenen
behandelten Klassifikationen und eine daraus resultierende Therapieempfehlung sein.
Hierfiir soll systematisch eine tabellarische Auflistung der Klassifikationen im Hinblick

auf Ort und Stabilitét der Fraktur erstellt werden.
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2. Anatomie

2.1. Handwurzelknochen

Der Carpus, die Handwurzel, 14sst sich in seiner Gesamtheit in eine proximale sowie in
eine distale Reihe untergliedern. Die acht unregelméfigen kurzen Knochen stehen iiber
Bandstrukturen miteinander in Verbindung, in der proximalen Reihe finden sich von radial
nach ulnar folgende Knochen: Os scaphoideum (Kahnbein), Os lunatum (Mondbein), Os
triquetrum (Dreieckbein) und Os pisiforme (Erbsenbein).

Distal liegen von radial nach ulnarwérts: Os trapezium (groBes Vieleckbein), Os
trapezoideum (kleines Vieleckbein), Os capitatum (Kopfbein) und Os hamatum

(Hakenbein).

Neben dem Tuberculum ossis trapezii und dem Hamulus ossis hamati zeigt sich auch am
Os scaphoideum ein markantes Detail, das Tuberculum ossis scaphoidei, welches sich bei
Radialduktion als ein deutlich hervorspringender Knochenhdcker présentiert.

Zwischen der Eminentia carpi radialis und der Eminentia carpi ulnaris befindet sich der
Sulcus carpi. Ein kriftiges, sich iiber die beiden Erhabenheiten ausspannendes
Retinaculum flexorum bildet das Dach des Sulcus in dem die Sehnen der Mm. flexores
digitorum superficialis, Mm. flexores digitorum profundus, des M. flexor pollicis longus

sowie der N. medianus zu liegen kommen (Anderhuber et al., 2012).

Die Abbildungen 1 und 2 geben einen Uberblick iiber den knochernen Aufbau dieses

anatomischen Gebietes.
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Processus styloideus radii Os lunatum

Os triquetrum

Tuberculum ossis scaphoidei Os pistforme
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Os trapezoideum
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Abb. 1: Handwurzelknochen (Ossa carpi) der rechten Hand mit angrenzendem Unterarm und

Mittelhandknochen in Palmaransicht.
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Abb. 2: Handwurzelknochen (Ossa carpi) der rechten Hand mit angrenzendem Unterarm und

Mittelhandknochen in Dorsalansicht.
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2.2. Das Handgelenk

2.2.1. Articulatio radiocarpalis

Bei der Articulatio radiocarpalis handelt es sich um eine Articulatio ellipsoidea, ein
typisches Eigelenk.

Die kommunizierenden Knochen der proximalen Handwurzelreihe sind das Os
scaphoideum, Os lunatum und Os triquetrum welche den Gelenkskopf bilden. Die
Gelenkspfanne setzt sich aus der Facies articularis carpalis und dem Discus ulnocarpalis
zusammen.

Proximal befindet sich das radiocarpale Kompartiment sowie das ulnare Kompartiment.

Im radiocarpalen Kompartiment, welches aus zwei Abschnitten besteht, artikuliert die
radiale Facette des Radius (Fovea scaphoidea) mit dem Os scaphoideum, die ulnare Facette
(Fovea lunata) mit dem Os lunatum.

Im ulnaren Kompartiment artikuliert der Discus ulnocarpalis mit dem Os lunatum (ulnarer

Teil) sowie mit dem Os triquetrum (Anderhuber et al., 2012).

2.2.2. Articulatio mediocarpalis

Die GroBlenunterschiede der beteiligten Ossa carpalia bedingen einen kurvigen,
glockenformigen Verlauf dieses zusammengesetzten Gelenks zwischen proximaler und
distaler Reihe der Handwurzelknochen. Man spricht auch vom ,,Napoleonshut der
Radiologen* (Anderhuber et al., 2012). Das radiale Drittel ist nach distal konvex, die
ulnaren zwei Drittel sind nach distal konkav gekriimmt.

Die proximale, ulnar gelegene Gelenkpfanne bilden Os scaphoideum, Os lunatum und Os
triquetrum artikuliert mit dem distalen, von Os hamatum und Os capitatum gebildeten
Gelenkskopf.

Auch untereinander sind die Ossa carpalia der proximalen und distalen Reihe gelenkig

miteinander verbunden (Anderhuber et al., 2012), wie Abb. 3 veranschaulicht.
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Articulatio carpometacarpalis pollicis
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Os metacarpi | —— s

Abb. 3: Flachschnitt durch eine rechte Hand und Darstellung der Handgelenke in Palmaransicht.
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2.3. Biander

Der Bandapparat am Handgelenk ist durchaus komplex aufgebaut. Im Bereich der Art.
radiocarpalis unterscheidet man zwischen dem radialen und ulnaren Bandkomplex, im
Bereich der Art. mediocarpalis zwischen den Ligg. intercarpalia palmaria, dorsalia und
interossea.

In der Praxis wichtig ist das so genannte Fick-Bogenband (Lig. carpi arcuatum dorsale sive
intercarpale dorsale). Es spannt sich dorsal zwischen Os scaphoideum und Os triquetrum
aus und hélt das Os capitatum sowie das Os hamatum, welche gemeinsam den Gelenkkopf
bilden, in der Pfanne.

Eine vereinfachte Form des kompliziert aufgebauten Bandsystems findet in der Klinik
Niederschlag. Von Bedeutung sind hier die zwei palmaren V-Bénder (proximal, distal) und
gegentiiberliegend das dorsale V-Band (Anderhuber et al., 2012).

Das Verstindnis dieses durchaus komplexen Aufbaues veranschaulichen nachfolgende

Darstellungen.

Oberflichliche Schicht

Retinaculum flexonsm | Retinaculum extensorum

_____;‘;‘;';JT.. _— e S
Ligg. radiocarpalia

distal

Lig. intercarpale dorsale® ** Ligg. e carpalia

Lig. collaterale carpl radiale I Lig. radiocarpale palmare ' Ulnokarpaler Komplex | | Lig. radiocarpale dorsale |
[
oberflichliche tiefe - Discus ulnocarpalis [<]= Lig. radioscaphoideum
Fasern Fasemn - Lig. radioulnare palmare | | -Lig. radiolunatum
= Lig. radioulnare dorsale || =Lig. radiotriquetrum
i B = Lig. ulnolunatum* | &
= Lig. radioscaphocapitatum®* - Lig. ulnotriguetrum
-Ug. ﬂpluwmrfﬁm""ﬂ"flmm' ' - Lig. uinocarpale (= meniscus homologue)
- Lig. radiolunotriquetrum - Lig. collaterale carpi ulnare

- Sehnenscheide des M. extensor carpi ulnaris
- Bandzug vom Discus articularis (dorsal) zur
Gelenkkapsel der Articulatio assis pisiformis

Tiefe Schicht
- Lig. trapezotrapezoldeum - Lig. lunotriquetrum : = Lig. radioscaphalunatum (Testut)
- Lig. trapezoideocapitatum - Lig. seapholunatum |. == T -
| - Lig, hamatocapitatum - Lig, scaphotrapezium |
| —palmar - palmar | - palmar
| -dorsal — 4L RO
= interossir

* prooamales V-Band
** distales V-Band
°* dorsabes V-Band

Abb. 4: Graphische Darstellung der drei Schichten des karpalen Bandsystems.
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Abb. 5: Karpale Bandsysteme der rechten Hand und des Daumensattels. Dorsalansicht.
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Abb. 6: Karpale Bandsysteme der rechten Hand und des Daumensattels. Palmaransicht.
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2.4. Os scaphoideum

Das Kahnbein liegt auf der radialen Seite des Carpus. Zumhasch et al. (2012) beschreiben
eine Lange von rund 16 mm sowie einer Breite von rund 28 mm, womit es der grofite der
vier proximalen Handwurzelknochen ist.

Auf Grund seiner besonderen Form und Lage artikuliert das Os scaphoideum mit allen
seinen angrenzenden Strukturen. Proximal steht es mit dem Radius, distal mit dem Os
trapezoideum und dem Os trapezium, sowie ulnar mit dem Os capitatum und Os lunatum
in direkter Beziehung.

Anatomisch lassen sich sechs Fliachen ndher beschreiben. Die Facies superior des Os
scaphoideum imponiert konvex, glatt, hat eine Dreiecksform und artikuliert mit dem
distalen Radius.

Die nach unten, lateral und hinten gerichtete Facies inferior prisentiert sich ebenso
konvex, glatt und dreieckig, wird jedoch durch eine Incisur in 2 Teile geteilt.

Wihrend die radiale Hilfte mit dem Os trapezium in artikulierender Verbindung steht,
artikuliert die ulnare Hélfte mit dem Os trapezoideum.

An der Facies dorsalis des Kahnbeins findet sich eine lidngliche, rauhe, liber die gesamte
Lange des Knochens verlaufende Erhebung, welche dem ligamentéren Ansatz dient.

Die konkave Facies volaris erstreckt sich nach unten lateral in eine rundliche Erhebung,
dem so genannten Tuberculus, an welchem das Ligamentum carpale transversum inseriert,
sowie gelegentlich einige Fasern des M. Abduktor pollicis brevis ihren Ursprung finden.
Da sich an der Facies lateralis der Ansatz des Lig. collaterale transversum findet, ist diese
neben der schmalen Form auch aufgerauht.

Die Facies medialis ldsst sich wiederum in zwei artikulierende Einheiten untergliedern.

Die superiore Einheit einerseits ist abgeflacht und halbmondf6rmig. Sie artikuliert mit dem
Os lunatum.

Die inferiore Einheit andererseits ist konkav und bildet zusammen mit dem Os lunatum

den konkaven Kopf fiir das Os capitatum (Gray, 1918).
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palmar radial dorsal ulnar

Abb. 7: Ansichten des Os scaphoideum von palmar, radial, dorsal und ulnar.

2.5. Blutversorgung

Neben Bohler, Gelberman und Menon, Strickner, Fasol, konnten durch Taleisnik und
Kelly im Jahr 1966 im experimentellen Setting folgende Gefdle zur extra- bzw.

intraossdren Versorgung des Skaphoids verantwortlich gemacht werden.

2.5.1. Extraossdre arterielle Versorgung

Drei GefaBBgruppen, welche ihren Ursprung entweder in der A. radialis oder der A. radialis
und ihrem Ramus superficialis palmaris nehmen, sowie der Ramus superficialis palmaris
der A. radialis konnten hierbei beschrieben werden. Das Kahnbein wird von diesen
GefiBen und ihren Asten im Bereich des mittleren Drittels sowie am Tuberculum
durchstoB3en.

Entsprechend dem Ursprungs- und Penetrationsort wurden sie unterteilt in:

- lateropalmare Gruppe

- dorsale Gruppe

- distale Gruppe

2.5.2. Intrasossdre Blutversorgung

Im Zuge der intraossdren Blutversorgung beschrieben Taleisnik und Kelly eine
Anastomosenbildung der lateropalmaren und dorsalen Gruppe, wihrend die distale
GefaBgruppe ausschlieBlich die Circumferenz im Bereich der Tuberositas versorgt.

Das lateropalmare System ist der Hauptstamm zur intraossdren Versorgung. Nach Eintritt
in das Skaphoid teilt sich das GefiB in ein bis vier Aste, die in Richtung der knorpeligen
Gelenkflache den proximalen und medialen Anteil versorgen.

In Richtung der Tuberositas verlaufen hingegen weniger und im Kaliber schwiichere Aste.
Gesamt machen die kaliberstarken Gefédlle der lateropalmare Gruppe die Hauptversorgung

der proximalen 2/3 des Kahnbeins aus.
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Viele dieser kleinen und feinen Arterien anastomosieren untereinander und mit dhnlichen
GefiBBen des dorsalen Systems und werden zu einem kleiner und kleiner werdenden

arkadenartigen Geflecht.

Die distale Gruppe ist, verglichen mit den beiden anderen, wesentlich kleiner und versorgt
einen relativ scharf umschriebenen Raum im Bereich der Tuberositas, wo sie sich in

wenige, sehr diinne GefaBBenden aufteilt (Taleisnik und Kelly, 1966).

Abb. 8: Idealisierte Blutversorgung am Skaphoid.
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2.5.3. Vendse Versorgung

Im Handwurzelbereich fiihrt ein oberfldchliches und ein tiefes Venensystem das Blut

wieder ab.

Durch zahlreiche Anastomosen stehen die Venen des tiefen Systems auch untereinander in
Verbindung, sie verlaufen als Vv. comitantes palmar entlang der Arterien. Zudem
verbinden Perforans-Venen das Venensystem der Hohlhand mit dem des Handriickens

(Oehmke, 1987).
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3. Pathomechanismus

Frakturen des Skaphoids machen je nach Literatur zwischen 70% und 80% aller
Karpalknochenfrakturen aus (Pines et al., 2013). Obwohl man sie in jeder Altersklasse
wiederfindet, sind Jugendliche und junge Erwachsene am haufigsten betroffen. So liegt der
Haufigkeitsgipfel zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr; obwohl Mianner wesentlich
hiufiger betroffen sind als Frauen, hat die Inzidenz bei Frauen in den letzten Jahrzehnten
jedoch deutlich zugenommen (Fowler und Hughes, 2015).

Vergleicht man die Fraktur des Kahnbeins mit anderen, so ist sie insgesamt betrachtet
dennoch selten (Weber und Eisenschenk, 2002). Jedoch nimmt die Erkennung und
addquate Therapie der akuten Kahnbeinfraktur einen groflen Stellenwert in der Unfall- und

Handchirurgie ein.

Der typische Unfallhergang besteht aus einem Sturz auf die ausgestreckte Hand, wobei das
Handgelenk eine Abweichung nach radial aufweist und es zu einem Aufprall auf die
palmare Handfldche kommt.

Dieser Ablauf iibt zusitzlich eine Belastung auf das Ligamentum scaphoido-lunatum (SL-
Ligament) aus.

Der beschriebene Mechanismus fiihrt zu einer Kompression des Os scaphoideum gegen die
konkave Flache des distalen Radius und fiihrt so zu einer Fraktur, die am hiufigsten im

mittleren Bereich des Skaphoids auftritt.

Kommt es zu einem Sturz bei einem in Abduktionsstellung gehaltenen Handgelenk, erhoht
sich die Wahrscheinlichkeit einer Fraktur im proximalen Pol (Weber und Chao, 1978).

Eine weitere experimentelle Studie konnte nachweisen, dass Frakturen im mittleren Drittel
des Skaphoids als Folge massivster Dorsiflexion (>95°) des Handgelenks und zugleich
einwirkender starker Kompression auf die radiale Seite der Handinnenfldache auftreten. Ein
Vorgang, der in etwa den Ablauf eines Sturzes auf die Hand beim Stolpern beschreibt.

Auch eine forcierte Dorsalflexion bei Autounfillen (Krafteinwirkung des Handballens
gegen ein Lenkrad) resultiert hdufig in einem Kahnbeinbruch, ebenso wie ein Schlag gegen

Skaphoid.
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Auch Tuberkulumfrakturen entstehen durch &hnliche Verldufe. Uneinigkeit herrscht
lediglich noch in der Frage, welche Ligamente dabei eine zentrale Rolle einnehmen

(Schubert, 2000).

Eine Sonderform stellen die Luxationsfrakturen der Handwurzelknochen (greater arc
injuries) dar, bei welchen die Kahnbeinfraktur sehr hdufig zusétzlich auftreten. Eine
allgemein anerkannte Klassifikation wurde 1984 von Panting vorgenommen, welcher
zwischen Verletzungen mit rupturiertem SL-Band (schlechte Stabilitdt) und Verletzungen
mit intakter Bandverbindung bei transskaphoidaler Luxationsfraktur (gute Stabilitit)
unterscheidet.

Wegen des seltenen Vorkommens dieser Verletzungen sind Abhandlungen zum Outcome
mitunter rar. Generell kann man die Verletzungen konservativ und operativ versorgen.
Wiéhrend die bloe Reposition und nachfolgende Ruhigstellung zu miBig guten
Ergebnissen  flihrte, kann mittels operativer Therapie (offene Reposition,
Bandrekonstruktion und Kirschner-Draht-Fixation) ein gutes radiologisches und klinisches
Ergebnis erzielt werden (Towfigh et al., 2011).

Abbildung 9.a stellt die vulnerablen Zonen bei einer perilundren Luxationsfraktur dar. Die

Vielzahl der moglichen Frakturverldufe wird in Abb. 9.b dargestellt.
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b) Méglicher Verlauf der Fraktur.
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4. Diagnostik

Zu einer adiquaten Diagnostik der frischen Kahnbeinfraktur gehdrt neben einer
griindlichen Anamnese eine klinische sowie eine rontgenologisch-bildgebende

Untersuchung.

Weiters miissen immer folgende Differentialdiagnosen zur klassischen Skaphoidfraktur

ausgeschlossen werden:

Scapholunére Instabilitét

Fraktur oder Dislokation des Os lunatum

Fraktur des Proc. styloideus radii

Fraktur des Os trapezium

Ruptur der Sehne des M. flexor carpi radialis

Avulsion des M. extensor carpi radialis longus

Avulsion des M. extensor carpi radialis brevis

(Schloss, 2001)

4.1. Physikalische Diagnostik

Leitsymptom der Kahnbeinfraktur ist ein Druckschmerz in der Fossa Tabatiere. Weiters ist
oft ein Schmerz bei Stauchung des 1. und 2. Strahles, sowie eine sichtbare Schwellung

oder eine schmerzhafte Bewegungseinschrankung aufgrund eines Handgelenkergusses zu

finden (Wirth, 2013).

Zusitzlich zeigt sich oft ein Schmerz bei Dorsalflexion, radialer Deviation und bei einer
longitudinalen Kompression bzw. Tension des Os metacarpale 1.
Auf den Ausschluss eines eventuell vorhandenen Kompartment-Syndroms darf niemals

vergessen werden (Schloss, 2001).
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4.2. Radiologische Diagnostik

Bei der radiologischen Beurteilung des Skaphoids muss auf einige Spezifititen Riicksicht
genommen werden. Zum einen liegt das Kahnbein in einem rund 45 Grad beschreibenden
Winkel orthogonal zu den Raumebenen. Zum anderen liegt es nicht in einer Ebene,
sondern ist gekrimmt. Durch diese Eigenschaften kommt es in den seitlichen und
dorsopalmaren, konventionellen Rontgen oft nur unvollstindig zur Einsicht.

Abhilfe schafft hier eine zusitzliche Aufnahme in so genannter Stecher-Projektion, welche
bei geschlossener Faust und Ulnarduktion erfolgt. Durch diese Einstellung des

Handgelenks kommt das Kahnbein in seiner gesamten Lénge zur Einsicht.

Auch die CT Untersuchung wird immer wichtiger, am aussagekriftigsten sind hier
Schnitte parallel zur Lingsachse. Nach Meinung zahlreicher Autoren eignet sich die CT
weitaus besser zum Nachweis einer Fraktur als das Kahnbeinquartett im klassischen
Rontgen (Stecher, Schreibfederhaltung, Extension, Hyperpronation). Deswegen kann sie
durchaus frith nach dem konventionellen Rontgen in Auftrag gegeben werden. Nicht selten
konnen so Frakturen nachgewiesen werden, welche im Standardrontgen als stabil
eingestuft werden wiirden, in der sensibleren CT Untersuchung jedoch grofere

Verschiebungen aufweisen und so einer instabilen Klassifikation entsprechen.

Eine gute Alternative zur CT stellt die Magnetresonanztomographie dar. Bei der
Verwendung von so genannten STIR-Sequenzen treten im Bereich des verletzten
Knochenmarks vorkommende Odeme signalintensiv, die Rinder des Bruches

signalschwach auf.

Einschriankungen in der Verwendung der MRT sind in der Differenzierung signalintensiver
Areale zu erwarten, welche nicht nur bei Frakturen, sondern auch bei Kontusionen und
Mikrorisse der Trabekel entstehen. Ein so diagnostizierter Bruch kann durchaus

fehlgedeutet worden sein.

Unter Beachtung dieser Punkte kommt man zum Schluss, dass in der akkuraten
Diagnosestellung einer frischen Kahnbeinfraktur neben den konventionellen
Kahnbeinquartett-Aufnahmen der Computeromographie ein hoher Stellenwert eingerdumt

werden kann (Krimmer et al., 2000).
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Schidel-Hopfner et al empfiehlt folgende Diagnostikabfolge unter Berlicksichtigung der
aktuellen S3-Leitlinie zur Therapie der frischen Skaphoidfraktur:

- Anamneseerhebung,
- gezielte klinische Durchuntersuchung,

- liegt ein begriindeter Frakturverdacht vor, beginnt man mit einem konventionellen

Rontgen in den 3 Standardebenen (Abb. 10; dorsopalmar, lateral, Stecher),

- kann mittels dieser Aufnahmen bereits eine Fraktur nachgewiesen werden, sollte
zusitzlich eine CT-Untersuchung zur weiteren Planung und dem genauen Staging

durchgefiihrt werden.

- Fehlt jedoch ein addquater Nachweis in den 3 Standardaufnahmen, sollte zum
Ausschluss bzw. zum eventuellen Nachweis einer im konventionellen Rontgen nicht

gefundenen Bruch wiederum eine CT-Untersuchung durchgefiihrt werden.

- zeigen sich sowohl die konventionellen Rontgen, als auch die Computertomographie
unauffillig, aber das klinische Bild einer Kahnbeinfraktur persistiert, kann eine spezielle
MRT-Untersuchung zum Auffinden einer mdglichen okkulten Fraktur durchgefiihrt
werden (Schidel-Hopfner et al., 2016).

Bei einem Vorgehen nach oben genanntem Schema muss man jedoch immer beachten,
dass manche Frakturen erst nach Ablauf eines gewissen Zeitrahmens in der Bildgebung
sichtbar werden.

So kann mitunter die Verminderung des kndchernen Materials im Rahmen eines
physiologischen Resorptionsvorganges im Bereich des Frakturspaltes einen Bruch

anzeigen.
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Abb. 10: Standardrontgenaufnahmen in der Kahnbeindiagnostik.
a dorso-palmar, b) seitlich, ¢) Stecher-Projektion, d) CT-Aufnahme.

Abb. 11: Rontgenbilder in der Kahnbeindiagnostik. a) Darstellung des Bruchspaltes in Hyperpronation, b)

Klassifikation mittels CT als instabile B1-Fraktur.
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5. Klassifikationen

In der Literatur findet sich eine Vielzahl an Klassifikations- und Einteilungsversuchen der
akuten sowie der verzogerten Kahnbeinfraktur.

Einige hiervon sind im klinischen Alltag iiberaus hiufig, wéhrend andere wiederum
weniger Niederschlag in der Praxis finden.

Im Nachfolgenden werden sowohl die bekannten als auch weniger bekannten

Klassifikationen genauer beleuchtet.

5.1. Klassifikation nach Bohler

Den ersten Klassifikationsversuch unternahm Bohler 1954, welcher die akuten
Kahnbeinfrakturen in Frakturen der Tuberositas, des proximalen Drittels, dem Ubergang
vom mittleren zum proximalen Drittel, dem mittleren Drittel, dem mittleren Drittel
inklusive einem ausgesprengten Teil sowie dem distalen Drittel untergliedert.

Weiters differenziert er entsprechend dem Frakturverlauf in einen horizontalen

Schriagbruch, Querbruch sowie vertikalen Schragbruch (Abb. 12).

In einer Studie zeigte er, dass rund die Hélfte aller Skaphoidfrakturen in die Gruppe des
horizontal-schrdgen Bruches fallen. Der Bruchspalt verlduft hier von radial distal nach
ulnar proximal. So scheint es, als verlaufe der Bruch schridg zur Skaphoidachse und

lotrecht zur Unterarm-Hand-Achse.

Der Querbruch, welcher in der Studie rund ebenso hiufig wie der horizontale Schrigbruch
vorkam, verlduft im Lot zum Kahnbein und somit schrdg zur Unterarm-Hand-Achse. Auf
Grund der zusitzlich auftretenden Scherkrifte kann die Heilung im Vergleich zu den

anderen Brucharten, welche nur Druckkrifte aufweisen, oft verzogert sein.

Der vertikale Schrigbruch ist der seltenste dieser drei Typen. Die Bruchlinie verlduft hier
von radial palmar proximal nach ulnar dorsal distal. Wenn der Frakturspalt zur Génze in
radio-ulnarer Richtung verlduft, wird die Diagnostik des Bruches durch den nur in der
Lateralaufnahme zu erkennenden Bruchspalt zusitzlich erschwert. Die Bruchheilung ist
hier mitunter deutlich verzogert, bei einigen der untersuchten Patienten sogar génzlich
ausgeblieben (Bohler et al., 1954).

Die Darstellungen 3a und b, 4a und b sowie 5a und b in Abb. 12 korrespondieren mit der
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fiir Kahnbeinfrakturen spezialisierten Rontgenaufnahme (gebeugte Finger und leichte
Supination), Darstellung Sc korrespondiert mit einer Lateralaufhahme, da der Bruch haufig

nur in dieser Position dargestellt werden kann.

OESE B & 2

Abb. 12: Frakturklassifikationen nach Bohler.

3a/b) horizontal-schrage Fraktur; 4a/b) transversale Fraktur; Sa-c) vertikal-schrage Fraktur.
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5.2. Klassifikation nach Russe

Die Klassifikation nach Russe dhnelt der dlteren Klassifikation nach Bohler.

Es handelt sich ebenso um eine radiologische Fraktur, die den Verlauf der Fraktur
beschreibt (Vogt, 2011).

Russe differenziert zwischen einem extraartikuldren Tuberculumabriss sowie génzlich
intraartikuldre Frakturen, welche an Hand des Verlaufes der Fraktur wiederum unterteilt
werden. Am héufigsten sind Querfrakturen (ca. 60%), danach horizontal schriage Frakturen
(ca. 35%) und zum Abschluss mit ca. 3% vertikal schriage Frakturen (Vogl et al., 2011).
Die instabile Typ-III Fraktur sollte nach Vogt (2011) operiert werden.

Abb. 13: Frakturklassifikation nach Russe. Typ I: horizontal schrig; Typ II: quer; Typ III: vertikal schrig.
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5.3. Mayo — Klassifikation (Cooney et al.)

Die Mayo Klassifikation teilt Kahnbeinfrakturen in proximale (10%), mittlere (70%) und
distale (20%) Frakturen sowie Frakturen an der Tuberositas ein.
Bei Frakturen im distalen Drittel wird weiters unterschieden zwischen einem Bruch im

Bereich der distalen Gelenkflache bzw. der distalen Tuberkulumfraktur (Samir et al).

o O

Distal articular surface Distal tubercle

Distal third Middle third Proximal third

Abb. 14: Mayo-Klassifikation (Cooney et al).
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5.4. OTA — Klassifikation

Die OTA (Orthopaedic Trauma Association) Klassifikation unterscheidet im Bezug auf die
Skaphoidfraktur zwischen einfachen (Typ A, noncomminuted) und mehrfragmentierten
(Typ B, comminuted) Briichen. Im weiteren Verlauf werden die zwei Typen jeweils
entsprechend der Lokalisation des Bruches in 3 Unterkategorien gegliedert, wie Abb. 15

veranschaulichen soll.

72 Skaphoid
72-Al...proximaler Pol
72-A...einfach 72-A2...Mitte
72-A3...distaler Pol
8- mekin 72-B1...proximaler Pol
fragmentir ?Z-BZ,..Mltte
72-B3...distaler Pol

Abb. 15: OTA Frakturklassifikation.
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5.5. Klassifikation nach Herbert

Diese radiologische Klassifikation ist dadurch gekennzeichnet, dass sie dezidierte
Aussagen tiber die Frakturstabilitdt zuldsst (Vogt, 2011).

Stabile Frakturen werden in der Kategorie Typ A zusammengefasst, welche
Tuberkelfrakturen (Typ Al) und undislozierte Rissfrakturen mit querem Verlauf im
distalen oder mittleren Drittel (Typ A2) beinhaltet.

Frische instabile Frakturen hingegen werden untergliedert in Schrigfrakturen (Typ B1),
dislozierte bzw. klaffende Frakturen (Typ B2), Frakturen des proximalen Drittels (Typ B3)
und transskaphoidale perilunire Luxationsfrakturen (Typ B4).

Weiters wird zwischen verzogerter Heilung (Typ C) und Pseudoarthrose (Typ D)
unterschieden (Krimmer et al., 2000).

Type A : Stable acute fractures Type B : Unstable acute fractures

» »®

N { | el B WE S _{ =
.-_\_\_\_ Y --.- - P 4 T -4 a: . & A - - s & .1‘
- W w W W W
B1 B2 B3 B4
Fracture of tubercle  Incomplete fracture Distal oblique Complete fractura Proaxdmal pole Trans-scaphokd
through waist fractura of waist fracture parilunate
fracture—dislocation
of carpus
Type C : Delayed union Type D : Established nonunion

J
9
£

d & ¥,

&

L . "-. L
C 53] D2
Delayed union Fibrous unson Psaudarthrosis

Abb. 16: Frakturklassifikation nach Herbert.
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5.6. Klassifikation nach Schernberg und Elzein

Diese Klassifikation zeichnet sich dadurch aus, dass sie Frakturen am Kahnbein indirekt
entsprechend der Blutversorgung der Fragmente einteilt. Unterschieden wird zwischen
acht Typen, welche sich wie in Abb. 17 dargestellt folgend untergliedern:

- Typ I: Fraktur des proximalen Pols

- Typ II: Fraktur des proximalen Korpus

- Typ III: Fraktur des distalen Korpus

- Typ IV: Fraktur der Tuberositas

- Typ V: Fraktur der distalen Intermedidrzone

- Typ Vla: Tuberkulumfraktur, kleines Fragment

- Typ VIb: Tuberkulumfraktur, Abbruch der halben skaphotrapezialen Gelenkfléche

- Typ Vlc: Tuberkulumfraktur, Abbruch der kompletten skaphotrapezialen Gelenkflidche
(Vogletal., 2011)

Abb. 17: Frakturklassifikation nach Schernberg und Elzein.
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5.7. Klassifikation nach McLaughlin und Parkes

Im Jahre 1969 Kklassifizierten McLaughlin und Parkes Briiche des Kahnbeines in drei
Gruppen basierend auf ihrer operativen Beschaffenheit, welche sie, wie auch Herbert, in
stabile und instabile Frakturen gliederten.

Obwohl die examinierten Briiche leichte Unterschiede aufwiesen, konnten sie dennoch

jeweils einer dieser drei Klassen zugeordnet werden.

Klasse A: Eine der Klasse A zugeordnete Fraktur ist charakterisiert durch einen friihzeitig
erkennbaren Erguss im Bereich des Handgelenks, der eine undislozierte Skaphoidfraktur
enthilt. Relativ hdufig kann man die Fraktur auf einem herkdmmlichen Rdntgen nicht
nachweisen und selbst intraoperativ prisentiert sie sich oft nur in einem Haarriss der
knorpeligen Artikulationsfliche oder dem umgebenden Bindegewebe.

Die Frakturen waren inkomplett und im Wesentlichen von intakten bzw. fast génzlich

intaktem Knorpel und Knochen umgeben. (Abb. 18)

Klasse B: Im Zuge einer Fraktur kommt es zu einem Gelenkserguss. Frakturen der Klasse
B, wenn auch undisloziert, lassen sich daran erkennen. Im Allgemeinen kann man diese
Frakturen auch leicht im Rontgen nachweisen.

Eine Besonderheit bei dieser Fraktur besteht darin, dass neben dem Knochen auch Teile
des umliegenden Bindegewebes verletzt sind. Jedoch nicht die ganze Circumferenz,
sondern nur Teile davon. Das restliche Gewebe, welches in intaktem Zustand den Knochen
umgibt, schiitzt die Fraktur vor einer moglichen Dislokation. Befindet sich der Riss aber in
gewissen Funktionen, kann er auch eine Art Schanierfunktion ausiiben. Dies duBerst sich

darin, dass man das Skaphoid auf- und zuklappen kann (Abb. 18).
Klasse C: Diese Klasse beschreibt jegliche Art von dislozierten Frakturen. McLaughlin

und Parkes gehen von jeder dislozierten Fraktur als instabil aus (Abb. 18) (McLaughlin
und Parkes, 1969).

42



43

Abb. 18: Frakturklassifikation nach McLaughlin und Parkes 1969.



5.8. Klassifikation nach Prosser

Prosser klassifiziert Briiche des distalen Pols in folgende drei Klassen (Bachu, 2014):
- Typ 1: Fraktur der Tuberositas

- Typ 2: distale intra-artikuldre Fraktur

- Typ 3: osteochondrale Fraktur

IIC I

Abb. 19: Frakturklassifikation nach Prosser.



5.9. Klassifikation nach Compson

Compson konnte 1998 in einer explorativen Untersuchung von 80 Kahnbeinfrakturen drei
Hauptmuster beschreiben:

- chirurgische Mitte/Mitte transversal

- Sulcus dorsalis/Mitte schrag

- proximaler Pol

Chirurgische Mitte (Abb. 20.a): Von den insgesamt 24 Briichen, die in diesen Bereich
fielen, verlief nur eine Fraktur exakt in der Ebene. Die restlichen 23 Frakturen variierten

jedoch nur leicht und verliefen mit kleineren Abweichungen entlang der Mitte.

Sulcus dorsalis (Abb. 20.b): Frakturen in der Linie des Sulcus dorsalis verlaufen im 45°
Winkel zur Mitte, was somit in etwa der longitudinalen Achse des Skaphoids entspricht.
Die Briiche verfolgten initial den Sulcus, querten dann jedoch die volare Fliche in
Richtung der Facette zwischen Skaphoid und Capitatum.

Am lateralen Apex der dorsalen Kante gab es drei Variationen: Die Bruchlinie kann
proximal, distal, oder an beiden Seiten des Apex verlaufen. Verlduft die Fraktur entlang

beider Seiten des Apex, handelt es sich um einen dislozierten Bruch.

Proximaler Pol (Abb. 20.c): Diese Frakturen liegen proximal der hinteren Kante und
entstammen vom dorsalen Apex. In threm Verlauf queren sie zuerst das radio-scaphoidale
Gelenk und anschlieend das Gelenk zwischen Skaphoid und Lunatum im Bereich des
proximalen Endes.

Die scaphoido-capitale Facette ist eine der variabelsten Eigenschaften in Bezug auf die
Anatomie des Kahnbeines. Dementsprechend variieren Frakturen des proximalen Pols
erheblich in ihrer Grofle, obwohl die anatomische Grundlage stets konstant

bleibt(Compson, 1998).
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Abb. 20.b: Sulcus dorsalis.
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DISTAL

PROXIMAL

DORSAL ULNAR

Abb. 20.c: Proximaler Pol.
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5.10. Zusammenfassende Darstellung der Frakturklassifikationen

5.10.1. Klassifikationen basierend auf der anatomischen Lokalisation der Fraktur

Autor Jahr Typ
Bohler et al. 1954 1 Tuberositas
2a Proximales Drittel
2b Mittleres/proximales Drittel
2c Mittleres Drittel
2d Mittleres Drittel, Teil
ausgeschlagen
2e Distales Drittel
Mayo (Cooney et al.) 1980 1 Tuberositas
2 Distale Gelenksfldche
3 Distales Drittel
4 Mitte, mittleres Drittel
5 Proximaler Pol
Schernberg 1984 I Proximaler Pol
IL, 1L, IV | Mitte
v Distale Intermediédrzone
Vla,b,c Distales Tuberculum
Prosser 1988 I Tuberositas
IT (A,B,C) | Distal intraartikuldr
I Osteochondrale Fraktur
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Autor

Jahr

OTA

2007

Typ

72-A1 Proximaler Pol, einfach
72-A2 Mitte, einfach
72-A3 Distaler Pol, einfach
72-B1 Proximaler Pol,

mehrfragmentér
72-B2 Mitte, mehrfragmentér
72-B3 Distaler Pol, mehrfragmentér

Tab. 1: Klassifikationen basierend auf der anatomischen Lokalisation der Fraktur.

5.10.2. Klassifikationen basierend auf der Verlaufsrichtung des Frakturspaltes

Autor

Jahr

Typ

Bohler et al.

1954

Horizontal-schrig

Transversal

Vertikal-schrig

Russe

1960

Horizontal-schrig

Transversal

Vertikal-schrig

Compson

1998

Chirurgische Mitte / Mitte

transversal

Sulcus dorsalis / Mitte schrig

3

Proximaler Pol

Tab. 2: Klassifikationen basierend auf der Verlaufsrichtung des Frakturspaltes.
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5.10.3. Klassifikationen basierend auf der mechanischen Stabilitit der Fraktur

Autor Jahr Typ

McLaughlin & Parkes | 1969 A Inkomplett
B Undisloziert, stabil
C Disloziert, instabil

Herbert 1984 Al Stabil, Tuberculum
A2 Stabil, Mitte inkomplett
B1 Instabil, distal schrig
B2 Instabil, Mitte
B3 instabil, proximaler Pol
B4 Instabil, Corpus Dislokation

Tab. 3: Klassifikationen basierend auf der mechanischen Stabilitdt der Fraktur.
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6. Therapie

6.1. Konservative Therapie

Nach Schédel-Hopfner et al. (2016) sollte die primédre Ruhigstellung mit einer Schiene
oder einem gespaltenen Gips, die folgende definitive Ruhigstellung mit einem zirkuldren
oder gleichwertigen Gips- oder Kunststoffverband vorgenommen werden. Bei Anlegen des
Verbandes sollte darauf geachtet werden, dass das Handgelenk in einer leichten
Extensionsstellung und das Os metacarpale I in leichter Oppositionsstellung
eingeschlossen wird. Das Ellenbogengelenk soll ebenso wie das Daumenendgelenk und die
Fingergrundgelenke nicht ruhiggestellt werden. Die Dauer der Immobilisation ist von der
Frakturlokalisation abhingig und kann fiir Tuberkelfrakturen (Typ A1l nach Herbert) auf 4
Wochen begrenzt werden. Typ A2 Frakturen nach Herbert (undisloziert, distales bis
mittleres Drittel) sollten bei addquater Behandlung in einem Zeitrahmen von 6-8 Wochen
ausheilen. Vor Abschluss der Behandlung muss immer eine Bildgebung zur Beurteilung
der kndchernen Heilung durchgefiihrt werden. Besteht nach konventionellen Rontgen noch
Unsicherheit beziiglich der Heilung des Bruches, wird empfohlen die Fixierung
fortzufithren. Eine neuerliche bildgebende Kontrolle ist ab der neunten Woche durch eine
Computertomographie indiziert. Sollte nach rund 3 Monaten noch kein Fortschritt zu
verzeichnen sein, sollte eine Adaption der Therapie {iberdacht werden. Bevor mit einer
konservativen Behandlung begonnen wird, sollte auch zum besseren Staging eine CT

durchgefiihrt werden.
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6.2. Operative Therapie

Zwei Faktoren sind grundsétzlich entscheidend fiir die operative Technik. Zum einen die
Wahl des Osteosynthesematerials, zum anderen der Zugangsweg. Ob der Zugang von
dorsaler oder volarer Seite erfolgt, entscheidet sich nach dem Verlauf der Fraktur.
(Krimmer et al., 2000). Das Skaphoid kann sowohl von volarer als auch von dorsaler Seite
erreicht werden. Der Zugang zu Briichen im distalen und mittleren Bereich gelingt am
besten iiber volar, da sich hier die Bruchlinie meist gut darstellen ldsst und ein Erhalt der
Blutversorgung gewéhrleistet werden kann (Rhemrev et al., 2011). Dislozierte Frakturen
werden prinzipiell offen reponiert und fixiert. Sollte zusétzlich zur Fraktur eine

Triimmerzone vorliegen, sollte man eine Spongiosaplastik in Erwdgung gezogen werden.

Ist die Fraktur stabil, oder auch instabil, jedoch geschlossen reponierbar, sind minimal-
invasive Mallnahmen oft zielfiihrend. Ein Fiihrungsdraht stabilisiert das Skaphoid, die
Kontrolle erfolgt iiber den BV. Auf eine ausreichende Fixation ist hierbei besonders zu

achten (Krimmer et al., 2000).

6.2.1. Herbert-Schraube

Die von Herbert entwickelte Schraube basiert auf der Funktionsweise eines
Doppelgewindesystems. Wéhrend es sich bei dem ersten Modell um ein kleines Implantat
handelte, bei dem man zum Einbringen eine spezielle Apparatur, einen so genannten

guiding jig, benotigte, entwickelte er in weitere Folge auch kaniilierte Schrauben.

Whipple modifizierte 1995 die von Herbert entworfene Schraube im Sinne einer

Verkleinerung und Kaniilierung (Schéadel-Hopfner et al., 2000).

Das Prinzip dieser ersten Schraubsysteme beruht auf der unterschiedlichen Steigung der
am proximalen bzw. distalen Ende des Schaftes angebrachten Gewinde.
Auf Grund dieser verschiedenen Steigh6hen wird eine Kraft auf die beiden durch den

Bruchspalt getrennten Fragmente ausgewirkt, was zu einer Kompression fiihrt.
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Im Fall der originalen Herbert-Schraube weisen die Gewinde an den beiden Enden eine
verschiedene Steighohe auf. P1 (Steighdhe am proximalen Ende) ist signifikant groBer als

P2 (Steighdhe am distalen Ende).

A 4

(. .(4 W - it e

M\t\_\tp\a L

Abb. 21: Herbert-Schraube mit unterschiedlichen Steighdhen.

Bei diversen Weiterentwicklungen hat P1 jedoch die selbe Steighohe wie P2. Das
Funktionsprinzip und die Anwendung einer solchen Schraube soll anhand der HCS von

Synthes veranschaulicht werden.

Abb. 22: Kopflose Doppelgewindeschraube.

Schritt 1: Einbringen des Fiihrungsdrahtes

Unter Bildwandlerkontrolle wird ein Fiihrungsdraht so weit in das Skaphoid eingebracht,
bis dessen Spitze in der Kortikalis verankert ist.

Schritt 2: Bestimmung der Schrauben- und Gewindelidnge

Uber den Fiihrungsdraht kann ein Messstab eingefiihrt werden, um die genaue
Schraubenlénge zu bestimmen.
Wichtigstes Kriterium bei der Wahl der Gewindeldnge ist der Ort des Bruchspaltes. Eine

addquate Kompression kann nur erzeugt werden, wenn die Schaftgewinde vollstindig in
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den Fragmenten zu liegen kommen und nicht {iber die Frakturlinie laufen.

Schritt 3: Vorbohren

Im vierten Schritt wird mittels Spiralbohrer liber den Fiihrungsdraht vorgebohrt, die
effektive Bohrtiefe wird unter Bildwandlerkontrolle kontrolliert.

Schritt 5: Einbringen der Schraube und Kompression des Bruchspaltes

Wird in diesem Schritt zu fest gezogen, kann es zu einem Ausriss der Schraube kommen,

was zu einem totalen Kompressionsverlust fiihrt.

Weiters muss wiederum unter Bildwandlerkontrolle die Lage der Schraube bzw. des
Gewindes kontrolliert werden, welches unter keinen Umstdnden wie oben beschrieben

direkt tiber dem Bruchspalt zu liegen kommen darf.

Schritt 6: Schraube versenken

Im letzten Schritt wird die Schraube mit einem Schraubenziehereinsatz in der Kortikalis

versenkt.
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6.2.2. Platten-Osteosynthese

Die Versorgung mittels einer Platte stellt die Alternative zur Schrauben-Osteosynthese dar.
In der von Jihne et al. 2016 herausgegeben Ausgabe “Was gibt es Neues in der Chirurgie?
Jahresband 2016: Berichte zur chirurgischen Weiter- und Fortbildung” bleibt der Einsatz
einer Platte jedoch nur den komplizierten Keilfrakturen sowie den mehrfragmentéiren

Frakturen vorbehalten.

Abb. 23: MedArtis TriLock 1.5 Scaphoid Plate.
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6.3.3. Operatives Procedere im Rahmen einer dislozierten Kahnbeinfraktur unter

Verwendung einer Herbert-Schraube und dorsalem Zugang (Kawamura und Chung, 2008)

1. Nachweis einer dislozierten Fraktur im pré-operativen Rontgen im Taillenbereich des

Kahnbeines (Typ B2 nach Herbert)

Abb. 24: Frakturnachweis im Rontgen.

55



2. Hautmarkierung der Inzisionslinie fiir einen dorsalen Zugang

Abb. 25: Hautmarkierung.

56



3. Darstellung des Skaphoids

Abb. 26: Darstellung des Skaphoid.
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4. Stabilisierung der reponierten Fragmente mittels Kirschner-Drihten

Abb. 27: Stabilisierung.
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5. Lagetiberpriifung unter Bildwandlerkontrolle

Abb. 28: Lageiiberpriifung.
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6. Einsetzen der Herbert-Schraube in beschriebener Technik

Abb. 29: Einbringen der Herbert-Schraube.
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7. AbschlieBende post-operative Rontgenaufnahme zur Kontrolle

Abb. 30: Kontrollrontgen.
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7. Komplikationen

7.1. Pseudoarthrose

Zum aktuellen Zeitpunkt liegt leider noch keine generelle Definition vor, ab wann man von
einer Pseudarthrose sprechen kann. Entwickelt sich im Zeitraum von drei bis sechs
Monaten nach Unfallhergang noch keine knocherne Verbindung, spricht man
grundsitzlich von einer verzégerten Heilung. Der Prozess der Heilung ist hier jedoch noch
nicht abgeschlossen.

Um eine Pseudarthrose handelt es sich, wenn — je nach Definition im Zeitraum von 3 bis 9
Monaten nach dem Trauma — der Heilungsprozess stillsteht und keine kndcherne
Konsolidierung erfolgt. Eine mdgliche Definition kommt von der FDA (Federal Drug
Administration), die von einer Pseudarthrose ausgeht, wenn auch innerhalb von 9 Monaten
keine Heilung eingetreten ist und kein Fortschreiten des Knochenaufbaues iiber drei
Monate vorliegt. In der Praxis werden ganz besonders die fehlende Dynamik der Heilung

sowie die fehlende kortikale Kontinuitit bewertet (Steinhausen et al., 2013).

Bezogen auf die Atiologie unterscheiden Steinhausen et al. (2013) patientenunabhiingige
sowie patientenabhédngige Risikofaktoren.

Frakturlokalisation und -muster, Durchblutungssituation und Weichteilschaden sind
typische Vertreter der patientenunabhingigen Faktoren, Alter und eventuell vorhandene
Kobmorbidititen (Diabetes, pAVK) sowie Rauchen und die Einnahme von gewissen
Medikamenten (Steroide, Zytostatika) findet man auf Seiten der patientenabhingigen

Faktoren.
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8. Diskussion

Die Versorgung einer Skaphoidfraktur hat sich von der starren, konservativen
Immobilisation, wie sie Watson-Jones beschreibt, hin zur frithestmoglichen chirurgischen
Versorgung entwickelt. Russe, McLaughlin und Pashis sind nur einige der Pioniere auf
diesem Feld (Gupta et al., 2013).

Jedoch muss die Behandlung immer in Abhéngigkeit der individuellen Situation
entschieden werden. Wird ein Kahnbeinbruch nicht richtig behandelt, fiihrt dies oft zur
Ausbildung einer Pseudoarthrose, die in weiterer Folge den Weg fiir eine DISI bzw.
SNAC-wrist ebnet (Moritomo, 2014). Eine inaddquate Ruhigstellung erh6ht das Risiko fiir
eine Pseudoarthrose It. Gupta et al. (2013) um bis zu 30%. Die richtige Therapie der

rontgenologisch diagnostizierten Skaphoidfraktur ist dementsprechend &uflerst wichtig.

In erster Linie ist die Entscheidung zwischen konservativer und chirurgischer Therapie
abhingig von folgenden Faktoren:

- Lokalisation des Frakturspaltes

- Dislokation von Knochenteilen

- Alter der Fraktur

Da im Nachfolgenden die Therapieentscheidung von frischen Kahnbeinfrakturen diskutiert

wird, spielt das Alter in diesem Fall keine Rolle.

Das Heilungspotential einer Fraktur des Kahnbeines ist grundsitzlich ident mit den
ausschlaggebenden Mechanismen, die auch fiir die primédre bzw. sekundire Heilung von
anderen Knochen verantwortlich sind (Gupta et al., 2013). Das wichtigste Werkzeug, das
momentan in der Diagnostik zur Verfiigung steht, sind die bildgebenden Verfahren, allen

voran die Computertomographie.

Nach Gupta et al. (2013) konnen undislozierte Briiche und Briiche im Bereich der
Tuberositas zum Grofiteil mittels Immobilisation und Gipsverband versorgt werden.
Alternativ kann im Fall einer undislozierten Fraktur auch an eine perkutane Fixation des
Skaphoids gedacht werden. Somit ldsst sich eine im Gegensatz zur rein konservativen
Therapie eine frithzeitige Mobilisation erzielen, wobei im 2-Jahres sowie auch im 10-

Jahres follow-up keine Unterschiede festgestellt werden konnten.

Waihrend hier nur zwischen stabilen und instabilen Briichen, bzw. Briichen der Tuberositas

unterschieden wird, differenziert Moritomo (2014), welcher sich auf die

63



Frakturklassifikation nach Herbert bezieht, auch innerhalb der als instabil eingestuften
Frakturen.

Wie oben beschrieben, fasst die Gruppe B nach Herbert Briiche zusammen, die weithin als
instabil klassifiziert werden. Beurteilt man jedoch die mechanische in-vivo Beweglichkeit
und somit die mechanische Stabilitét, féllt auf, dass innerhalb der Gruppe B erhebliche
Unterschiede auftreten. Wahrend die Beweglichkeit innerhalb der Fragmente in Bl-
Frakturen relativ gering ist, kann sie in B2-Frakturen bereits deutlich ausgepragt sein.
Ausschlaggebend dafiir ist der Verlauf des Bruchspaltes bezogen auf den Apex des
Skaphoids. B1 und B2-Frakturen haben in der Ansicht von volar den gleichen Verlauf,
differieren aber im mittleren Drittel in der Ansicht von dorsal.

B1-Frakturen verlaufen proximal des Apex, B2-Frakturen vergleichsweise hingegen distal
davon (Abb. 31).

So konnte man BIl-Frakturen als “stabil” klassifizieren, wohingegen B2-Frakturen
eindeutig als instabil zu verstehen und behandeln sind.

Hinzu kommt noch, dass die durch den Bruchspalt bedingte Instabilitit des Lig.
scapholunatum interosseum das proximale sowie das distale Fragment des Kahnbeins aus
der normalen Position gebracht werden. Dieser Vorgang fithrt zur sogenannten

“humpback” Deformitit und zur DISL

B2 fracture

scaphoid apex

Abb. 31.: Frakturverldufe. B1-Frakturen
verlaufen proximal, B2-Frakturen distal des
Tuberculums.

B1 fracture
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Der radiologische Nachweis, ob es sich nun um eine B1 oder B2 Fraktur handelt, gelingt

meist mittels zweier spezieller Rontgenaufnahmen.

In der schrigen Aufnahme eines Handgelenks in halber Pronationsstellung wird das
Tuberculum in tiberlappender Position zum Os capitatum ersichtlich. Verfolgt man die

Konturen, zeigt sich der Bruchspalt entweder proximal (B1) oder distal (B2) davon.

Die zweite Art korreliert mit der Verlaufsrichtung der Rontgenstrahlung in Neutralstellung.
Erkennt man einen Bruchspalt im mittleren Drittel in einer a.-p.-Aufnahme, handelt es sich
um eine B1-Fraktur. Hier laufen die Rontgenstrahlen nahezu parallel zum Bruchspalt.

Eine B2-Fraktur ist im Neutralstellungs-Rontgen zumeist verdeckt. Macht man in dieser
Stellung ein Rontgen, verlduft der Bruchspalt schridg, und nicht parallel zum Rontgenstrahl

(Moritomo, 2013).

Bachu (2014) empfiehlt die Behandlung einer akuten Kahnbeinfraktur basierend auf
folgenden Gegebenheiten:

- Stabilitét der Fraktur (stabil/instabil)

- anatomische Lokalisation (proximales Pol, Mitte, distaler Pol)

- einfach/mehrfragmentire Fraktur

- Entdeckung der Fraktur (akut/verzdgert)

Eine Fraktur kann als instabil (disloziert) bezeichnet werden, wenn folgende
Voraussetzungen erfiillt werden:

- Radiologisch nachgewiesener Bruchspalt mit einer Ausdehnung von >1mm

- Intrascaphoidaler Winkel >20°

(Bachu, 2014)

Vielfach werden die Klassifikationen nach Mayo, Russe und Herbert als die wichtigsten
zum Therapieentscheid und Prognosestellung gesehen (Steinmann und Adams, 2006).
Insbesondere streichen Steinmann und Adams hier die Klassifikation nach Herbert heraus,
da sie von den oben angefiihrten die einzige ist, welche die Stabilitdt der Fraktur
berticksichtigt.

Nach Meinung der Autoren sollte jede akute Fraktur, die mittels standardméBiger

Rontgenaufnahme nachgewiesen werden kann, einer operativen Therapie zugefiihrt
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werden. Die Begriindung hierzu liegt in der Annahme der Autoren, dass jede auf diese Art

nachzuweisende Fraktur als instabil zu klassifizieren ist.

Auch Krimmer et al. stellt in einer 2000 publizierten Abhandlung die einzelnen Aspekte
der differenzierten Therapie gegeniiber.

Auf Seiten der konservativen Behandlung steht die hohe Heilungsrate und die technisch
anspruchsvolle Operation, bei der es zu zahlreichen Komplikationen kommen kann.

Eine sehr lange notwendige Ruhigstellung mittels Gipsverband von mindestens 12
Wochen sowie das immer vorhandene Restrisiko zur Ausbildung einer Pseudoarthrose
spricht wiederum fiir die operative Behandlung.

In weiterer Folge stellen sie eine ausschlieBlich auf konservativen Methoden basierte
Therapie auf Grund der unverdndert hohen Zahlen von Patienten mit
Kahnbeinpseudoarthrosen oder anderen Spétfolgen die zu einem karpalen Kollaps (SNAC-
Wrist) fithren jedoch grundsitzlich in Frage. Mit der Entwicklung von immer besser
werdendem Osteosynthesematerial und fortschrittlichen minimal-invasiven Techniken
kann ein operatives Vorgehen auch bei kaum dislozierten und sogar stabilen Frakturen

vorteilhaft eingesetzt werden (Krimmer et al., 2000).

Instabile Frakturen bediirfen wegen der grofen Zahl an mdglichen Komplikationen bei
konservativem Vorgehen einer definitiven chirurgischen Versorgung.
Das Hauptproblem in der Behandlung einer Kahnbeinfraktur liegt also in der Frage:

Welche Fraktur ist stabil und welche Fraktur ist instabil?

Grundsatzlich kann man davon sprechen, dass jede Fraktur per se instabil ist. Die
mechanische Stabilitdt, wie sie vor der Fraktur gegeben war, ist durch die Trennung der
zumindest zwei Fragmente definitiv nicht mehr vorhanden. Weitaus wichtiger ist hier
jedoch die Frage, wie die Fragmente zueinander stehen und welche Auswirkungen auf die
betroffenen Knochenfragmente resultieren.

Gerade der Ort der Fraktur ist in der Behandlung der frischen Kahnbeinfraktur
entscheidend. Ausschlaggebend fiir die Versorgung ist hier die Tatsache, dass der
proximale Pol des Skaphoids iiber keine eigene Blutversorgung verfiigt. Die Penetration
durch BlutgefdBe aus den weiter distal gelegenen Bereichen ist also essentiell. Kommt es

bei einer Fraktur zu einer Trennung des proximalen Pols vom restlichen Skaphoid, kommt
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es auch zu einer Trennung der Blutzufuhr und somit zu einer Néhrstoff-Unterversorgung

des Knochens.

Vergleicht man die Frakturen beziiglich ihres Ortes, ergibt sich folgende Tabelle:

(Verlauf d. Fraktur)

transversal

vertikal-schrig

Klassifikation Tuberositas/distal Mitte proximaler Pol
Bohler dist. Drittel mittleres Drittel prox. Drittel
(Frakturlokalisaton)

mittleres Drittel

inkl. aus-

gesprengtem Teil
Bohler horizontal-schrig

Russe

horizontal-schrig

transversal

vertikal-schrig

Mayo (Cooney et al.)

distal

Mitte

proximal

Herbert

Typ A (stabil)
- A1 Tuberculum

- A2 inkomplett

Typ B (instabil)
- Bl
-B2
-B4

Typ B (instabil)
-B3
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Klassifikation

Tuberositas/distal

Mitte

proximaler Pol

Schernberg & Elzein

Typ V
distale

Intermedidrzone

Typ VI
- Vla
- VIb
- Ve

Typ II

Typ 11I

Typ IV

Typ I

Prosser (distaler Pol)

Typ I

Tuberositas

Typ I

Distal intra-art.

Typ 111

Osteochondral

Compson

Typ 2

Sulcus dorsalis

Typ 1

“surgical waist”

Typ 3

proximaler Pol

OTA

72-A3
dist. Pol, einfach

72-A1
dist. Pol,

mehrfragmentér

72-A2
Mitte, einfach

72-B2
Mitte,

mehrfragmentir

72-Al

prox. Pol, einfach

72-B1
prox. Pol,

mehrfragmentér

Tab. 4: Gegeniiberstellung der anatomischen Region der Frakturen.
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Der zweite entscheidende Faktor ist das Ausmal der Dislokation und die Frage, ob eine
geschlossene Reposition durchfiihrbar ist.

Cooney et al. beschreibt eine Fraktur als instabil, disloziert und somit operationswiirdig,
wenn der Bruchspalt rontgenologisch grofler als Imm ist und ein instabiles Muster im

Sinne einer dorsalen Abkippung eines Fragmentes in Richtung Os lunatum vorliegt.

Die Schwierigkeit in der Beantwortung der Frage nach der idealen Behandlung einer
undislozierten Fraktur finden auch Schidel-Hopfner et al. in einer 2010 publizierten
Studie.

Es wurden 94 Patientinnen und Patienten mit isolierten, stabilen und nicht verschobenen
frischen Kahnbeinfrakturen in einer prospektiven Studie untersucht. Wihrend ein Teil der
Frakturen operativ mittels Schrauben-Osteosynthese versorgt wurde, wurde der zweite Teil
konservativ mit Hilfe eines Gipsverbandes fixiert.

Das Ergebnis présentierte sich dhnlich wie bei Gupta und Krimmer. Das Patientengut,
welches operiert wurde, konnte schneller wieder zu den alten Aktivititen zuriickkehren,
hatte weniger Schmerzen und war im Allgemeinen zufriedener. Auf Seiten der
konservativen Therapie stehen wiederum, wie bereits beschrieben, die moglicherweise
auftretenden Komplikationen.

In einer rezenten Studie von Clementson et al. (2015) wird hingegen empfohlen, nicht- und
nur minimalst dislozierte Frakturen konservativ zu therapieren. Auch sie untersuchten
Patientinnen und Patienten mit nicht- bzw. nur minimalst verschobenen Skaphoidfrakturen
im mittleren Drittel, von denen eine Gruppe operativ mittels Arthroskopie-unterstiitzter
Schraubenosteosynthese versorgt und die andere Gruppe konservativ behandelt wurde. Im
Gegensatz zu Gupta fanden sie, dass in der Gruppe der operierten Patienten nach einem
Mittel von 6 Jahren in radiologischen Untersuchungen erste Anzeichen von arthritischen
Verdanderungen festgestellt werden konnten, wéhrend das Outcome im kurzfristigen

Verlauf besser war.

Auch in Zusammenschau aller oben genannter Faktoren ldsst sich nun eine konservative
oder operative Versorgung nur empfehlen, jedoch nicht als definitiv richtig festlegen. Die
wichtigsten Kriterien sind hierbei die Art der Fraktur (disloziert bzw. undisloziert) sowie
die Bruchstelle. Wihrend undislozierte, stabile Frakturen durchaus konservativ therapiert

werden konnen, sollten verschobene Briiche immer einer Operation zugefiihrt werden.
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Ebenso Frakturen im proximalen Drittel, die auf Grund ihrer schlechten Blutversorgung
und ihrer mangelnden mechanischen Stabilitdt mit einem hohen Risiko zur Ausbildung
einer Pseudoarthrose behaftet sind. Stabile Frakturen konnen mit Augenmerk auf eine
frithzeitige Mobilisation ebenfalls einer chirurgischen Versorgung zugefiihrt werden, oder
klassisch konservativ behandelt werden.

Die genaue Lokalisation der Fraktur ist in weiterer Folge bei einem Entscheid zur
operativen Versorgung auch fiir die Wahl des Zugangswegs essentiell. Um ein eventuelles
Wegkippen der Fragmente zu verhindern, ist auf Grund der anatomischen Gegebenheiten
bei Briichen im proximalen bis mittleren Anteil des Kahnbeines ein dorsaler Zugang
anzustreben, wihrend hingegen bei distalen Kahnbeinfrakturen ein Zugang von volar

empfehlenswert ist.
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Zusammenfassend lassen sich also folgende Tabellen aufstellen.

Fiir rontgenologische Klassifikationen gilt:

1 2a
2b 2d
2¢c
2e
horizontal- Querbruch
schrig
vertikaler([/Schrigbruch
I I
II
1 5
2
3
4
1m? 11 ? I
11 ? 1r?
v
A%
Vla,b,c
1 2 (Frakturlinie bds. des
Apex)
3
A B B

Tab. 5.: Behandlungsschema bei Frakturen nach rontgenologischer Klassifikation.
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Fiir funktionelle Klassifikationen gilt:

Tab. 6.: Behandlungsschema bei Frakturen nach funktioneller Klassifikation.
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