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1. ZUSAMMENFASSUNG

1.1 Abstract
1.1.1 Deutsch

Einleitung

Skaphoidpseudarthrosen treten in 4-50 % in Folge aller Skaphoidfrakturen auf. Therapeutisch
kommt als operatives Verfahren die Matti-Russe-Plastik in unterschiedlichen Modifikationen zur
Anwendung.  Nachuntersuchungsergebnisse  hinsichtlich  kndcherner Fusionsrate und
funktionellem Outcome nach operativer Versorgung mittels headless compression screw (auch
high compression screw) (HCS) und Interposition eines avaskuldren Knochenspans sind rar. Bei
Auftreten eines karpalen Kollapses kommt als salvage Operation eine Four-Corner-Fusion in
Frage. Hierfiir stehen unterschiedliche Osteosynthesematerialien zur Verfligung. Es existieren nur
wenige Daten zum Langzeitoutcome nach Verwendung des Variable Angle Locking Intercarpal
Fusion System. Die koronare Os hamatum Fraktur stellt eine seltene Frakturentitit dar. Bisher ist

hierfiir kein evidenzbasierter Therapiealgorithmus publiziert.

Material und Methoden

Im Rahmen von monozentrischen Untersuchungen oben genannter Pathologien erfolgte die
mehrstufige Nachuntersuchung bestehend aus retrospektiver Datenanalyse (demographische
Merkmale, Operationstechnik, Implantat), Auswertung radiologischer Daten und klinischer
Nachuntersuchung mithilfe eines standardisierten Nachuntersuchungsprotokolls. Dieses umfasst

subjektive und objektive Outcomeparameter.

Ergebnisse

Bei Verwendung der HCS und Interposition eines avaskuldren Knochenspans konnte eine ossére
Fusionsrate von 80,95 % erreicht werden. Der M? DASH ergab durchschnittlich 29,8 Punkte
(Publikation 1).

Nach Implantation des Variabel Angle Locking Intercarpal Fusion System konnte in 100 % der
Fille eine ossédre Fusion erreicht werden. Der M? DASH ergab durchschnittlich 41,5 Punkte.
Faustschluss und Pinzettengriff waren bei allen Patienten uneingeschrinkt moglich
(Publikation 2).

Nach Osteosynthese der koronaren Os hamatum Frakturen konnte in allen Féllen eine kndcherne
Konsolidierung erreicht werden. 89,47 % der Frakturen sind offen reponiert und 10,53 %

geschlossen versorgt worden. Der M2 DASH ergab durchschnittlich 26,22 Punkte (Publikation 3).



Diskussion

Mit der HCS kann in der operativen Versorgung von Skaphoidpseudarthrosen im Vergleich eine
hohe ossdre Fusionsrate erzielt werden. Die Frakturlokalisation im proximalen Drittel des Os
scaphoideum bleibt weiterhin ein relevanter Risikofaktor fiir die ausbleibende kndcherne
Konsolidierung.

Das Variable Angle Locking Intercarpal Fusion System zeigte mit einer Fusionsrate von 100 %
ein exzellentes Ergebnis. Der singuldre Schraubenbruch blieb in der vorliegenden Kohorte die
einzige Komplikation. Damit konnte im Vergleich mit anderen Implantaten eine deutlich geringere
Komplikationsrate gezeigt werden. Hinsichtlich der subjektiven Patientenzufriedenheit fielen
erhebliche interindividueller Unterschiede auf, welche sich nicht kongruent zu den guten
objektiven klinischen Ergebnissen zeigten.

Zur Diagnose der koronaren Os hamatum Fraktur sollte die Standard - Rontgendiagnostik um die
45° oblique Aufnahme erginzt werden. Fiir die operative Planung bleibt eine
Computertomographie unabdingbar. In Abhéngigkeit der Frakturmorphologie wird entweder ein
geschlossenes Vorgehen oder die offene Reposition empfohlen. Die Einordnung der

Nachuntersuchungsergebnisse bleibt bei geringer Datenlage schwierig.



1.1.2 Englisch

Introduction

Scaphoid pseudarthroses occur in 4 to 50% of all scaphoid fractures. Therapeutically, the Matti-
Russe-plasty is used in different modifications. Follow-up examinations with regard to the osseous
fusion rate and functional outcome in surgical treatment using headless compression screw (also
high compression screw) (HCS) and interposition of an avascular bone graft are scarce. If a carpal
collapse occurs, a four-corner-fusion with different osteosynthesis material can be considered as a
salvage operation. There is little data on long-term outcome after using the Variable Angle Locking
Intercarpal Fusion System. The coronal hamate fracture is a rare fracture entity. To date, no

evidence-based therapy algorithm has been published.

Material and methods

A monocentric study was carried out with a multi-stage follow-up process consisting of
retrospective data analysis (demographic features, surgical technique, implant), evaluation of
radiological data and clinical follow-up using a standardized follow-up protocol. This includes

subjective and objective outcome parameters.

Results

An osseous consolidation rate of 81% was achieved using the HCS and interposition of an
avascular bone graft treating scaphoid pseudarthroses. The mean M? DASH was 29.8 points
(publication 1).

After implantation of the Variabel Angle Locking Intercarpal Fusion System, an osseous fusion
was achieved in 100% of the cases. The M2 DASH averaged 41.5 points. Fist clenching and pinch
grip were possible without restriction in all patients (publication 2).

89.47% of all coronal hamate fractures were openly reduced and 10.53% were treated with a closed
approach. Consolidation was achieved in all patients. The mean M? DASH was 26.22 points

(publication 3).

Discussion

In comparison, the HCS achieves a high consolidation rate in the treatment of scaphoid
pseudarthroses. Fractures localized in the proximal third of the scaphoid remain a relevant risk
factor for persisting pseudarthroses.

The Variable Angle Locking Intercarpal Fusion System showed an excellent result with a fusion

rate of 100%. Singular screw breakage remained the only complication in the present cohort.



Compared to other implants, the complication rate appears to be remarkably lower. Regarding
patient’s satisfaction, there were considerable inter-individual differences which were not found
to be congruent with the good objective clinical results.

Standard X-ray diagnosis should be supplemented by the 45° oblique image for diagnosing
hamate’s coronal fractures. Computed tomography is indispensable for operative planning. The
fracture morphology dictates whether a closed or open reduction is necessary. This study is the

first to show detailed long-term data after treatment of coronal hamate fractures.



1.2 Einleitung

1.2.1 Einfiihrung

Verletzungen der Hand und des Handgelenkes sind fiir einen relevanten Anteil unfallchirurgischer
Erstkonsultationen verantwortlich. Bis zu 7 % aller Konsultationen in US-amerikanischen
Rettungsstellen erfolgten aufgrund von Verletzungen der Hand, wie Daten des National
Emergency Department Sample aus den Jahren 2009 bis 2012 zeigen (1). Die traumatische Genese
war mit 77,6 % die hdufigste Ursache; in liber einem Viertel der Fille war dies ein Sturzereignis.
Frakturen machten in diesem Patientenkollektiv einen Anteil von etwa 14,5 % aus (1).

Die Skaphoidfraktur ist nach der distalen Radiusfraktur die zweithdufigste Fraktur der oberen
Extremitdt und mit einer Inzidenz von 60-70 % die haufigste Fraktur karpaler Knochen (2). Als
Verbindungselement zwischen der proximalen und distalen Handwurzelreihe kommt dem
Skaphoid eine herausragende anatomische Stellung zu (2). Das Skaphoid ist geprigt durch seine
dreidimensionale gelenkige Einfassung und ist aufgrund der Stellung als verbindendes Element
der proximalen und distalen Handwurzelreihe ein mal3geblicher Stabilititsfaktor der Handwurzel
(2). In Anbetracht dieser Tatsache und der prozentualen Haufigkeit von Skaphoidfrakturen (2)
kommt dieser Verletzung eine tiberaus grof3e handchirurgische Relevanz zu.

Therapeutische Algorithmen zur Versorgung von Skaphoidfrakturen sind in der Literatur
epidemiologisch (3), in Fallberichten und -serien (4, 5) sowie in Ubersichtsarbeiten (6, 7)
hinreichend definiert. Eine Pseudarthrose — eine unzureichende knocherne Heilung nach Ablauf
von sechs Monaten (8) — ist mit einer Inzidenz zwischen 4 bis 50 % (2, 9, 10) eine wesentliche
Komplikation in der Behandlung. Aufgrund der retrograden Perfusion des Skaphoids ist eine
proximale Lokalisation der Fraktur (11) ein Risikofaktor fiir die Entstehung einer Pseudarthrose.
Ein weiterer relevanter Risikofaktor ist eine verzogerte Diagnosestellung und Therapieeinleitung
(12).

Als urspriinglicher chirurgischer Goldstandard der Pseudarthrosenbehandlung ist die sogenannte
Matti-Russe-Plastik zu nennen. Sie beinhaltet die Interposition eines autologen Knochenspanes
ohne osteosynthetische Sicherung (13, 14). Heute findet sie vor allem als modifiziertes Verfahren
mit additiver Osteosynthese Anwendung (15).

Insgesamt kommen mehrere operative Optionen zur Behandlung einer Skaphoidpseudarthrose in
Frage. Neben der Interposition eines autologen kortiko-spongidsen Knochenspanes und Sicherung
mittels Kirschnerdraht- (K-Draht) Osteosynthese (9), besteht die Mdglichkeit einer Osteosynthese
mittels Herbert-Schraube (sowie fakultativer Knochenspanplombierung) (16-19). Des Weiteren
besteht die Moglichkeit einer Interposition eines gestielten, vaskularisierten Knochentransplantes

und Sicherung mittels Herbert-Schraube oder K-Draht-Osteosynthese (20). Uber den am besten



geeigneten Entnahmeort des Knochenspanes, die Notwendigkeit einer Vaskularisierung des
eingebrachten Interponates sowie iiber das geeignete Osteosynthesematerial zur Sicherung besteht

keine einheitliche Empfehlung in der Literatur.

Mit der HCS der Firma DePuy Synthes (West Chester, Pennsylvania, USA), steht ein weiteres
Implantat zur Behandlung von Skaphoidpseudarthrosen zur Verfiigung. Eine Untersuchung des
funktionellen Outcomes, welches mit der modifizierten Matti-Russe-Technik im Sinne einer
Interposition eines avaskuldren Knochenspanes und Osteosynthese mit HCS der Firma DePuy
Synthes erreicht wird, ist zum Vergleich mit den zuvor genannten erforderlich. Dieser

Fragestellung widmet sich die Publikation 1.

Eine mdgliche und folgenreiche Komplikation der Skaphoidpseudarthrose ist der scaphoid
nonunion advanced collapse (SNAC wrist) (9). Maligebliches Kennzeichen dieser Fehlstellung ist
eine zunechmende karpale Gefiigestorung. Diese beinhaltet eine palmare Subluxation und Rotation
des Os lunatum nach dorsal. Das Skaphoid weist hierbei eine flektierte Stellung auf. Beide
Tendenzen fiithren in der Folge zu einer Vergroferung des skapholundren Winkels. Begiinstigt
durch diese Fehlstellung tritt abschlieBend das Os capitatum weiter nach proximal und begriindet
so den karpalen Kollaps (21).

Neben einer Skaphoidpseudarthrose fiihrt auch eine lidngerfristig bestehende Ruptur des
Ligamentum interosseum scapholunatum (SL-Band) zu einem karpalen Kollaps. Je nach
zugrundeliegender Pathologie wird die karpale Gefiigestorung als SNAC oder SLAC (scapholunate
advanced collapse) wrist bezeichnet (21).

Der karpale Kollaps fiihrt zu einer progredienten Arthrose in typischer Lokalisationsabfolge. Auf
dem Boden dieser Beobachtung ergibt sich eine Stadieneinteilung und Graduierung des karpalen
Kollapses nach Watson und Ryu (22). Klinisch fallen die Patienten mit zunehmenden, héufig
belastungsabhéngigen Schmerzen und resultierenden funktionellen Defiziten sowie Krafteinbuflen
im Bereich der betroffenen Hand auf.

Die therapeutischen Optionen lehnen sich an die Klassifikation nach Watson und Ryu an: im
Stadium I kommen rekonstruktive Verfahren in Kombination mit einer Resektion des Processus
styloideus radii in Betracht. Im Stadium II ist die Resektion der proximalen Handwurzelreihe
(proximal row carpectomy, PRC) oder die mediokarpale Teilarthrodese indiziert. Im Stadium III
verbleibt die mediokarpale Teilarthrodese als therapeutische Option, da die Arthrose bereits
mediokarpal fortgeschritten ist (23). Neben der Four-Corner-Fusion (4 CF; Fusion von Os

lunatum, Os capitatum, Os hamatum und Os triquetrum in der Regel verbunden mit einer
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Resektion des Os scaphoideum) als Form der mediokarpalen Teilarthrodese sind verschiedene
andere Techniken als therapeutische Optionen beschrieben (22, 24, 25). Unterschiedliche
Osteosynthesematerialien werden fiir die 4 CF verwendet. Neben klassischen Verfahren wie der
K-Draht- (26), Klammer- (27) oder Schraubenosteosynthese (28) steht seit 1999 die Mdoglichkeit
der Arthrodese mittels spezieller plattenosteosynthetischer Verfahren (29) zur Verfiigung. Unter
Beriicksichtigung biomechanischer Gesichtspunkte und zur Minimierung der Komplikationsraten
(27, 30) wurden die Plattendesigns sukzessive weiterentwickelt. Ein Goldstandard des zu
verwendenden Osteosynthesematerials zum Erreichen einer stabilen 4 CF existiert bisher nicht
(31). Im Jahr 2011 wurde das Variable Angle Locking Intercarpal Fusion System der Firma
Synthes (West Chester, Pennsylvania, USA) auf den Markt gebracht, welches die Optionen der
multianguldren Verblockung mit der Verwendung von Kompressionsschrauben im Design einer
dorsalen zirkuldren Platte kombinierte (32). Bisher existiert eine englischsprachige Publikation,
welche das klinische Outcome nach der Verwendung dieses Implantats untersucht (33). Die
Publikation 2 untersucht nun das langerfristige Outcome von Patienten nach 4 CF mittels Variable

Angle Locking Intercarpal Fusion System.

Eine seltene Entitdt innerhalb der karpalen Frakturen sind Frakturen des Os hamatum (34).
Hamatumfrakturen wurden anhand der géngigen Klassifikation nach Milch (35) in Frakturen des
Hamulus ossis hamati und Korpusfrakturen unterschieden (34). Eine spezielle und seltene
Subentitit (36-39) der Korpusfrakturen ist die koronare Os hamatum Fraktur, welche in der
Klassifikation nach Milch nicht explizit abgebildet ist (35). Typischer Unfallmechanismus ist ein
Schlagtrauma mit einer im Handgelenk radialabduzierten und circa 10 Grad flektierten
geschlossenen Faust (40-42). Einigkeit in der gdngigen Fachliteratur besteht iiber die erschwerte
Diagnosestellung aufgrund unspezifischer klinischer Symptomprasentation kombiniert mit haufig
inkonklusiver konventionell-radiologischer ~Diagnostik  (43-46). Zum Zeitpunkt der
Veroffentlichung der Publikation 3 (2019) existierten Einzelfallberichte oder Fallserien mit
geringen Patientenzahlen mit koronarer Os hamatum Fraktur (40-42, 44, 45, 47-58). Die grofite
Patientenkohorte (14 Patienten) wurde von der Arbeitsgruppe um Wharton et al. verdffentlicht
(59). Die geringe Fallzahl erschwert die Etablierung standardisierter Empfehlungen iiber
diagnostische und therapeutische Algorithmen. Ein evidenzbasiertes Frakturmanagement oder die
Ausarbeitung einer Leitlinienempfehlung existiert bisher nicht. In Publikation 3 werden nun
anhand der bisher grofiten Fallserie ein Frakturmanagement dargestellt sowie Langzeitergebnisse
anhand subjektiver und objektiver Outcome-Parameter erhoben und die Gesamtergebnisse mit den

bisherigen Therapieoptionen verglichen.
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1.2.2 Zielsetzung der Dissertation

Karpale Verletzungen stellen einen relevanten Anteil handchirurgischer Pathologien dar. Eine
detaillierte und strukturierte Analyse ist zur Untersuchung verfiigbarer Operationstechniken
ebenso wie zur Erfassung des Langzeit-Outcome erforderlich.

Ziel dieser Dissertation ist es durch die Zusammenfiihrung der prospektiv und retrospektiv
erhobenen Daten das postoperative klinische Outcome von Patienten mit karpalen Verletzungen
zu untersuchen. Anhand des groften bisher untersuchten Patientenkollektivs mit koronarer Os
hamatum Fraktur soll zudem ein strukturiertes Frakturmanagement ausgearbeitet und das

Langzeit-Outcome nach operativer Frakturversorgung vergleichend beschrieben werden.

1.3 Material und Methodik
1.3.1 Publikationsiibergreifende Aspekte
1.3.1.1 Fallzahlidentifikation

Vor dem Beginn der Datenerhebung und -analyse ist das Studienprotokoll erstellt und von der
lokalen Ethikkommission genehmigt worden. Die Patienteneinwilligung wurde im Zuge der
Nachuntersuchung eingeholt; eine schriftlich unterzeichnete Einwilligung liegt jeweils vor.

Nach Erhalt des positiven Ethikvotums wurde anhand der entsprechenden Diagnoseschliissel,
basierend auf der Internationalen Statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitszustdande (ICD, englisch: International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Conditions) in der klinikinternen Datenbank und den Patientenverzeichnissen die
Fallzahlermittlung der zu untersuchenden karpalen Pathologien durchgefiihrt. So wurde fiir
Publikation 1 und 2 ein Untersuchungszeitraum von 2011 bis 2013 angesetzt. Aufgrund der
Seltenheit von Hamatumfrakturen wurde der Analysezeitraum fiir Publikation 3 auf die Jahre 2009

bis 2014 erweitert.

1.3.1.2 Retrospektive Datenanalyse

Es fand primir die retrospektive Datenanalyse anhand der gegebenen Daten der Klinikdatenbank
statt. Hierzu wurden die folgenden Daten herausgefiltert: Patientenalter, Geschlecht,
Vorerkrankungen, Trauma- und Verletzungsmechanismus, Operationstechnik, Operationszeit,
Komplikationen, genutztes Implantat sowie die postoperative Immobilisationszeit. Weiterhin fand
eine detaillierte Analyse der im Rahmen der Nachbehandlung durchgefiihrten

Projektionsradiographien statt. So waren insbesondere fiir die Untersuchung der
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Skaphoidpseudarthrose (Publikation 1) und der koronaren Os hamatum Fraktur (Publikation 3)
die Heilungsraten und die Implantatlage entscheidend, wohingegen neben der eigentlichen
Implantatposition fiir die 4 CF die Rate der kndchernen Fusion das entscheidende Kriterium
darstellte. Im Rahmen der studienspezifischen Nachuntersuchung wurde bewusst darauf
verzichtet, bei asymptomatischen Patienten erneute Rontgendiagnostik zu initiieren, um den
Strahlenschutzrichtlinien und ethischen Gesichtspunkten zu folgen.

Die Auswertung der oben genannten Datenreihen wurde in der jeweiligen Publikation unter dem

Stichpunkt der short-term evaluation zusammengefasst und statistisch ausgewertet.

1.3.1.3 Klinische Nachuntersuchung

Nach ausfiihrlicher Aufklidrung iiber Studieninhalt und schriftlicher Unterzeichnung der
Einverstindniserkldrung wurde die Nachuntersuchung anhand subjektiver und objektiver
klinischer Outcome-Parameter durchgefiihrt: als validierte Fragebogen wurden fiir die Analyse
subjektiver Outcome-Parameter in Publikation 1 und 2 eine gekiirzte Version des SF-36 (Short
Form 36 Gesundheitsfragebogen (60)) sowie der Manchester-Modified Disability of the Arm,
Shoulder and Hand questionnaire (M? DASH) (61) eingesetzt. Fiir die Publikation 3 wurde der M?
DASH erhoben. Weitere subjektive Outcome-Parameter wurden innerhalb eines standardisierten
Nachuntersuchungsprotokolls erhoben. Diese umfassten Schmerzerleben (in Ruhe und unter
Belastung) und Sensibilitdtsstorungen anhand der spezifischen Qualitéten sowie Phinomene wie
Morgensteifigkeit. Daneben umfasste dieses Protokoll objektive Parameter wie Bemessung der
Bewegungsumfinge (Goniometrie) des Handgelenkes und eine Funktionstestung (Faustschluss,
Pinzettengriff und Opponierbarkeit der Digiti manus I et V). Zusitzlich wurde eine Kraftmessung
mithilfe des Jamar® Handkraftmessgerites (Patterson Medical, Warrenville, IL, USA)
durchgefiihrt (62), welches eine seitenisolierte hydraulische Messung der isometrischen Handkraft
ermoglicht. Hierzu wurde das Best of Three (grofiter Wert der Kraftentwicklung aus drei

sequentiellen Untersuchungen je Seite) ermittelt und mit der kontralateralen Seite verglichen.

1.3.14 Literaturrecherche

Fir jede Publikation erfolgte eine Literaturrecherche in der Medline-Datenbank (inklusive
Oldmedline). Die relevanten Artikel wurden ausgewertet und in die vergleichende Analyse

einbezogen.
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1.3.1.5 Statistik

Die erhobenen Daten wurden mittels SPSS Inc. Version 19.0 (Publikation 1) beziehungsweise
Version 24 (Publikationen 2 und 3) ausgewertet. Analysiert wurden das arithmetische Mittel, der
Median (MD), die Standardabweichung (SD) sowie das Minimum (MIN) und Maximum (MAX).
Aufgrund differenter Parameter und der geringen Gruppengrofen innerhalb der
Nachuntersuchungen und Protokolle der géngigen fachwissenschaftlichen Literatur wurde die

deskriptive Datenanalyse favorisiert und bewusst auf eine vergleichende statistische Analyse

verzichtet.

1.3.2 Publikationsspezifische Aspekte

1.3.2.1 Publikation 1 (Skaphoidpseudarthrose)
1.3.2.1.1 Patientenkollektiv

Alle Patienten, die sich aufgrund einer Skaphoidpseudarthrose einer operativen Versorgung in der
Charité — Universitdtsmedizin Berlin, Campus Virchow Klinikum unterzogen, wurden in die
Studie eingeschlossen. Diagnostisches Kriterium hierfiir war ein sechs Monate nach Initialtrauma
rontgenologisch nachweisbarer Frakturspalt (Klassifikation nach Gupta (8)).

Die Fallzahlermittlung ergab eine absolute Anzahl von 22 Patienten mit einem Durchschnittsalter
von 30,27 Jahren (MD = 25 / SD = 13,5). 18 Patienten (81,82 %) waren mannlichen und vier
(18,18 %) weiblichen Geschlechts.

Fiir die Nachuntersuchung standen 12 Probanden zur Verfiigung; ein Patient willigte lediglich in
die Kraftgradmessung ein. Die Nachuntersuchung wurde mit einem zeitlichen Abstand von

durchschnittlich 26 Monaten (MD =22/ SD = 8,87 / MIN = 15 / MAX = 41) durchgefiihrt.

1.3.2.1.2 Operationstechnik

Der standardisierte chirurgische Zugang erfolgt radialseitig, palmar am Handgelenk. Die
Priparation und Darstellung der Pseudarthrose erfolgt unter Schonung der neurovaskuldren
Strukturen zwischen der Arteria radialis und der Sehne des Musculus flexor carpi radialis. Die
Pseudarthrose wird gefenstert und mit einem scharfen Loffel reseziert. Im Falle des Vorliegens
einer straffen Pseudarthrose wird diese mithilfe einer Kugelfrase reseziert.

Sodann wird der entnommene und préparierte kortikospongiose Knochenspan (bikortikaler
spongidser Knochenspan des Beckenkammes beziehungsweise monokortikaler Knochenspan des
distalen Radius) nach der Technik nach Matti und Russe im Bereich der angefrischten

Pseudarthrose interponiert und verblockt. Die gehaltene Reposition der Pseudarthrose wird mittels
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eines gewindetragenden K-Drahtes gesichert. Nun wird der K-Draht mithilfe eines kaniilierten
Bohrinstrumentariums ~ iiberbohrt und die kaniilierte HCS iiber den K-Draht in
Zugschraubentechnik mittels Kompressionshiilse eingebracht. Hierdurch wird der Frakturspalt

komprimiert. Abschlieend wird die Schraube auf Kortikalisniveau versenkt.

1.3.2.1.3 Charakterisierung des Implantates

Im Studienzentrum wurde die HCS der Firma DePuy Synthes (West Chester, Pennsylvania, USA)
verwendet. Das Implantat liegt in den dem Durchmesser entsprechenden Grofen 2,4 mm und 3,0
mm vor. In unserem Zentrum wird ausschlieBlich die Titanausfithrung des Implantates gebraucht.
Zwei unterschiedliche Teilgewindeldngen (jeweils in Relation zur Gesamtschraubenldnge)
ermoglichen die Implantatauswahl unter Beriicksichtigung der Fragmentgroe und des
Frakturverlaufs. Der identische Steigungswinkel von Kopf- und Schaftgewinde erwirkt eine
Kompressionskraft auf den Frakturspalt. Zusitzlich sind die Gewindelippen des Kopf- als auch

des Schaftgewindes selbstschneidend und somit zeitsparend (63).

1.3.2.2 Publikation 2 (karpaler Kollaps)
1.3.2.2.1 Patientenkollektiv

Alle Patienten, die sich aufgrund eines karpalen Kollapses der operativen Versorgung in der
Charité — Universitidtsmedizin Berlin, Campus Virchow Klinikum mittels 4 CF mit dem Variable
Angle Locking Intercarpal Fusion Systems der Firma Synthes unterzogen, wurden in die Studie
eingeschlossen.

Insgesamt konnten 11 Patienten eingeschlossen werden. Das durchschnittliche Alter betrug 53,3
Jahre (MD =45/ SD = 16,38). Sechs Patienten waren ménnlichen (54,55 %) und fiinf weiblichen
Geschlechts (45,45 %).

Hinsichtlich der studienspezifischen Langzeitnachuntersuchung konnten die Daten von insgesamt
sechs Patienten erhoben und analysiert werden. Die Nachuntersuchung wurde mit einem zeitlichen
Abstand von durchschnittlich 37,67 Monaten (MD = 35,5/ SD = 7,69 / MIN = 30 / MAX = 49)
durchgefiihrt.

1.3.2.2.2 Operationstechnik
Dargestellt wird das typische operative Vorgehen. In Ausnahmefillen kann das Os scaphoideum
in situ verbleiben (bspw. im Rahmen einer zugrundeliegenden Lunatumnekrose). Der chirurgische

Zugang wird bogenférmig dorsal iiber dem Handgelenk unter Er6ffnung des zweiten, dritten und
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vierten Strecksehnenfachs ausgefiihrt. Die Strecksehnen werden im gesamten zuginglichen
Verlauf dargestellt, prapariert und nach ulnar und radial verlagert. Die Handgelenkskapsel wird
hierunter tiirfliigelartig erdffnet und die Fehlstellung der Karpalia dargestellt. Es erfolgt die
vollstindige Exzision des Os scaphoideum. Nach Entknorpelung der entsprechenden
Gelenkflachen der Karpalia wird das Os lunatum iiber einen K-Draht reponiert. Zur Retention
werden tempordr K-Drdhte eingebracht. Folgend wird das Zielinstrumentarium unter
Rontgenkontrolle aufgesetzt und mittels K-Drihten in der entsprechenden Position fixiert. Sodann
wird mit der Frase das Plattenlager geschaffen. Nun wird der intercarpale Bereich mit autologer
Spongiosa aus dem entnommenen Os scaphoideum aufgefiillt. Die Platte wird aufgelegt und mit

den betreffenden Karpalia (Ossa hamatum, capitatum, triquetrum, lunatum) verschraubt.

1.3.2.2.3 Charakterisierung des Implantates

Das Variable Angle Locking Intercarpal Fusion System der Firma DePuy Synthes (West Chester,
Pennsylvania, USA) ist in zwei Grofen erhiltlich (6-Loch, Durchmesser 15 mm und 7-Loch,
Durchmesser 17 mm). In unserem Zentrum findet nur die Ausfiihrung in Titanlegierung
Anwendung. Zur Vermeidung von Impingementsyndromen (64, 65), wie diese zum Teil aus
Erfahrungen mit &lteren Plattendesigns dieser Indikation bekannt sind, wurde besonderes
Augenmerk auf ein flaches Plattendesign, glatte Oberflichen und abgerundete Kanten gelegt (66).
Das Design der Platte erlaubt zusétzlich die temporére Sicherung mittels K-Dréhten, sowie durch
ein groBeres zentrales Loch das Einbringen zusdtzlicher autologer Spongiosa. Die eigentlichen
Variable Angle Locking Schraubenlocher erlauben sowohl das Einbringen von 2,4 mm
durchmessenden  koaxialen Kopfverriegelungsschrauben als auch  polyaxialer
Kopfverriegelungsschrauben mit einer Angulation von bis zu 15 Grad zur Zentralachse. Hierdurch
wird ein, der anatomischen Position der Ossa carpalia optimal angepasstes Einbringen der
Schrauben ermoglicht. Zusitzlich zu den Kopfverriegelungsschrauben konnen auch 2,4 mm
durchmessende Kortikalisschrauben tiber die vorgefertigten Schraubenldcher eingebracht werden.
Dies erzielt einen zusétzlichen Kompressionseffekt des Implantates auf die Karpalia. Ein wichtiges
Instrument ist die dynamische Fiihrungszange, die vom Hersteller als sogenannter ,,reduction
reaming guide® gefiihrt wird (67). Mithilfe dieses Instrumentariums kann sowohl die optimale
Plattenlage sichergestellt, als auch eine Distraktion auf den Karpus ausgeiibt werden. Dies
erleichtert zundchst das Einbringen der autologen Spongiosa und kann abschlieBend vor

Aufbringen der Platte in eine Kompression umgekehrt werden (66).
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1.3.2.2.4 Case Documentation Form 1 (CDF 1)

Dieser Datenerfassungsbogen zur pri- und intraoperativen Analyse wurde von der Firma DePuy
Synthes zur strukturierten Untersuchung des Variable Angle Intercarpal Fusion Systems zur
Verfiigung gestellt.

Neben demographischen Daten, Hinweisen zum gebrauchten Implantat, zugrundeliegender
Pathologie und Operationsdetails werden die intraoperativen Erfahrungen des Chirurgen mit dem
System anhand von elf Fragen evaluiert. Die Beantwortung der Fragen ermoglicht eine detaillierte
Analyse wichtiger intraoperativer Details zum Zielinstrumentarium (Handhabung,
Funktionsfahigkeit, Sitz des Instrumentes), zur Durchfiihrbarkeit des Friasvorgangs (Handhabung,
Funktionsfdhigkeit), zum Aufbringen und Ausrichten der Platte, sowie zum Einbringen der
Schrauben, Erreichen von Kompression und zur abschlieBenden Bewertung der Stabilitit. Die
Bewertung erfolgt anhand einer vierfach abgestuften Verbalskala (exzellent bis mangelhaft und
nicht klassifizierbar).

Neben dem fiir karpale Instabilititen entscheidenden karpalen Hohenindex nach Youm werden
knocherne Konsolidierung sowie der ulnare Translationsindex nach Chamay dokumentiert.

Der karpale Hohenindex nach Youm berechnet sich als Quotient aus der Lénge des Karpus (in der
posterior-anterioren Rontgen-Aufnahme gemessen von der Basis des Os metacarpale (MC) 111 bis
zur distalen Gelenkfldche des Radius im Lot) und der Lénge des MC III (ebenfalls in posterior-
anteriorer Aufnahme ausgehend von der proximalen zur distalen Gelenkfliche). Karpale
Instabilitidten spiegeln sich hierbei durch eine Abnahme der karpalen Hohe wieder (Normwerte

nach Youm: 0,54 + 0,03 (68) (69, 70).

1.3.2.3 Publikation 3 (koronare Os hamatum Fraktur)

1.3.2.3.1 Patientenkollektiv

Einschlusskriterium war die Diagnose einer koronaren Os hamatum Fraktur unabhéngig ihrer
Begleitverletzungen.

Die Fallzahlermittlung in der klinikinternen Datenbank ergab eine absolute Patientenzahl von 19
mit diagnostizierten koronaren Os hamatum Frakturen. Das Durchschnittsalter der
Patientenkohorte betrug 25,37 Jahre (MD = 22 / SD = 7,6). Die Geschlechtsverteilung zeigte 18
méinnliche Patienten (94,74 %) und eine weibliche Patientin (5,26 %).

18 Patienten wiesen eine frische Verletzung auf; in einem Fall war die Verletzung extern nicht
diagnostiziert worden und es erfolgte somit die Therapieeinleitung im Zeitversatz. Fiir die

Langzeitnachuntersuchung konnten die Daten von insgesamt neun Patienten erhoben und
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analysiert werden. Die Nachuntersuchung wurde mit einem zeitlichen Abstand von

durchschnittlich 33,67 Monaten (MD =29 /SD = 13,91 / MIN = 14 / MAX = 54) durchgefiihrt.

1.3.23.2 Operationstechnik

Die Versorgung mittels Schraubenosteosynthese ist bei koronaren Os hamatum Frakturen ein
etabliertes Operationsverfahren (47, 49, 51, 71). Im vorliegenden Patientenkollektiv, welches zur
Erstellung von Publikation 3 untersucht wurde, stellt die Schraubenosteosynthese das am
hiufigsten verwendete Verfahren dar. Relevante Begleitverletzungen koronarer Os hamatum
Frakturen sind MC IV und V Basisfrakturen. In Anbetracht dieser Tatsache wird dies in der
folgenden Beschreibung der Operationstechnik berticksichtigt.

Der operative Zugang von vier Zentimetern Lange wird dorsal im Intervall zwischen dem MC IV
und V nach proximal reichend angelegt. Unter Schonung der Strecksehnen wird die
darunterliegende Faszie erdffnet und die Fraktur unter Schonung der Bandverbindungen der MC
IV und V Basis per scharfer Priparation dargestellt. Unter axialem Zug und dorsalem Druck ist
eine anatomische Reposition der MC IV und V Frakturen moglich. Zur Retention der Reposition
werden K-Drihte eingebracht. Nun kann die Reposition der koronaren Os hamatum Fraktur
erfolgen. Die Sicherung der anatomischen Reposition erfolgt ebenfalls mittels K-Draht. Nach
Rontgenkontrolle mittels Bildwandler erfolgt das schrittweise Einbringen zweier 1,5 mm

durchmessender Schrauben. Sodann wird der temporér eingebrachte K-Draht entfernt.

14 Ergebnisse
Im Folgenden sollen die Ergebnisse der einzelnen Publikationen, nach retrospektiver Datenanalyse
und Langzeit-Nachuntersuchungsergebnissen aufgeschliisselt dargestellt werden. Zur besseren

Ubersicht erfolgt die Zusammenstellung publikationsspezifisch.

1.4.1 Publikation 1 (Skaphoidpseudarthrose)

1.4.1.1 Retrospektive Datenanalyse

In absteigender Héufigkeit waren fiir die Skaphoidfraktur urséchlich: Sturzgeschehen (11
Patienten, 50 %), sportliche Aktivitit (4 Patienten, 18,18 %), Verkehrsunfall (3 Patienten,
13,64 %), korperliche Auseinandersetzung (1 Patient, 4,55 %) sowie drei nicht nidher bezeichnete
Fille (13,64 %).

Nach operativer Versorgung einer Skaphoidpseudarthose mittels HCS und Implantation eines

avaskulidren Knochenspans (21 Patienten, 95,46 %) konnte bei 17 Patienten (80,95 %) eine
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Frakturkonsolidierung erreicht werden. Drei der nicht geheilten Pseudarthrosen waren im
proximalen Drittel lokalisiert; einer weiteren persistenten Pseudarthrose lag eine Fraktur im
mittleren Drittel zugrunde mit einem Zeitversatz von fiinf Jahren zwischen Initialtrauma und

operativer Versorgung.

1.4.1.2 Klinische Langzeitergebnisse

In fiinf Fillen betraf die Fraktur die dominante, rechte Hand (41,67 %). Konsekutiv zeigte die
Verteilung eine Inkongruenz zwischen frakturierter und dominanter Seite in sieben Fillen
(58,33 %). Der SF-36 ergab beziiglich der Fragestellung nach dem generellen Gesundheitszustand
in einem Fall die Antwort sehr gut, in sieben Fillen gut und in zwei Féllen die Aussage schlecht;
ein Patient antwortete nicht.

Die Auswertung der M2 DASH Fragebogen ergab einen durchschnittlichen Wert von 29,8 Punkten
(MD=29/SD=9,46/ MIN = 18 / MAX = 48).

Keiner der nachuntersuchten Patienten beklagte Schmerzen in Ruhe; fiinf schilderten Schmerzen
nach stirkerer Belastung (reichend von 4 bis 8 auf der numerischen Analogskala).

Dysisthesien in der betroffenen Hand wurden von zwei Patienten ebenfalls nach stirkerer
Belastung beschrieben.

In der goniometrischen Analyse zeigte sich eine durchschnittliche Dorsalextension von 72,73°
(MD =80°/SD =17,23°/ MIN =30° / MAX = 85°). Die durchschnittliche Flexion betrug 73,64°
(MD = 80°/SD =8,97° / MIN = 60° / MAX = 80°). Die Ulnarduktion ergab einen Durchschnitt
von 39,09° (MD = 40° / SD = 2,02° / MIN = 35° / MAX = 40°); die Radialduktion bemal}
durchschnittlich 29,09° (MD = 30°/ SD = 3,01° / MIN = 20° / MAX = 30°).

Die Funktionspriifung ergab bei allen Patienten eine uneingeschrinkte Ausfiihrbarkeit von
Faustschluss, Pinzettengriff (schmerzhaft in einem Fall, 8,33 %) und Daumenopposition
(schmerzhaft in zwei Fillen, 16,67 %).

In der Griffkraftpriifung zeigte sich eine identische Kraftentwicklung der frakturierten und der
nicht traumatisierten Hand in drei Féllen (25 %). Fiinf Patienten (41,67 %) zeigten eine
geringgradige Uberlegenheit der nicht frakturierten Hand (0,5 kg bis 4 kg Differenz) und zwei
Patienten (16,67 %) eine deutlich hohere Kraftentwicklung der nicht frakturierten Hand (10 kg bis
20 kg) im Vergleich zur Gegenseite. Bei zwei Patienten (16,67 %) stellte sich die frakturierte Hand
starker dar (2 kg Differenz).
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1.4.2 Publikation 2 (karpaler Kollaps)

1.4.2.1 Retrospektive Datenanalyse

In absteigender Haufigkeit waren fiir das Auftreten des karpalen Kollapses ursidchlich: SNAC wrist
Pathologie (5 Patienten, 45,46 %), SLAC wrist Pathologie (4 Patienten, 36,36 %), de
Quervainsche Fraktur (1 Patient, 9,09 %) sowie CIND (carpal instability non-dissociative) auf
Boden eines Morbus Kienbock (1 Patient, 9,09 %).

Die radiologische Diagnostik im Rahmen der postoperativen Nachsorge zeigte eine kndcherne
mediokarpale Konsolidierung in allen Fillen. In einem Fall (9,09 %) kam ein singuldrer

Schraubenbruch zur Darstellung. Es wurden keine weiteren Komplikationen beobachtet.

1.4.2.2 CDF 1

Der CDF 1 konnte von sieben Patienten erhoben werden.

In der intraoperativen Erhebung wurde die finale Stabilitdt in vier Féllen (57,14 %) als exzellent
eingeschitzt; die Leichtigkeit des Einbringens der variable angle locking screws durch das
Zielinstrumentarium ist in drei Féllen (42,86 %) als ausreichend bewertet worden. Die iibrigen
Kriterien wurden durchschnittlich mit gut bewertet.

Die praoperative Erhebung des karpalen Hohenindexes nach Youm ergab einen durchschnittlichen
Wert von 0,44 (MD = 0,45/SD = 0,05/ MIN =0,37/ MAX = 0,52).

In Gegeniiberstellung mit den postoperativen Berechnungen konnte in allen Fillen eine

VergroBerung des karpalen Hohenindexes nach Youm dargestellt werden.

1423 Klinische Langzeitergebnisse

In vier Féllen betraf die Fraktur die dominante, rechte Hand (66,67 %). Dementsprechend war die
nicht-dominante linke Hand in zwei Fillen (33,33 %) betroffen. Der SF-36 ergab beziiglich der
Fragestellung nach dem generellen Gesundheitszustand in zwei Fillen (33,33 %) die Antwort gut;
vier Patienten (66,67 %) antworteten mit zufriedenstellend.

Die Auswertung der M2 DASH Fragebogen ergab einen durchschnittlichen Wert von 41,5 Punkten
(MD =44/SD =16,62/MIN =21/ MAX = 65).

Einer der nachuntersuchten Patienten (16,67 %) beklagte Schmerzen in Ruhe, ein weiterer
(16,67 %) klagte liber Schmerzen nach milder und vier Patienten nach stirkerer Belastung
(66,67 %).

Dysisthesien der betroffenen Hand wurden von drei Patienten (50 %) beschrieben.
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In der goniometrischen Analyse zeigte sich eine durchschnittliche Dorsalextension von 54,17°
(MD =52,5°/SD=19,08°/MIN =30°/ MAX = 80°). Fiir die Flexion lieBen sich durchschnittlich
45,83° bemessen (MD = 47,5° / SD = 23,54° / MIN = 5° / MAX = 75°). Die Ulnarduktion ergab
eine durchschnittliche Bemessung von 26,67° (MD = 30° / SD = 14,02° / MIN = 10° / MAX =
40°); die Radialduktion bemal} durchschnittlich 24,17° (MD = 27,5°/ SD = 8,01° / MIN = 10° /
MAX = 30°).

Die Funktionspriifung ergab bei allen Patienten eine uneingeschrinkte Ausfiihrbarkeit von
Faustschluss und Pinzettengriff. Die Opponierbarkeit zeigte sich bei fiinf Patienten (83,33 %)
unbeeintrichtigt; bei einem Patienten bestand ein Defizit von 0,2 cm. Bei einem Patienten mit
voller Opponierbarkeit wurden Schmerzen in der Durchfiihrung beklagt.

Die Griffkraftpriifung ergab eine unterschiedliche Kraftverteilung: in vier Féllen (66,67 %) zeigte
sich die nicht betroffene Hand der operierten in der Kraftmessung iiberlegen, wohingegen in zwei

Fillen (33,33 %) die operierte Hand die groBere Kraftentwicklung aufwies.

1.4.3 Publikation 3 (koronare Os hamatum Fraktur)

1.4.3.1 Retrospektive Datenanalyse

In absteigender Haufigkeit zeigten sich folgende Traumamechanismen fiir die koronare Os
hamatum Fraktur ursidchlich: Schlagverletzung (10 Patienten, 52,63 %), Sturzereignis (6
Patienten, 31,58 %), Unfille im hauslichen Umfeld (2 Patienten, 10,53 %) sowie Verkehrsunfall
(1 Patient, 5,26 %).

18 von 19 Patienten zeigten als Begleitpathologie zu der koronaren Os hamatum Fraktur
mindestens eine Luxation eines carpometacarpalen (CMC) Gelenkes; 12 Patienten wiesen mehr
als eine Dislokation in der CMC Gelenkebene auf (63,16 %). Am héufigsten war hierbei die
Kombination aus Luxationen der CMC Gelenke IV und V.

Begleitfrakturen der MC fanden sich wie folgt verteilt: MC III Fraktur in 31,58 %, MC IV
Frakturen in 63,16 %, MC V Frakturen in 10,53 %. Eine vergesellschaftete Fraktur des Os
capitatum war bei 4 Patienten (21,05 %) zu diagnostizieren.

In allen Fillen lag mindestens eine Begleitverletzung vor.

Zur operativen Therapie der koronaren Os hamatum Fraktur ist in Abhingigkeit der
Frakturmorphologie in zwei Fillen (10,53 %) die geschlossene Reposition und K-Draht-
Osteosynthese und in 17 Fillen (89,47 %) ein offenes Vorgehen angewandt worden.

Im Rahmen der offenen operativen Versorgung erfolgte die Osteosynthese mit folgenden

Verfahren: Schraubenosteosynthese (9 Patienten, 52,94 %), Gitterplattenosteosynthese
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(6 Patienten, 35,29 %), Kirschnerdraht-Osteosynthese (1 Patient, 5,88 %), Arthrodese (1 Patient,
5,88 %).

Die radiologische Diagnostik im Rahmen der postoperativen Nachsorge zeigte eine kndcherne
Frakturkonsolidierung bei allen Patienten mit osteosynthetischer Versorgung; der mittels
Arthrodese versorgte Patient zeigte eine suffiziente Fusion. In keinem Fall kam es zu einem

Osteosyntheseversagen.

1.43.2 Klinische Langzeitergebnisse

In acht Féllen betraf die Fraktur die dominante Hand (88,89 %).

Die Auswertung der M?> DASH Fragebogen ergab einen durchschnittlichen Wert von 26,22
Punkten (MD =22/SD =11,31/MIN = 18 / MAX = 52).

Einer der nachuntersuchten Patienten (11,11 %) beklagte intermittierende Schmerzen in Ruhe, ein
weiterer (11,11 %) klagte tiber Schmerzen nach milder und vier Patienten (44,44 %) nach stirkerer
Belastung (reichend von drei bis fiinf auf der numerischen Analogskala).

Dysisthesien im Bereich des dorsalen CMC IV Gelenk wurden von einem Patienten (11,11 %)
nach stérkerer Belastung beschrieben.

In der goniometrischen Analyse zeigte sich eine durchschnittliche Dorsalextension von 83,33°
(MD = 85°/SD = 3,54° / MIN = 75° / MAX = 85°). Fiir die Flexion lieBen sich durchschnittlich
77,78° bemessen (MD = 80° / SD = 4,41° / MIN = 70° / MAX = 80°). Die Ulnar- sowie die
Radialduktion zeigten sich bei allen Patienten vollstdndig unbeeintrachtigt.

Die Funktionspriifung ergab bei allen Patienten eine uneingeschrinkte Ausfiihrbarkeit des
Faustschlusses. Der Pinzettengriff zeigte sich bei 7 Patienten (77,78 %) unbeeintrichtigt; bei zwei
Patienten fiel ein Defizit von 0,2 cm respektive 0,5 cm auf. Die Opponierbarkeit zeigte sich bei 6
Patienten (66,67 %) unbeeintrichtigt; bei einem Patienten bestand ein messbares Defizit von 0,1
cm und bei zwei weiteren ein Defizit von 0,5 cm.

Die Griffkraftpriifung ergab in fiinf Fillen (55,56 %) eine Uberlegenheit der nicht betroffene Hand
gegeniiber der operierten, wohingegen in zwei Fillen (22,22 %) die operierte Hand die groBBere
Kraftentwicklung aufwies. In zwei Féllen (22,22 %) zeigte sich kein Kraftunterschied beider
Hinde.
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1.5 Diskussion und Schlussfolgerungen
1.5.1 Publikationsspezifische Diskussion und Schlussfolgerung

1.5.1.1 Publikation 1 (Skaphoidpseudarthrose)

Die Vergleichsgrundlage zur Einordnung der Untersuchungsergebnisse der zugrundeliegenden
Arbeit bilden publizierte Daten der géngigsten Modifikationen der Matti-Russe-Plastik.

Als primidrer Erfolg der operativen Versorgung der Skaphoidpseudarthrose ist die kndcherne
Konsolidierung (auch als Heilungsrate bezeichnet) anzusehen. Bei Verwendung einer HCS mit
avaskuldrem Knochenspan lag diese in der vorliegenden Untersuchung bei 85,7 %. Die
Arbeitsgruppe um Park et al. wiederum beschreibt eine Gesamtheilungsrate (autologes
Knocheninterponat und K-Draht-Osteosynthese) von bis zu 88,2 % (9). Die Fusionsraten nach
operativer Versorgung mittels Herbert-Schraube und avaskulirem Knocheninterponat divergieren
von 60 % (17) bis zu 84 % erfolgreich konsolidierter Pseudarthrosen (19) in der Literatur.

Wurde im Gegensatz hierzu ein vaskuldrer Knochenspan verwendet, sind Heilungsraten von
66,7 % (Herbert-Schrauben-Osteosynthese) und 69,4 % (K-Draht-Osteosynthese) publiziert (20).
Die mit 85,7 % ermittelte Heilungsrate des untersuchten Patientenkollektivs liegt somit im oberen
Querschnittsbereich der dokumentierten Fusionsraten der Literatur.

Detaillierte Angaben beziiglich goniometrischer Bemessungen finden sich deutlich seltener
publiziert. Nach K-Draht-Osteosynthese und Implantation eines autologen Knocheninterponates
konnten im Vergleich zur vorliegenden Kohorte eine geringere Dorsalextension von 55° bis 58,5°
sowie Flektierbarkeit des Handgelenkes von 58,2° bis 59,5° erreicht werden (9). Auch im
Vergleich mit der Bewegungspriifung in der klinischen Nachuntersuchung von Hirche et al.,
konnten wir einen um 30 % groBeren Bewegungsradius hinsichtlich der Flexions-Extensions
Ebene ermitteln (72).

Die Analyse der Handkraftmessungen zeigte bei 10 der 12 nachuntersuchten Patienten
zufriedenstellende Ergebnisse; zum Teil blieb der Vergleich mit der kontralateralen Seite ohne
jegliches Kraftdefizit. Lediglich zwei der Patienten zeigten eine deutliche Kraftdifferenz mit minus
20 kg respektive minus 10 kg Kraftentwicklung im Vergleich zur gesunden Seite.

Die Ergebnisse des M? DASH im Rahmen der subjektiven Selbsteinschitzung stiitzten
mehrheitlich die positiven objektiven Outcome-Parameter.

In der Literatur gelten hoheres Patientenalter, Zeit bis zur Versorgung, vorangegangene
Operationen, Fraktur des proximalen Drittels und aktiver Nikotinkonsum als Risikofaktoren fiir

ein Therapieversagen (9, 20, 73).
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Auch im vorliegenden Patientenkollektiv lag die Frakturlokalisation der nicht erfolgreichen
Osteosynthesen in drei Fillen im proximalen Drittel.

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass die operative Versorgung der
Skaphoidpseudarthrose mit avaskuldrer Kochenspanplastik und HCS gute bis sehr gute
Heilungsraten und funktionelle Ergebnisse aufweist. Ein relevanter Risikofaktor fiir die
Entstehung einer Pseudarthrose stellt nach wie vor eine Frakturlokalisation im proximalen

Skaphoiddrittel dar. Hierzu sind zukiinftig weitere Studien erforderlich.

1.5.1.2 Publikation 2 (karpaler Kollaps)

Die Erfolgsraten einer 4 CF sind in der Literatur vom verwendeten Osteosynthesematerial
abhingig. Zunidchst gilt es hier zwischen klassischen Osteosynthesematerialien (K-Dréhte,
Klammern und Schrauben) und Plattenosteosynthesen (locking und non-locking Platten) zu
unterschieden. Fiir die klassischen Verfahren sind knocherne Fusionsraten von 83 % bis 100 %
beschrieben (30, 65, 74-77). Fiir die non-locking Arthrodeseplatten sind Fusionsraten von 37,5 %
bis 100 % publiziert (78, 79).

Fiir die unterschiedlichen Modelle der locking plates, welche als Weiterentwicklung der non-
locking plates entstanden, sind hohe Fusionsraten von 80 bis 100 % publiziert (80-83). In der
vorliegenden Untersuchung konnte fiir das Variable Angle Intercarpal Fusion System der Firma
DePuy Synthes ebenfalls eine exzellente Fusionsrate von 100 % gezeigt werden. Dies entspricht
somit der hohen Fusionsrate, die im Allgemeinen fiir dieses Implantat angenommen wird (33, 84).
Die pré- und postoperative vergleichende Analyse des karpalen Hohenindexes nach Youm zeigt
in allen Féllen einen Anstieg der karpalen Hohe. Dies gibt Hinweise auf eine erfolgreiche
Reposition des karpalen Gefiiges und eine suffiziente Sicherung mittels des eingebrachten
Implantates.

Eine wesentliche Komplikation stellen Impingement-Syndrome und hierunter vor allem das
dorsale Impingement aufgrund des Implantates selbst dar. Die Implantatwahl scheint einen
relevanten Einfluss auf die Haufigkeit eines postoperativen Impingements zu haben. So berichten
Vance et al. eine Impingementrate von 3 % nach 4 CF mit traditionellen Osteosynthesematerialien,
wohingegen nach Versorgung mittels non-locking plates in 26 % ein Impingementsyndrom auftrat
(65). Im direkten Vergleich von non-locking plates und locking plates konnten Impingementraten
von 30 % respektive 5 % gezeigt werden (85). Bei der Verwendung des Variabel Angle Locking
Intercarpal Fusion System konnte in der vorliegenden Studie kein Impingementsyndrom
festgestellt werden, gleichwohl fiir das Implantat ein Auftreten von 10 % beschrieben ist (33).

Abseits davon wurde in der vorliegenden Untersuchung ein Fall mit postoperativem
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Implantatversagen im Sinne eines singuldren Schraubenbruches diagnostiziert. Der Patient dieser
Untersuchung zeigte eine selbststéindige Uberbeanspruchung des versorgten Handgelenkes direkt
postoperativ. In der Literatur wird die Héaufigkeit von vergleichbarem Materialversagen
(Schraubenbruch, Schraubenlockerungen und -dislokationen, Schraubenfehllage sowie
Plattenbriiche) mit bis zu 27 % angegeben (79, 80, 83, 86).

Ein weiterer wichtiger Parameter ist die Funktionalitit und die Patientenzufriedenheit, um den
therapeutischen Erfolg der Arthrodese als salvage operation in der Therapie des karpalen
Kollapses zu bewerten. Die Ausfiihrung und Darstellung der Nachuntersuchungsergebnisse in der
Literatur zeigen sich uneinheitlich. Dies erschwert die Vergleichbarkeit zwischen den Studien. Die
hier erhobenen Daten zeigen sich den anderen Studien mit verschiedenen Plattendesigns vor allem
hinsichtlich der Bewegungsgrade in der Flexions-Extensionsachse iiberlegen (65, 79, 80, 83, 85-
89). Mit einer durchschnittlichen Kraftentwicklung von 25,21 kg der operierten Hand zeigt sich
dieser Parameter im Mittel vergleichbar mit anderen publizierten Ergebnissen (29, 31, 65, 83, 85-
90). Die zufriedenstellenden Ergebnisse der objektiven Outcome-Parameter stehen kontrér zu den
relativ hohen Punktwerten im M? DASH der Patientenkohorte. Hierbei fand sich eine hohe
Schwankungsbreite reichend von 21 Punkten bis 65 Punkten und auch hinsichtlich der jeweils
individuell negativ konnotierten Aspekte, sodass kein eindeutiges Muster erkennbar wurde.

Ein weiteres Kriterium stellt die Einschdtzung des Operateurs beziiglich der intraoperativen
Funktionalitit des Implantates dar. Diese zeigten sich vor allem beziiglich der
Schraubenpositionierung bei einliegendem reaming guide in der vorliegenden Empfehlung
verbesserungswiirdig.

Zusammenfassend kann auf Boden der in der Publikation dargelegten 100 %igen Fusionsrate, der
geringen Komplikationsrate sowie den vergleichbar zufriedenstellenden
Nachuntersuchungsergebnissen das Variable Angle Locking Intercarpal Fusion System der Firma
DePuy Synthes als Implantat zur Erreichung einer 4 CF empfohlen werden. Beziiglich der
Patientenzufriedenheit sind weitere Erhebungen notwendig, um die differenten Ergebnisse der

objektiven und subjektiven Langzeitresultate einzuordnen.

1.5.1.3 Publikation 3 (koronare Os hamatum Fraktur)

Die Publikation 3 untersucht das bisher grofite Patientenkollektiv mit koronarer Os hamatum
Fraktur. Die Klinik der Patienten ist hdufig unspezifisch (Schwellung und Himatom iiber dem
Handriicken sowie Schmerzen im Bereich der dorso-ulnaren Hand und schmerzhafter

Bewegungseinschrinkung des Handgelenkes) (40, 42, 51). Spezifischere Symptome wie die
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inspektorisch auffallende CMC Gelenksluxation werden vor allem durch typische
Begleitverletzungen ausgeldst (40, 91).

In der Fachliteratur Dbesteht weiterhin Konsens dariiber, dass die klassische
Projektionsradiographie (posterior- anterior Aufnahme und streng seitliche Aufnahme der Hand
mit Handgelenk) fiir die Diagnosestellung hiufig unzureichend ist (35-37, 40, 42-45, 51, 54, 59,
91-93). Auch mogliche Hinweise in der Rontgendiagnostik beziehen sich mehrheitlich auf
potenzielle Begleitverletzungen (fehlendes Alignment der CMC Gelenke, fehlende Einsicht in
CMC Gelenkspalt etc.). Nur wenige potentiell relevante Zeichen kdnnen eine koronare Os
hamatum Fraktur in der Standard - Projektionsradiographie vermuten lassen: Uberlagerung von
Os hamatum und Os triquetrum, Doppelkontur des Margo inferior ossis hamati sowie zum Teil
eine dorsale Dislokation des Os hamatum selbst (37, 40, 42, 45, 52, 56). Dies bedingt hiufig eine
verzogerte Diagnosestellung und Therapieeinleitung (42, 43, 45, 49, 94-97). In einer Untersuchung
von Langenhan et al. zeigte sich, dass lediglich ein Drittel aller koronaren Os hamatum Frakturen
im Rahmen der Erstvorstellung diagnostiziert worden waren (40). Die Zeitverzogerung bedingt
mitunter klinisch weitreichende Folgekomplikationen wie muskulére Imbalance, Verstarkung der
posttraumatischen Arthroseentwicklung bis hin zur Pseudarthrose mit starkem Schmerzerleben
und funktionellen Defiziten (40, 42, 54, 95, 96, 98, 99). Auch in der vorliegenden Untersuchung
konnte ein Fall mit einer auswértig nicht diagnostizierten koronaren Os hamatum Fraktur
eingeschlossen werden, der bei der Erstvorstellung in unserem Zentrum mit deutlichem
Zeitverstanz zum Primértrauma bereits ein in Fehlstellung konsolidiertes Os hamatum sowie eine
chronische Subluxation beziehungsweise eine chronische Luxation des CMC IV und V Gelenkes
und eine fortgeschrittene Arthrose der CMC IV und V Gelenke zeigte. Die Arthrodese war in
diesem Fall die einzige sinnvolle therapeutische Option.

Um die Diagnosesicherung in der Primérvorstellung der Patienten zu verbessern, empfehlen viele
Autorengruppen die Erweiterung der Standard - Rontgendiagnostik um eine Schriagaufnahme der
Hand und des Handgelenkes (36, 37, 40-42, 49-52, 54, 57, 94, 95, 100, 101). Die Angulierung der
Schriagaufnahme selbst wiederum bleibt strittig; es finden sich Empfehlungen fiir 15°, 30° und 40°
bis 50° Aufnahmen (36, 37, 42, 49, 54, 57, 101). In der vorliegenden Untersuchung wurde stets
eine Rontgendiagnostik bestehend aus Standardaufnahmen (posterior-anterior, streng seitlich)
sowie einer 30° Schrigaufnahme durchgefiihrt. Nach Kenntnisstand der Autoren konnten hiermit
und unter Berticksichtigung der Traumaanamnese und Diagnose etwaiger Begleitverletzungen alle
koronaren Os hamatum Frakturen suffizient diagnostiziert werden.

Zur eigentlichen Therapieplanung wird eine additive Computertomographie empfohlen (36, 37,

39-46, 49-51, 54, 91-95, 100, 102).
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Die Empfehlungen beziiglich des therapeutischen Algorithmus griinden ausschlieflich auf
Fallberichten oder kleineren Fallserien (siche hierzu Tabelle 3, Publikation 3). Typischerweise
stehen sich konservatives und operatives Vorgehen gegeniiber. Die Arbeitsgruppe um Gala et al.
beschreibt die konservative Therapie als Option ausschlieBlich fiir die seltene koronare Os
hamatum Frakturen ohne jegliche Dislokation (42). In der Untersuchung von Ebraheim et al.
zeigte sich ein Fall mit CMC Subluxation und kombinierter Os hamatum Fraktur mit einem Verlust
der anatomischen Reposition und chronischer Subluxation nach konservativer Therapie im
Vergleich zu den operativ versorgten Patienten (37). Verschiedene Autorengruppen betonen den
instabilen Charakter und das Versagensrisiko der konservativen Frakturversorgung bei
kombinierter CMC-Gelenkluxation oder Gelenksubluxation (36, 39, 41). In der vorliegenden
Untersuchung wurde aufgrund der Begleitpathologien und anhand der Ergebnisse der Literatur in
allen Féllen ein operatives Vorgehen gewéhlt. Eine operative Therapie wird in der Literatur vor
allem bei vorliegender Begleitpathologie, instabiler Fraktursituation und Gelenkbeteiligung
empfohlen (36-43, 45, 51-53, 59, 92, 102). Beziiglich einer geschlossenen versus einer offenen
Reposition gibt es keine evidenzbasierte Versorgungsempfehlung, sodass wir die von Ebraheim
publizierte Klassifikation zugrundelegten (37). Typ A Frakturen (koronare Frakturen durch das
Zentrum des Corpus ossis hamati) sowie Typ B Frakturen (Frakturen in schriger Ausrichtung
unter Einbeziehung der distalen Gelenkfldche) sind in der vorliegenden Untersuchung als
Indikationen fiir eine offene Reposition gewertet worden. Typ C Frakturen (Avulsionsfrakturen)
wiederum konnen einer offenen oder geschlossenen Reposition und Osteosynthese zugefiihrt
werden. Hierbei wird die Entscheidung auch von vorliegenden Begleitpathologien abhéngig
gemacht. Sollten Begleitverletzungen vorliegen, die ein offenes Vorgehen erfordern
(beispielsweise multifragmentidre Basisfrakturen der MC), verbietet sich ein geschlossenes
Vorgehen.

Die Wahl des geeigneten Osteosynthesematerials im Rahmen der internen Fixation nach offener
Reposition sollte hierbei von der Frakturmorphologie und von der Stabilitdt abhdngig gemacht
werden.

Es besteht nach wie vor eine sehr geringe Datenlage beziiglich des postoperativen Outcomes. Der
Vergleich mit den von Kimura et al. publizierten postoperativen Bewegungsausmallen zeigte in
der vorliegenden Untersuchung eine deutlich hohere Radialduktion, wohingegen Flexion,
Extension und Ulnarduktion vergleichbare Werte zeigten (52). Weitere isolierte Ergebnisse finden
sich lediglich in den Publikationen von Wharton et al. (DASH von 0 bis 45 Punkten) und Valente
et al. (Flexionsdefizit 14° und Extensionsdefizit 20° der CMC Gelenke IV und V nach
geschlossener Reposition und Kirschnerdraht-Osteosynthese) (59, 103).
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In der hier vorliegenden Kohorte zeigten sich alle Frakturen konsolidiert. Komplikationen traten
nicht auf. Die Outcome-Analyse zeigte lediglich minimale Einschrankungen der Flexion und
Dorsalextension des betroffenen Handgelenkes. Die Radial- und Ulnarduktion waren bei allen
Patienten unbeeintrachtigt. Auch die subjektiven Outcome-Parameter anhand des M? DASH
ergaben mit durchschnittlich 26,22 Punkten ein gutes, die objektiven Parameter stiitzendes
Ergebnis. Lediglich die Funktionspriifung zeigte hinsichtlich des Pinzettengriffs und der
Oppositionspriifung bei einigen Patienten Defizite. In der Zusammenschau liefen sich keine
validen Kraftunterschiede zwischen der operierten und der nicht betroffenen Hand feststellen.
Zusammenfassend kann in der dargestellten Publikation anhand der groBten bisher publizierten
Fallserie ein diagnostischer und therapeutischer Algorithmus mit zufriedenstellenden
Nachuntersuchungsergebnissen gezeigt werden.

Weitere Studien mit Subgruppenanalysen und gréferen Fallzahlen wiren wiinschenswert, um die
Einzelaspekte der Outcome-Analyse vergleichbarer zu machen und das vorgeschlagene Regime

zu evaluieren.

1.5.2 Publikationsiibergreifende Diskussion

Aufgrund der nicht standardmifig erfassten prdoperativen subjektiven und objektiven Parameter
des Untersuchungsprotokolls ist ein longitudinaler Vergleich der Patientendaten nicht moglich
gewesen.

Weiterhin ist die teilweise geringe Fallzahl als Limitation zu werten, wobei diese nicht zuletzt in
der Seltenheit der einzelnen Diagnosen begriindet ist. Die geringe Fallzahl bedingt ebenfalls die
verwendete deskriptive Datenanalyse. Diese wurde in der vorliegenden Analyse bewusst
gebraucht, da die Nachuntersuchungsprotokolle der verwendeten Literaturgrundlagen stark
divergieren und dadurch eine vergleichende statistische Analyse nicht sinnvoll erscheinen lieen.
Eine weitere Limitation stellt die jeweils fehlende Vergleichskohorte dar. Dies findet ethische
Gesichtspunkte als Begriindung, da die jeweils dargelegten diagnostischen und therapeutischen
Algorithmen den Goldstandard des Studienzentrums darstellen. Von diesem etablierten Standard
wurde nicht abgewichen. Stattdessen wurden die Ergebnisse mit den in der Literatur publizierten
Ergebnissen verglichen.

Als Stéirken der vorliegenden Arbeiten konnen das Zusammenbringen und Gegeniiberstellen
objektiver und subjektiver klinischer Outcome-Parameter gewertet werden. Dies ermdglicht im
Speziellen eine detaillierte Betrachtung des Outcomes. Weiterhin konnen die spezifischen,
deskriptiv erhobenen Daten als Vergleichsgrundlage weiterer klinischer Erhebungen dienen. Eine

weitere Stirke ist die klare Standardisierung der Nachuntersuchungen mittels validierter
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Fragebogen, Fokussierung auf ausschlieBlich einen nachuntersuchenden Studienarzt sowie einem
entworfenen speziellen Nachuntersuchungsprotokoll, welches eine Vergleichbarkeit und
Reproduzierbarkeit der erhobenen Daten mdglich macht. Weiterhin fand die operative Versorgung
der Patienten stets durch das gleiche Operationsteam statt; somit konnten interindividuelle
Unterschiede durch die Operationstechnik selbst minimiert werden. Publikation 3 konnte die
grofite bisher publizierte Fallserie nach koronarer Os hamatum Fraktur zusammenfassend

verOffentlichen.

1.6 Wissenschaftlicher Nutzen, Ausblick und Folgeuntersuchungen

Publikation 1 und 2 werden nach Kontaktauthahme durch Vertreter der Firma DePuy Synthes in
die firmeninterne Materialstudien und Fehleranalysen einbezogen. Die entsprechende
weiterfiihrende Kommunikation und Zusammenarbeit erfolgen durch den Promovenden.
Beziiglich der Publikation 2 ist eine klinikinterne Folgestudie geplant. Diese soll die hier
dargelegten retrospektiven Daten und Nachuntersuchungsergebnisse nach implantierter Variable
Angle Locking Intercarpal Fusion Plate mit denen nach 4 CF mittels Nitinol-Klammern
vergleichend bewerten. Ein entsprechender Ethikantrag ist bereits bewilligt und der
Patienteneinschluss findet statt. Der Promovend betreut diese Studie maBgeblich als beteiligter
Studienarzt.

Die Publikation 3 fand einige Beachtung in der Wissenschaftsoffentlichkeit. Hierbei steht der
Promovend unter anderem mit Kollegen in Stidamerika zum Erfahrungsaustausch in Kontakt.
Weiterhin ist aus der kollegialen Zusammenarbeit die Studienidee einer bizentrischen klinischen
Untersuchung von Patientenkohorten mit CMC Luxationen und Luxationsfrakturen erwachsen.
Hierfiir ist bereits der Ethikantrag erstellt; die abschlieBende Bewertung steht noch aus.

Durchgefiihrt wird diese Studie unter der Leitung des Promovenden.
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OPEN ACCESS

Research Article

A new variant of scaphoid reconstruction: Treatment of
scaphoid non-union with avascular bone interponate and

high compression screw (Synthes®)

Eine neue Variante der Kahnbeinrekonstruktion: Operative Behandlung
der Kahnbeinpseudarthrose mit einem avaskularen Knochenspan und

einer HCS-Schraube (high compression screw, Synthes®)

Abstract

Scaphoid fractures as frequently overseen injuries often result in
scaphoid non-unions, that need to be treated to prevent carpal collapse
and secondary cartilage damage. Vital bone tissue and compression of
fracture and bone graft ends seem to be crucial in for ossification and
final bone healing. In the present study we compare our results using
a high compression screw (HCS Synthes®) to results in the literature
using different kinds of internal fixation including compression screws
of various types. We present 22 patients with scaphoid non-unions
treated with a bone graft and a HCS Synthes®. We evaluated our post-
operative results. The Manchester-Modified Disability of the Shoulder,
Arm and Hand-Score (M-Dash) imposed with an average of 29.8 points
(MD=29 / SD=9.46 / MIN=18 / MAX=48). None of the re-evaluated
patients sorrowed for pain in rest. Five patients stated pain (ranging
from 4 to 8 on numeric analogue scale) after heavy burden (e.g. boxing,
weight lifting).In exploring the range of motion of the operated hand we
deliver the following results: dorsal extension: average 72.73° (MD=80°
/ SD=17.23° / MIN=30° / MAX=85°), flexion: average 73.64°
(MD=80° / SD=8.97 ° / MIN=60° / MAX=80°), ulnar deviation: average
39.09°, (MD=40° / SD=2.02° / MIN=35° / MAX=40°), radial deviation:
average 29.09°, (MD=30° / SD=3.01° / MIN=20° / MAX=30°). Addi-
tionally a performance testing was conducted: fist clenching sign:
complete without pain in 100%, pinch grip: complete in 100%, moderate
pain in n=1 (8.33%), opposition digitus manus |-V complete in 100%,
moderate pain n=2 (16.67%). Three patients with persisting fracture
gap had a scaphoid bone fractured in the proximal third; one patient
even with a very small proximal fragment. One persisting non-union was
localized in the middle third (period between injury and operation =
5 years). In conclusion, our patients showed better healing rates com-
pared to results presented in the literature. Non-unions localized in the
proximal third of the scaphoid did not seem to benefit using this tech-
nique.

Keywords: scaphoid fracture, scaphoid non-union, compression screw,
bone healing

Zusammenfassung

Kahnbeinbriiche werden haufig Gbersehen und flihren zu Kahnbein-
pseudarthrosen, die einer Therapie bedurfen, um den karpalen Kollaps
und sekundaren Knorpelschaden zu verhindern. Vitales Knochengewebe
und Kompression der Frakturenden bzw. der Enden von Knocheninter-
ponaten scheinen wesentlich fir die Ossifikation und kndcherne
Durchbauung zu sein. In der vorliegenden Studie vergleichen wir unsere

Christian Eder*
Nina Schwab*
Ariane Scheller*
Bjérn Dirk Krapoh

|1,2

1 Centre for Musculosceletal
Surgery, Charité - Medical
University of Berlin, Germany

2 Department of Plastic and
Hand Surgery, St. Marien-
Krankenhaus, Berlin,
Germany

ars
GMS Interdisciplinary Plastic and Reconstructive Surgery DGPW 2015, Vol. 4, ISSN 2193-8091 1/8

40



Eder et al.: A new variant of scaphoid reconstruction: Treatment ...

Ergebnisse in der Pseudarthrosenversorgung mittels Knochenspan und
der Hochkompressionschraube der Firma Synthes® (HCS Synthes®) mit
anderen Studien aus der Literatur. Wir stellen die Nachuntersuchungs-
ergebnisse von 22 Patienten vor. Der Manchester-Modified Disability
of the Shoulder, Arm and Hand-Score (M-Dash) lieferte durchschnittlich
29,8 Punkte (MD=29 / SD=9,46 / MIN=18 / MAX=48). Keiner der Pa-
tienten gab Ruheschmerzen an. Funf Patienten beklagten Schmerzen
in der Hohe von 4 bis 8 auf der numerischen Schmerzskala nach starker
Belastung wie z.B. Boxen und Gewichtheben. Der Bewegungsumfang
betrug an der betroffenen Hand: Extension: Mittelwert 72,73° (MD=80°
/ SD=17,23° / MIN=30° / MAX=85°), Flexion: Mittelwert 73,64°
(MD=80° / SD=8,97° / MIN=60° / MAX=80"°), Ulnarduktion: Mittelwert
39,09°, (MD=40° /SD=2,02° / MIN=35° / MAX=40°), Radialduktion:
Mittelwert 29,09°, (MD=30° / SD=3,01° / MIN=20° / MAX=30°).
Weitere Testergebnisse: Fist clenching sign: komplett ohne Schmerzen
in 100%, Pinch grip: komplett in 100%, magige Schmerzen in n=1
(8,33%), Opposition digitus manus 1-V komplett in 100%, maRige
Schmerzen n=2 (16,67%). Drei Patienten mit persistierendem
Pseudarthrosenspalt hatten eine originare Fraktur im proximalen Drittel,
eine persistierende Pseudarthrose lag im mittleren Drittel bei einem
Alter der initialen Pseudarthrose von 5 Jahren. Zusammenfassend
zeigten unsere Patienten eine bessere kndcherne Heilungsrate als die
Patienten der in der Literatur beschriebenen Studien. Lediglich bei den
Pseudarthrosen im proximalen Drittel war unsere Methode nicht tber-

legen.

Schlisselworter: Kahnbeinfraktur, Kahnbeinspeudarthrose,

Kompressionschraube, Frakturheilung

Introduction

Scaphoid fractures are the most common fractures in
the carpal region [1], [2], [3]. Although the treatment has
been monitored and improved over many years, scaphoid
non-unions as a consequence of insufficient bony healing
are stated with 5% to 15% in literature [4], [5]. Autologous
bone grafts, mostly harvested from the iliac crest, has
become the gold standard for surgical treatment of
scaphoid non-union/-pseudarthrosis [6], [7], [8], [9]. In
further development and re-evaluation of patients’ out-
come, a lot of different varieties and modifications have
been described [1], [4], [10], [11], [12], [13], [14], [15],
[16], [17]. The aim of this study is to evaluate the short-
and long-term outcome of a modified treatment of
scaphoid non-union by using the high compression screw
(HCS Synthes®) and autologous avital (iliac bone, radius)
interposition in comparison to other procedures.

Material and methods

Between 2011 and 2013, 22 patients with scaphoid non-
union were diagnosed and treated in the Centre for
Musculosceletal Surgery at Charité Berlin using the below
new compression screw. A persistent fracture gap six
months after initial trauma was defined as scaphoid non-
union according to the classification by Gupta et al. [18].
The patients were explored clinically and radiologically

(either X-ray, computertomographic image or MRI) for
diagnosing and preoperative planning.

Retrospectively, patients’ medical recordings have been
explored. Therefore age and gender, previous medical
history, trauma history, operation technique (approaches,
operation time, complications), pre- and postoperative
radiological images, outcome up to three month after
operation and healing rates were analyzed and summar-
ized under short-term evaluation of the explained modi-
fied treatment.

Furthermore, a long-term evaluation was performed. Pa-
tients under 18 years were excluded after guidance of
the local ethics committee. Due to this constraint and
patient’s non response, in conclusion a total of 12 pa-
tients could be re-evaluated. This long-term evaluation
consisted of obtaining a general health questionnaire (for
this a simplified SF-36 was chosen) and the score accord-
ing to the Manchester-Modified Disability of the Arm,
Shoulder and Hand [19]. Additionally, a clinical examin-
ation was performed with regard to the specific aspects:
range of motion, sensory deficiencies, pain and strength.
To objectify the strength regain, an investigation by using
the hand-held dynamometer (JAMAR®) [20] was conduct-
ed.

Patients’ data

The 22 patients initially operated had an average age of
30.27 years (MD=25 / SD=13.5). The group includes 18
male (81.82%) and 4 female (18.18%) patients.
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Presented mechanisms of scaphoid fracturing:

* 1 case of punch-injury

* 3 cases of traffic accident

* 4 cases of sports injury

* 11 cases of fall (either by bike or in domesticity)
* 3 otherwise non-specified

One of the patients was treated conservatively in a differ-
ent hospital and one patient was amended with high
compression screw and a bony implant after presenting
with implant failure due to a Matti-Russe-plasty operation
which had been performed externally. The last one is
going to be excluded in further analysis.

All of these 22 patients underwent surgery with the
modified scaphoid reconstruction technique using an iliac
crest bone graft combined with the high compression
screw (HCS Synthes®). Concerning to the different non-
union extents, 20 patients got autologous iliac crest inter-
ponates (90.9%), one got autologous distal radius inter-
ponates (4.55%) and one patient was treated without any
bony interponate (4.55%).

The Synthes®-HCS is a self-drilling canulated compression
screw. It is supplied as a steel and a titanium screw, the
later was used for our patients. Compared to other
scaphoid compression screws it leads to shorter surgery
due to a simplified surgical technique. It is also applicable
for minimally invasive technique. Reverse-cutting flutes
facilitate screw removal and prevent potential breaking
of the implant. Two different thread lengths of the shaft
car for an optimal implant for any fragment size.
Immobilization (casting in short thumb cast) for 6 weeks
was conducted. In case of inadequate healing (evaluation
by surgeon) two more weeks of immobilization were
added.

For long-term re-evaluation 2 patients had to be excluded
because of being younger than 18 years. Furthermore,
7 patients were lost in follow-up and one patient has been
excluded because of having undergone surgery in a dif-
ferent hospital before. In conclusion 12 patients were
clinically examined again with a mean follow up of
26 months (MD=22 / SD=8.87 / MIN=15 / MAX=41).
In 5 patients (41.67%) the fracture affected the dominant
hand (always right hand) and in 7 cases (58.33%) the
non-dominant hand was fractured (6 times right, 1 time
left extremity).

As a retrospective study an evaluation of existing radio-
graphic imaging during the clinical follow up until union
was obtained.

Generating radiological images in long-term evaluation
was relinquished - due to no or just moderate clinical
conspicuousness it was relinquished to generate new
radiological images in long-term evaluation; the radiation
exposure would not have been ethically and medically
justifiable.

All descriptive statistics were performed using aver-
age/mean (MD), standard deviation (SD), minimum (MIN)
and maximum (MAX) and percentage. SPSS v19.0 (SPSS
Inc., Chicago, lllinois) was used to create statistics.

Results

Short-term evaluation

Concerning to our short-term evaluation the data of 21
patients could have been analyzed. Average surgery time
was 70.3 minutes (MD=64.5 / SD=19.3 / MIN=37 /
MAX=107). A post-operative immobilization-time of 6.36
weeks in average (SD=0.79) was indicated. At the end
of regular therapy and in the last indicated X-ray images
(or CT if plain radiograph findings were suspicious) in
average 3 months after operation, 17 patients (80.95%)
imposed with incipient bony healing of scaphoid non-
union in average 3 months after operation. Three patients
with persisting fracture gap have had the scaphoid bone
fractured in the proximal third; one patient even with a
very small proximal fragment. One persisting non-union
was localized in the middle third (period between injury
and operation = 5 years).

Long-term evaluation

In long-term evaluation, three patients with persisting
fracture gap are included. One patient suffered from
polyarthritis in both hands, additionally.

The results in the shortened SF-36 general health survey
(self-reporting health status for the last four weeks)
showed no significant constraints. Asking for the general
health status in self-estimation one patient answered
“very good”, seven patients answered “good”, two
answered “bad”. No further significant results could be
found in analyzing the SF-36.

The Manchester-Modified Disability of the Shoulder, Arm
and Hand-Score (M-Dash) imposed with an average of
29.8 points (MD=29 / SD=9.46 / MIN=18 / MAX=48).
None of the re-evaluated patients sorrowed for pain in
rest. Five patients stated pain (ranging from 4 to 8 on
numeric analogue scale) after heavy burden (e.g. boxing,
weight lifting).

Furthermore, two patients noticed dysesthesia after heavy
burden und three in the morning, but irregularly an infre-
quently.

In exploring the range of motion of the operated hand,
the following results can be presented:

* dorsal extention: average 72.73°

(MD=80° / SD=17.23° / MIN=30° / MAX=85°)
* flexion: average 73.64°

(MD=80° / SD=8.97° / MIN=60° / MAX=80°)
¢ ulnar deviation: average 39.09°

(MD=40° / SD=2.02° / MIN=35° / MAX=40°)
* radial deviation: average 29.09°

(MD=30° / SD=3.01° / MIN=20° / MAX=30°)

Additionally a perfomance testing was conducted :

 fist clenching sign: complete without pain in 100%
* pinch grip: complete in 100%, moderate pain in n=1
(8.33%)
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Figure 1: Difference in both hands in average 4.93 kp (MD=2 kp / SD=8.56 kp)

results of strenght evaluation [kp]
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Figure 2: Difference in average 4.93 kp (MD=2 kp/ SD=9.4 kp)

* opposition digitus manus 1-V: complete in 100%, Figure 3 shows an X-ray follow-up of an 18 months old
moderate pain n=2 (16.67%) scaphoid non-union successfully treated with a bone graft

1T B
Grip strength evaluation was performed by using the from the lliac crest and an HCS (Synthes’).

hand-held dynamometer. Patients were divided into two
groups. Figure 1 showing patients with fractures of the
dominant hand, Figure 2 patients who sustained fractures
of the non-dominant hand.
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8 months after trauma

\ 2 weeks postop
A

1 day postop

6 weeks postop

Figure 3: X-ray of an 18 months old scaphoid non-union of a 32 y.0. male treated with a bone graft from the iliac crest and an
HCS (Synthes®), 6 week post-operative follow-up

Discussion

Treating scaphoid non-union with bone grafts and com-
pression screws is widely accepted [6], [7], [21], [22].
Historically, this technique was performed without using
any additional osteosynthesis material [6], [7].

Several modifications of the original Matti-Russe-plasty
have been developed and described in the literature [1],
[4], [10], [11], [12], [13], [14], [15], [16], [17], [23], [24],
[25], [26], [27].

Based on a review of the literature we compared our
results using the high compression screw (Synthes®)
combined with avital autologous bone interponate with
the most commonly used techniques:

» autologous cancellous bone interponate (distal radius)
and Kirschner wire osteosynthesis

* Herbert screw osteosynthesis with or without avital
bone interposition

» vascular pedicled bone graft and Herbert screw or
Kirschner wire osteosynthesis

Park et al. described their technique using avital distal
radius interponate with additional osteosynthesis by
Kirschner wires. It resulted a general healing rate of
88.2% to 83.9%. The functional outcome was stated with
55° to 58.5° in dorsal extension and 58.2 to 59.5° in
flexion of the wrist [4].

Using the Herbert screw osteosynthesis with or without
avital bone interposition, Radford et al. stated a healing
rate of scaphoid non-union (here defined as insufficient
bone healing 6 month after injury, according to the
Herbert and Fisher classification [28]) of 79% [29]. Fur-
thermore, Maruthainar et al. described a scaphoid union
after using Herbert screw and bone graft of 60% [30]. In
both studies, the range of motion has not been published
in detail. Merrell et al. and Munk et al. presented a gen-
eral healing rate of 74% to 84% with the classical modi-
fied Matti-Russe-plasty (iliac bone and Herbert screw)
[31], [32].

Werdin et al. examined their surgical technique of treating
the proximal pole scaphoid non-union with vascularized
bone graft and Herbert screw or Kirschner wire osteosyn-
thesis respectively. A general union rate of 68.5% has
been reported. Subdivided achievement ratios of 66.7%
by performing osteosynthesis with Herbert screw and
69.4% with K-wire were presented [33]. In further clinical
trials, healing rates after treatment with different vascu-
larized bone grafts range from 27% to 100% [29], [30],
[31], [32], [33], [34], [35], [36]. In the literature there
has been a discussion regarding the preferred localization
for the bone graft [32], [33], [34], [35], [36], [37], [38],
[39].

It has to be mentioned that results and analysis of the
screw versus K-wire osteosynthesis in treating scaphoid
non-union has been discussed with conflicting results in

ars
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the recent literature. On the one hand Jones et al. de-
scribed no significant difference in these both procedures,
on the other hand Merrell et al. stated that Herbert screw
fixation is superior comparing to Kirschner wire fixation
[31], [40].

In comparison to Park’s et al. results in post-operative
range of motion out-comes (using K-wire fixation), the
HCS (Synthes®) variant seems to be more successful in
achieving functional recovery. Our results showing a union
rate of 85.7% and good functional outcome suggest that
using a HCS screw (Synthes®) instead of the common
Herbert screw is a successful alternative method treating
scaphoid non-union. However, it has to be noted that the
high compression screw osteosynthesis failed in three
patients having a scaphoid non-union in the proximal
third. This fracture localization is known as a further risk
factor for non satisfying treatment [33]. Taleisnik et al.
described the anatomically critical blood supply of the
proximal pole of scaphoid bone by the distal radial and
lateral volar artery groups [41]. Therefore a high risk of
avascular necrosis and a non-union rate up to 30% has
been described in literature [4], [33]. The results of our
study show that the modified variation of scaphoid recon-
struction with HCS (Synthes®) is not able to guarantee
higher chances for reaching bony union in proximal
scaphoid non-unions.

It has to be pointed out that both the surgical technique
and the duration of post-operative immobilization affect
functional recovery. The here presented procedure has
been performed by the same surgeon using a palmar
approach. The post-operative treatment was a combined
immobilization with a short thumb cast (6.36 weeks in
average) and subsequent physiotherapy. The long-term
evaluation showed a range of motion of
72.73° - 0-73.64° (dorsal extension - palmar flexion)
and an ulnar deviation of 39.09° to radial deviation of
29.09° (all average).

In comparison to Hirches’s et al. postoperative treatment
with an average immobilization time of 12 weeks the
results of this study showed an additional range of motion
of 45.37° regarding extension and flexion (improvement
of 31%) [42]. Furthermore, Park et al. performed a period
of post-operation immobilization of 7.5 to 8 weeks and
reached a healing rate of 88.2% to 83.9% and functional
outcome with 55° to 58.5° in dorsal extension and 58.2
to 59.5° in flexion [4].

We assume, that shorter immobilization may lead to
better functional recovery although other factors may
determine functional outcome as well. Further studies
have to be performed to verify this hypothesis.

The literature presented several risk factors regarding
bony healing treating scaphoid non-union; the most
common ones are [4], [12], [43]:

* patient’s age

* time until treatment

» former operations

* blood supply in proximal pole
* smoking

In our study we could show that a persistent non-union
of 20 years could be treated successfully, suggesting that
time might not be the limiting factor regarding bony union.
We have to admit that this study has some limitations:
7 patients were lost in follow-up (31.82%), a restricted
power of analysis due to small and not representative
patient population has to be noted and in our presented
study the high compression screw (Synthes®) was used
exceptionless, therefore all comparisons could just have
been performed by reviewing actual literature.

Conclusion

The here presented alternative of the original modified
Matti-Russe-plasty showed better healing rates compared
to results presented in the literature. Non-unions localized
in the proximal third of the scaphoid did not seem to
benefit using this technique.
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Four-corner arthrodesis of the wrist using Variable Angle
Locking Compression Intercarpal Fusion Plate (VA LCP
ICF Plate; Synthes®): pre- and postoperative radiological
analysis and clinical outcome in long-term evaluation

Mediokarpale Teilarthrodese des Handgelenkes mit der Variable Angle
Locking Compression Intercarpal Fusion Plate (VA LCP ICF Plate, Firma

Synthes®): Préa- und postoperative radiologische Analyse und klinische

Langzeitergebnisse

Abstract

Long persisting scaphoid non-unions or scapholunate ligament ruptures
can lead to carpal collapse.

The resulting clinical symptoms are restrictions in the range of motion,
pain, and loss of grip strength. The symptomatic treatment so far offers
different options. In our study, the Variable Angle Locking Compression
Intercarpal Fusion Plate (VA LCP ICF Plate) by Synthes® was used in
11 cases of advanced carpal collapse for a four-corner fusion of the
wrist. The intra- and postoperative as well as follow-up results have
been assessed and compared with those of current literature.

The results of the Manchester-Modified Disability of the Shoulder, Arm
and Hand Score (M2-Dash) showed an average of 41.5 points (MD=44/
SD=16.62/MIN=21/MAX=65).

One of the re-evaluated patients complained about pain at rest. One
patient stated pain after mild strain; 4 patients complained pain after
heavy burden (e.g. boxing, weight lifting).

Measuring the range of motion, the operated hand showed a maximum
in dorsal extension of 78.31% and in flexion of 57.89% compared to
the contralateral, non-operated hand. In performance testing the fist
clenching sign as well as pinch grip were complete and void of pain in
100%, whereas opposition (dig. man. | to V) was complete in five patients
(83.33%), with moderate pain in one patient (16.67%) and a persisting
gap of 0.2 cmin n=1(16.67%). In comparison with the current literature
regarding healing rates, complications, and follow-up results, we recom-
mend the Synthes® VA LCP ICF Plate as a good surgical option in patients
suffering from advanced carpal collapse.

Keywords: wrist fusion, SNAC wrist, SLAC wrist, intercarpal arthrodesis

Zusammenfassung

Lang bestehende Skaphoidpseudarthrosen oder skapholunére Bandrup-
turen kénnen zu einem karpalen Kollaps flihren. Symptome dessen
sind unter anderem Bewegungseinschrankung, belastungsabhangige
Schmerzen und Kraftreduktion. In der aktuellen Literatur sind diverse
unterschiedliche Prozeduren und therapeutische Optionen fiir dieses
Krankheitsbild beschrieben. In der vorliegenden Studie werden das in-
traoperative Handling und die postoperativen klinischen und radiologi-
schen Ergebnisse der Variable Angle Locking Compression Intercarpal
Fusion Plate (VA LCP ICF Plate, Firma Synthes®) fiir die mediokarpale
Teilarthrodese (four-corner fusion) mit den Ergebnissen anderer Verfah-
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ren und Implantate der aktuellen Literatur verglichen. Das Implantat
wurde bei 11 Patienten verwendet; die Nachuntersuchung ergab
folgende Ergebnisse: Manchester-Modified Disability of the Shoulder,
Arm and Hand-Score (M*DASH) mit einem Durchschnittswert von
41,5 Punkten (MD=44/SD=16,62/MIN=21/MAX=65). Ein Patient
klagte Uber Ruheschmerz, ein weiterer Patient Uber Schmerz nach
leichter Beanspruchung der Hand, wohingegen vier Patienten Schmerzen
nach starkerer Belastung (beispielsweise Boxen, Gewichtheben) beklag-
ten. Die Bewegungsprifung zeigte folgende Resultate: Dorsalextension
mit einem Durchschnittswert von 78,31% und Palmarflexion mit einem
Durchschnittswert von 57,89% (jeweils der operierten Hand im Vergleich
mit der nicht verletzten Hand). Der Faustschluss war bei allen Patienten
unbeeintrachtigt, die Kleinfinger-Daumen-Oppositionsprobe lief8 sich
bei 83,33% der Patienten unbeeintrachtigt feststellen. Ein Patient be-
klagte bei Letzterem das Auftreten von Schmerzen, bei einem weiteren
zeigte sich eine persistente Distanz von 0,2 cm (je 16,67%). Im Vergleich
mit der aktuellen Fachliteratur beziiglich Heilungsraten, Komplikationen
und Nachuntersuchungsergebnissen kann die VA LCP ICF Platte als

gute Option der mediokarpalen Teilarthrodese empfohlen werden.

Schliisselworter: karpaler Kollaps, Implantate, Langzeitergebnisse

Introduction

Persisting scaphoid non-unions and scapholunate liga-
ment ruptures are the main causes for developing an in-
sufficiency in carpal joint structure (carpal collapse,
named as scaphoid nonunion advanced collapse = SNAC
wrist or scapholunate dissociation advanced collapse =
SLAC wrist respectively) [1], [2], [3], [4], [5], [6], [7], [8],
[9], [10], [11], [12], [13], [14], [15], [16]. Watson and
Ryu classified the severity of degenerative changes into
three stages as shown in Table 1 [17].

Table 1: Stages of advanced carpal collapse according to x-ray
related visible arthrosis according to Watson and Ryu [17]

Stage of carpal collpase | Localisation of arthrosis

| radial styloid only

I radioscaphoidal additionally
1] mediocarpal additionally

The specific therapeutic surgical options rely on this
classification, displaying the here shown possibilities:

» stage |: scaphoid reconstruction and osteosynthesis
(for SNAC) or scapholunate ligament refixation (for
SLAC), both combined with resection of the radial
styloid (styloidectomy)

» stage II: proximal row carpectomy (PCR) or midcarpal
arthrodesis (e.g. three- or four-corner fusion)

» stage Ill: midcarpal arthrodesis including excision of
scaphoid bone (with or without bone graft)

Simplified grouping of operative approaches in stage Il
and stage Il carpal collapse leading to specific study
topic (Figure 1).

The four-corner fusion, primarily described by Watson
and Ryu, is one of the most popular and common proce-
dures for treating stage Il or stage lll carpal collapse [17].

However, there is disagreement concerning the best os-
teosynthesis material for this surgery [3], [16], [18], [19],
[20], [21], [22], [23], [24], [25], [26]. While traditionally
Kirschner wires, staples or compression screws have
been used, in 1999 circular plates were introduced,
promising better results [27]. Nowadays, many different
plate designs are available on the market, but long-term
results are currently scarce.

Therefore, the purpose of this study is to evaluate the
long-term clinical outcome after four-corner arthrodesis
of the wrist using the Variable Angle Locking Compression
Intercarpal Fusion Plate by Synthes®.

Material and methods

Between 2011 and 2013, 11 patients underwent surgical
treatment including implantation of a Variable Angle
Locking Compression Intercarpal Fusion Plate (Synthes®)
in the Centre for Musculosceletal Surgery of the Charité,
Medical University of Berlin. All patients were explored
clinically and radiologically (either X-ray or additionally
computertomographic or magnetic resonance imaging if
medically advised) for diagnosis and preoperative plan-
ning.

To present convincing data, the patients included in the
study were interviewed and examined during different
steps of the diagnostic and therapeutic process as shown
in Figure 2.

Retrospectively, patients’ medical records have been re-
viewed. Therefore, age and gender, previous medical
history, trauma history, operation technique (approaches,
operation time, complications), pre- and postoperative
radiological images, outcome up to three months after
the surgery, and fit of the implant were analyzed and
summarized under short-term evaluation of the explained
modified treatment.

GMS

GMS Interdisciplinary Plastic and Reconstructive Surgery DGPW 2019, Vol. 8, ISSN 2193-8091

2/12

50



Eder et al.: Four-corner arthrodesis of the wrist using Variable ...

other material

andvanced carpal

collapse
(SNAC/SLAC wrist II-11I)

proximal row
carpectomy

(stage Il only)

midcarpal
arthrodesis

other techniques

(e.g. 3 CF, bicolumnar
arthrodesis)

(e.g. K-wires, screws,

staples)

different plate
designs

CF=carpal/corner fusion

Figure 1: Short algorithm for treatment options of advanced carpal collapse (stages two and three)
[1], [3], [4], [9], [10], [11], [13], [14], [15], [16], [18], [19], [20], [21], [22], [23], [24], [25], [26],

[27], [31], [32], [33], [34], [35],

medical records
(retrospectively)

n=11

CDF=case documentation form

pre- and intra-
operative CDF

n=

[42], [43], [45], [46], [47], [50]

long-term
follow-up

7 n=6

Figure 2: Data collection during patients’ clinical process

Additionally, 7 patients agreed in ascertaining data in
form of a pre- and intraoperative case documentation
(case documentation form 1, CDF 1).

This CDF 1 was presented by Synthes® and was used in
the regular treatment of the individual in-patient’s stay
to get a detailed view on specific interests (such as carpal
height pre- and postoperatively). In this study, the data
have been assessed and compared retrospectively.
Final and core part of this study is long-term evaluation.
Patients under 18 years and those who were unable to
give informed consent were excluded according to guid-
ance of the local ethics committee. Due to this constraint

and patient’s non-response, in conclusion, a total number
of 6 patients were re-evaluated. This long-term evaluation
consisted of obtaining a general health questionnaire
(therefore a shortened SF-36 was chosen) [28] and the
Manchester-Modified Disability of the Arm, Shoulder and
Hand-Score [29]. Based on a standardized protocol in-
cluding range of motion, sensory deficiencies, pain, and
strength, all patients underwent a clinical examination
by a single surgeon. Grip strength was evaluated by using
the hand-held dynamometer (JAMAR®) [30].

Generating radiological images in long-term evaluation
was relinquished - due to no or just moderate clinical

[Gws]
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conspicuousness; the radiation exposure would not have
been ethically and medically justifiable.

All descriptive statistics for our approximately normally
distributed data were performed using average/mean
(MD), standard deviation (SD), minimum (MIN) and max-
imum (MAX) and percentage. SPSS v24.0 (SPSS Inc.,
Chicago, lllinois) has been used to create statistics.
Based on the Medline database a literature research
provided the data for comparing the findings of this study
with those of other working groups.

The study protocol was approved by the local ethic boards.
Written consent was obtained from all patients.

Results

Patients’ data

Eleven patients underwent implantation of Synthes’
Variable Angle Locking-Compression Intercarpal Fusion
Plate (VA LCP ICF Plate). 6 of them (54.55%) were male,
whereas 5 patients were female gender (45.45%). The
average age was 53.27 years (MD=45/SD=16.38) with
a maximum of 74 and a minimum of 25 years.

Indications for implantation of VA LCP ICF Plate (total
number: n=11) were:

¢ scapholunate advanced collapse (SLAC) n=4
» stage Il (1 case)
» stage lll (3 cases)

¢ scaphoid nonunion advanced collapse (SNAC) n=5
» stage Il (3 cases)
» stage lll (2 cases)

* de Quervain fracture with instability, initial treatment
in a different hospital (1 case)

* carpal instability non-dissociative (CIND) caused by
avascular necrosis of the lunate (Kienbdck's disease)
stage llla (1 case)

All of these 11 patients underwent standard operation
procedure for a four-corner arthrodesis, always performed
by the leader of the clinic’s department for hand surgery.
6 of these patients (54.55%) got a six hole VA LCP ICF
Plate; due to a better fit, assessed during the operation,
5 patients were treated with a seven hole variant of the
Synthes® plate. Additionally, 10 patients got their scaphoid
bone excised. In these cases, cancellous bone of the
scaphoid was extracted and reimplanted. Therefore, no
further spongiosa plasty from the iliac crest was neces-
sary.

The scaphoid bone remained in situ in one case (carpal
instability after avascular necrosis of the lunate) and
hence an autologous bone graft transfer from the iliac
crest was performed to achieve a satisfactory implant fit
and to improve further healing rates.

Following our experiences and recommendation of current
literature, immobilization (forearm cast with thumb spica)
for 4 to 6 weeks was implemented in postoperative care
[20].

For long-term re-evaluation two patients were lost in
follow-up and three patients did not want to participate.
In conclusion, six patients were clinically re-examined
with a mean follow-up of 37.67 months (MD=35.5/
SD=7.69/MIN=30/MAX=49). The group of patients, who
underwent long-term clinical examination showed the
following characteristics:

* 50% male and 50% female patients

* average age of 57.83 years

* comorbidities: 1 patient suffering from nerve lesion of
the upper extremity after trauma, 1 patient with total
shoulder-replacement and depressive disorder

Short-term evaluation

Concerning the short-term evaluation, data of 11 patients
were analyzed. Post-operative immobilization time of 4 to
6 weeks was conducted. The decision was based on in-
traoperative stability of the arthrodesis and patient’s
compliance in participating in postoperative treatment.
After about three months after finishing physiotherapy
all patients presented with incipient bone healing and
good siting of the implant based on the last x-ray images
(or CT if plain radiograph findings were suspicious). Except
of one case where there was a broken screw, there were
no further complications. The screw breakage may be
related to the patient’s incompliance in postoperative
treatment (no immobilization was tolerated since he did
weight lifting shortly after surgery).

CDF 1

Seven patients agreed in taking further pre- and intraop-
erative data in this standardized form (“Pre- and intraop-
erative Case Documentation Form” by Synthes®).

The main goal of this form was to generate more detailed
information about the specific radiographic characteristics
for each patient individually:

» dorsiflexion deformity of the lunate
» carpal height (Youm)
* ulnar wrist translation (Chamay)

Furthermore, it was designed to explore the surgeons
experience regarding the implant during the procedure.
We evaluated the subitems concerning the special Syn-
thes® reaming guide for the VA LCP ICF Plate “fit”,
“handling” and “holding strength” with good. Furthermore,
the “ease of reaming”, “reaming depth”, “plate place-
ment” and “assessment of quality of reduction” were
considered good on a scale reaching from excellent to
poor (excellent - good - satisfactory - poor). The “assess-
ment of final stability” resulted in four excellent intra-
operative findings and three good ones. Just the “ease
of drilling VA-locking screws through reaming guide” was
judged in 3 cases with satisfactory only. Caution is ad-
vised to prevent screw breakages intraoperatively.
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Carpal height (Youm) in pre- and postoperative xray data (in mm)

m preoperative

Carpal height in mm
© © © o o o ©°
- N w H [} [+>] ~

o

mpostoperative

1 2 3 4 5 6

patient’s number

Figure 3: Carpal height (Youm) measured in pre- and postoperative x-ray data of six long-term follow-up patients

Preoperative x-ray evaluation

One patient brought pre-operative x-ray images from an
external hospital; due to technical incompatibility the
preoperative radiographic analysis could not have been
done properly; therefore, we included just 6 patients.
The dorsiflexion of the wrist in x-ray analysis intraopera-
tively imposed with an average of 42.83° (MD=46/
SD=15.37/MIN=20/MAX=60).

Measuring the Carpal height (Youm) shows an average
of 0.44 cm (MD=0.45/SD=0.05/MIN=0,37/MAX = 0.52)
(Figure 3).

The average of the ulnar translation of the wrist [position
of the lunate] (Chamay) is 0.30 cm (MD=0.31/SD=0.04/
MIN=0.23/MAX=0.34).

Postoperative x-ray evaluation

The comparison of pre- and postoperative carpal height
(Youm) is shown in Figure 3.

Long-term evaluation

Six patients were included. In four patients (66.67%) the
carpal collapse affected the dominant hand (right hand
always) and in 2 cases (33.33%) the non-dominant hand
(left hand always).

The results in the shortened SF-36 general health survey
(self-reporting health status for the last four weeks)
showed no significant restrictions. Asking for the general
health status (independent from age and further comor-
bidities) in self-estimation two patients answered “good”,
four said “satisfying”. No further significant results could
be found in analyzing the SF-36.

The outcome of the Manchester-Modified Disability of the
Shoulder, Arm and Hand-Score (M2-Dash) is an average
of 41.5 points (MD=44/SD=16.62/MIN=21/MAX=65).
One of the re-evaluated patients complained about pain
at rest. One patient stated pain after mild strain; 4 pa-
tients mentioned pain after heavy burden (e.g. boxing,
weight lifting).

Furthermore, three patients noticed dysaesthesia espe-
cially in digiti manus IV and V dorsal. In one case, dysaes-
thesia was already known before surgery.

In exploring the range of motion of the operated hand,
the following results can be presented:

* dorsal extension: average 54.17°
(MD=52.5°/SD=19.08°/MIN=30°/MAX=80°)

» flexion: average 45.83°
(MD=47.5°/SD=23.54°/MIN=5°/MAX=75°)

¢ ulnar abduction: average 26.67 °
(MD=30°/SD=14.02°/MIN=10°/MAX=40°)

* radial abduction: average 24.17°
(MD=27.5°/SD=8.01°/MIN=10°/MAX=30"°)

The differences in mobility of the wrist between the oper-
ated and the other hand are shown here (percentage
ROM of operated hand compared to non-operated hand):

* dorsal extension: 78.31% of non-operated hand
* flexion: 57.89% of non-operated hand

Additionally, a performance test was conducted:

« fist clenching: complete without pain in 100%

* pinch grip: complete without pain in 100%

* thumb opposition: complete in n=5 (83.33%), moder-
ate pain n=1 (16.67%), persisting gap of 0.2 cm in
n=1(16.67%)

Grip strength evaluation was performed by using the
hand-held dynamometer (Jamar®). Figure 4 shows the
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results of strength evaluation (in kg)

moperated hand mcontralateral hand
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Figure 4: Results of grip strength evaluation of operated and contralateral hand by using the hand-held dynamometer (Jamar®)
in six long-term follow-up patients

Figure 5: X-ray series of an ad d carpal collapse (SNAC wrist I1-111) treated with Synthes® VA LCP ICF Plate up to six months
after operation

results comparing reached maximum grip strength of Figure 5 shows an X-ray series of an advanced carpal
operated hand versus non-operated hand (highest level collapse (SNAC wrist ll-1ll) treated with Synthes® VA LCP
out of three tries). ICF Plate up to six months after operation.
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Discussion

There is a variety of different operation techniques,
treating carpal instabilities like SNAC or SLAC wrist de-
formities in stage Il or lll. Most commonly and best de-
scribed in literature are the 4-corner fusion of the wrist
and the proximal row carpectomy [1], [2], [3], [4], [5], [6],
[7], [9], [10], [11], [13], [16], [18], [19], [31], [32], [33],
[34], [35]. Nonetheless, some authors recommend the
3-corner fusion, bicolumnar intercarpal arthrodesis or
other modifications as better options for treating wrist
instabilities [14], [15].

Based on a systematic literature review we want to dis-
cuss and compare the 4-corner fusion, with emphasis on
the variable angle locking plate (VA LCP ICF Plate by
Synthes®), with other well accepted treatment options.
Furthermore, we want to find out whether there were any
differences between the Synthes™ Variable Angle Locking
Compression Intercarpal Fusion Plate and other fixation
techniques used for the wrist arthrodesis (either tradition-
al fixation techniques or different plate designs).
Proximal row carpectomy (PCR) and midcarpal arthrodesis
(MCA) are motion preserving options for the treatment of
stage Il carpal collapse [9]. Many studies have been
published to discuss the outcome of both operations.
Exemplarily, Dacho et al. stated, that the PCR is easier
to perform than the MCA operation [9]. However, the
biomechanical situation after excision of the proximal
carpal row is more dysfunctional due to the creation of
incongruent articular surfaces [4], [9]. Furthermore,
Brinkhorst et al. explored better functional outcomes
(according to the Sollerman hand function test) of PCR
patients comparing to those with MCA [36]. Additionally,
there were specific complications for PCR and MCA
mentioned in literature: On the one hand PCR can cause
arthrosis in the radiocapitate region (particularly with
necessity for denervation procedures), whereas on the
other hand MCA may lead to insufficient cartilage removal,
persisting pain, lower functional level postoperative, im-
proper realignment of carpal height with nonunion in
consequence (particularly with necessity for complete
arthrodesis with loss of motion preserving keynote) [2],
[4], [5], [9], [10], [11].

Williams et al. described significantly higher rates of
secondary operations after 4 CF compared to PRC proce-
dures due to non-unions, hardware impingement and
others. They saw no significant differences in conversion
rate to total wrist arthrodesis in the PRC group versus
4 CF group patients [37]. In overall conclusion of a ran-
domized clinical trial comparing proximal row carpectomy
and four-corner fusion, Aita et al. resumed no significant
statistical differences in clinical and functional results
between both salvage procedures [38].

In systematically researching current literature, it be-
comes obvious that there is a variety of studies seeing
advantages and disadvantages for both procedures with
consequently recommending either PCR or MCA [34] or
seeing no statistical significant differences [38].

Therefore Mulford et al. performed a systematic analysis
for comparing both operative treatments for stage Il
carpal collapse. Although there were no significant differ-
ences in pain relief, grip strength, subjective outcomes
(such as patient’s satisfaction) or reaching the state of
complete arthrodesis, the authors stated a higher rate
of radiocapitate arthrosis after PCR and 10% higher rate
of general complications like non-union, dorsal impinge-
ment and material conflicts after MCA [34]. The post-op-
erative flexion-extension arc was 10 degrees lower after
MCA in comparison to PCR operation. In conclusion of
Mulford et al.’s systematic review there is no clear overall
difference between MCA and PCR whereby both proce-
dures are equal options in therapeutic considerations
[34].

The other systematical review comparing four-corner fu-
sion (4 CF) and PCR by the working of group of Saltzman
et al. stated a significant higher postoperative radial ab-
duction range after MCA, whereas dorsal extension and
palmar flexion as well as ulnar abduction displayed no
significant differences [39]. Furthermore, the evaluated
grip strength after 4 CF showed higher levels than the
PCR cohort. Patient’s satisfaction and pain severity did
not lead to any statistically significant differences [39].
There are many well described variations of midcarpal
arthrodesis. Common options are 3-corner arthrodesis
and 4-corner arthrodesis as well as bicolumnar arthrode-
sis of the wrist [13], [14], [15]. Klausmeyer et al. docu-
mented a more physiological situation after performing
3-corner arthrodesis due to better articulating surfaces
[15]. However, Draeger et al. showed a restricted range
of motion in wrists after bicolumnar arthrodesis [14]. They
supposed a higher fusion rate because of leaving greater
bone surfaces due to not excising the scaphoid bone [14].
Therefore, no clear recommendation for either one or
another varied midcarpal arthrodesis operation is given
so far. In our study, all patients were treated with a 4 CF.
Following the earlier presented decision tree for treatment
of stage Il and Ill carpal collapses, the next step is to
consider the right material for the midcarpal arthrodesis
operation technique.

After the different variants of traditional techniques (e.g.
staples, screws, K-wires), initially the NLDP (e.g. the
Spider™ Limited Wrist Fusion Plate, Kinetikos Medical
Inc., San Diego, CA, USA) were designed as a new fixation
system for 4 CF [4].

In literature research, a lot of case reports or series with
either using traditional ostesynthesis material or NLDP
are to be found. Comparing studies are rare.

One of these is the study published by Mavrogenis et al.
They compared the long-term results of patients with 4 CF
with either K-wires, headless compressive screws or a
circular plate [40]. They reported patient’s satisfaction
and improvement of pre-operative pain level, range of
motion and grip strength in all groups. Additionally, they
displayed a fusion rate of 90.3% and a partial fusion in
9.7%. The partial fused wrists were treated in two cases
with K-wire MCA and in one case with a circular plate.
The overall complication rate is given with 10% of total:
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2 patients with the circular plate (1 case of impingement
and 1 case of regional pain syndrome) and one patient
after K-wire/ headless compression screws fixation (im-
pingement) [40].

Vance et al. compared the results after 4 CF with non-
locking dorsal plates (NLDP) in one group with 4 CF done
with traditionally used materials (wires, staples or screws)
[23]. The study group discovered non-union rates of 3%
in traditional fixation techniques against 26% in the NLDP
group [19]. Additionally, they reported impingement rates
of 3% in the traditional group versus 22% in the plate
group [19]. Grip strength, range of motion and Disability
of Arm and Shoulder (DASH) score also showed less sat-
isfactory results in the NLDP group [19]. Furthermore,
Chung et al. also reported that even pain relief was poorer
after 4 CF with non-locking plate [4]. They have seen no
significant pain decrease but an overall increasing pa-
tients’ satisfaction after the operation. Only two patients
described complete pain-freeness. As conclusion, Chung
et al. claimed further investigations due to not full satis-
fying outcomes [4].

Opposingly, the operation technique using a plate for
performing the four corner arthrodesis has its advantages:
less infections (especially pin infections after K-wire im-
plantation), absence of implant protrusion, no need for
further operations (like implant excision when K-wires
have been used) [3], [19], [31].

The study group of Hernekamp et al. reported of no sta-
tistical differences comparing patients with K-wire 4 CF
and locking plate 4 CF [41].

Pauchard et al. stated that the final decision about the
most adequate material for performing midcarpal arthrod-
esis has not been made yet [20]. Therefore, different
techniques are currently used. Inconsistent arguments
can be found in literature whether screws, K-wires, staples
or plates are the best material to reach the most satisfy-
ing results in operating on carpal collapses [19], [20].
Evaluations of the non-union rates after using NLDP when
performing a 4 CF of the wrist show different results.
Kendall et al. stated a high rate of insufficient bony fusion
with 62.5% [42] whereas Merrell et al. reached a 100%
union rate after using an internal plate fixation technique
[22]. Different authors reported non-union rates after
4 CF with traditional fixation materials ranging from 0%
[43], [44] up to 17% [45], [46]. Shindle et al. presented
a non-union rate of 25% and an overall complication rate
of 56% after performing 4 CF via internal plate fixation
[47].

In our study we used autogenous bone graft taken from
the excised scaphoid bone in 10 cases and reached a
100% union rate. Which may have contributed to the
good outcome in healing was the included reaming guide,
leading to a better placement of the material. Further-
more, the rigid system with locking screws may contribute
to bony fusion, as evaluated by Tielemans et al. using the
same implant with reaching bony fusion in 100% as well
[48] Drac et al. reported of no non-union after 4 CF with
VA LCP ICF Plate in their study population (abstract only,
article in Czech) [35].

Furthermore, Friedel et al. stated the necrosis of the
lunate bone to be a strict contraindication for implanting
a plate for 4 CF [18]. We had one case with carpal col-
lapse due to Kienbdck’'s disease and can report good
outcomes after implanting the VA LCP ICF Plate.
Another important and objective differentiator is the rate
of complications occurring after 4 CF with either tradition-
al fixation material or NLDP in different designs.

Chung et al. reported of three cases with screw break
postoperatively (complication rate of 27.3%) [4].

The working group of Merrell, using a second-generation
circular plate, displayed 2 cases of material failure includ-
ing 1 case of broken plate and 1 case of screw back-out
(total of 28 patients) [22].

Mantovani et al. performed an outcome study after 4 CF
with a circular titanium plate with 4 non-locking screws
(Carpal Button, SBi Interntional, Peronnas, France). They
achieved complete fusion in 18 of 19 patients (94.7%)
[24]. Additionally they reported of one case of screw break
and two cases of persisting pain. This plate design only
allows positioning one screw in each carpal bone.
Mantovani et al. described this as a disadvantage be-
cause intraoperative screw break-outs are not easy to
correct and compensate [24]. The necessity for drilling
two screws in each bone was stated by other study groups
as well [25]. The VA LCP ICF Plate by Synthes® (six or
seven hole design) used in this study allowed the perform-
ing surgeon to consider the individual anatomic differ-
ences and decide in each case how many screws to be
used to achieve a stable result.

Due to these high complication rates and a high risk of
non-union, further investigations have been pursued. As
consequence, the NLDP were ousted by the new genera-
tion of internal fixation method: LDP (locking dorsal
plates) in different designs and variations (like the here
used Variable Angle Locking Intercarpal Fusion Plate by
Synthes®) [13], [21].

Reissner et al. published their comparison of 4 CF pa-
tients either treated with a non-locking plate (Spider plate,
Integra LifeSciences.Corp., Plainsboro, NJ) or with a dorsal
locking fusion system (Flower plate, KLS Martin group,
Tuttlingen, Germany) [49]. In overall conclusion, they re-
commend the locking plates due to their lower rates of
dorsal impingement (5% for locking plates versus 30%
for non-locking plates) and lower rates of material
loosening [49].

Rudnick et al. presented a fusion rate of 80% by using
the Xpode® Cup as variant of a LDP (total of 26 operated
wrists in 24 patients) [21]. They reported of one case in
which a complete wrist arthrodesis had to be performed
due to persisting pain and the development of radiolunate
arthritis. There were also two cases of screw break-out
[21]. Furthermore, five patients imposed with necessity
for further surgical treatment because of dorsal adhesion
of joint capsule, persisting pain within material conflict
and/or impingement symptoms [21].

Luegmair et al., using the same implant, remarked a
union rate of 92% [50]. Whereas Rhee et al. reported of
96% of bony healing after using the Xpode® Cup [25].
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Table 2: Comparison of results in grip strength and range of motion after four-corner arthrodesis via plate osteosynthesis in

(spider plate, NLDP)

different working groups
Author Grip strength
(plate used — NLDP or LDP) Range of motion (as reported)
Chung et al. [4] 17.3+14.5kg

37.7 £ 15.6° flexion, 36.1 + 10.4° extension (flexion-extension arc
73.8 +24.0°), 15.5 + 9.5° radial abduction, 21.7 + 8.7° ulnar abduction

Friedel et al. [18]
(spider plate, NLDP)

76% of contralateral

41-53% of contralateral

Vance et al. [19]
(spider plate, NLDP)

30 kg (70% of contralateral)

30° flexion, 35° extension, 50% flexion-extension arc of contralateral,
5% radial abduction, 30° ulnar abduction

Pauchard et al. [20]
(APTUS four corner fusion® dorsal
locking plate, LDP)

29.6 kg (70.7% of contralateral)

67.3° flexion-extension arc, 30.5° radial to ulnar abduction arc

Rudnick et al. [21]
(radiolucent circular plate, LDP)

76.7-77.9% of contralateral

23.3° flexion, 46.5° extension (flexion-extension arc 69.8°), 13.1° radial
abduction, 15.9° ulnar abduction

Merrell et al. [22]
(spider plate, NLDP)

82% of contralateral

26° flexion, 35° extension, 45% ROM of contralateral

Espinoza et al. [23]
(dorsal rectangular plate, NLDP)

27 kg (79% of contralateral)

34° flexion, 30° extension, 64° flexion-extension arc (61% of contralateral),
18° radial abduction, 19° ulnar abduction, 37° radial to ulnar abduction arc
(76% of contralateral)

Mantovani et al. [24]
(carpal button, NLDP)

27.5 kg (37.0 kg contralateral)

74.6° flexion-extension arc 151.0° contralateral), 36.2° radial to ulnar
abduction arc (59.7° contralateral)

Xu et al. [26]
(memory plate, NLDP)

20 kg

22° flexion, 19° extension, 11° radial abduction, 17° ulnar abduction

Bedford et al. [27]
(spider plate, NLDP)

26 kg (78% of contralateral)

84° average total arc of motion (71% of contralateral)

Reissner et al. [49]
(Flower plate, KLS Martin group,
Tuttlingen, Germany, LDP)

29 kg

28° flexion

32° extension

14° radial abduction
13° ulnar abduction

Chaudhry et al. [51]
(APTUS four corner fusion® dorsal
locking plate, LDP)

27 kg (448 kg); 72% of contralateral

30° flexion (20-45°)
31° extension (10-60°)

Woehl et al. [52]
(APTUS four corner fusion® dorsal
locking plate, LDP)

18 + 10 kg; 54% of contralateral

30 + 9° flexion (48% of contralateral)

30 + 15° extension (54% of contralateral)

18 + 7° radial abduction (78% of contralateral)
16 £ 6° ulnar abduction (55% of contralateral)
pronation and supination preserved in all

Zatrapa et al. (abstract only) [53]
(nfs., NLDP and LDP)

27.5 kg mean (8-54 kg)

sagittal plane 63.7° mean
frontal plane 32.1° mean

nfs.=no further specification

Chaudhry et al. published their findings after perfoming complications: one screw malpositioning in the pisotri-
4 CF with the Aptus® LDP by Medartis, showing 2 cases  quetral joint and one proximal positioning of implanted
of initial non-union with necessity for revision [51]. plate leading to restricted mobility and pain after stressful
The working group of Woehl et al. described bony fusion movement [52]. As advantage of the Aptus® plate com-
in all patients (n=11) receiving 4 CF with the Aptus® plate  pared to the here used Synthes® implant they described
(Medartis, Basel, Switzerland). They reported of two a lower profile, the smaller diameter and more screw
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options [52]. But in conclusion they reported of more
difficulties in plate positioning due to the missing reaming
guide. We can underline this argument due to our good
experiences illustrated in the CDF 1 results.

The overall comparison of outcomes in grip strength and
range of motion postoperatively is quite difficult, because
specific data is commonly missing in the presented
studies. If the articles include details about the postoper-
ative clinical evaluation, there is no standardization
making direct comparison, even statistically, impossible.
Table 2 therefore is just a schedule with included refer-
ences, using NLDPs or LDPs and giving information about
the long-term clinical results.

Tielemans et al. presented their functional outcome score
(QuickDASH) after 4 CF using the VA LCP ICF Plate to be
improved and the pain level to be decreased post-surgery.
They reported of 10% dorsal impingement with necessity
to plate removal and 14% of all patients suffering from
complex regional pain syndrome [48].

In comparison to studies dealing with different tech-
niques, material and plate designs respectively, the ICF
plate by Synthes® seems to be a good option for treating
carpal collapse, which we illustrated with our findings as
well.

In the long-term evaluation there were no complications
like non-union of bony reconstruction, impingement or
further material failures in our study population. The ex-
amined range of motion and grip strength were compar-
able to the results of other studies dealing with different
implant variations.

As limitation of our study, only few patients could have
been long-term re-evaluated. Additionally, there was no
comparison group with other implants in our hospital;
therefore, we could draw a parallel with other study res-
ults only. A larger multicenter study could solve these
problems. A randomized clinical trial with different plate
designs to afford more comparable results would be de-
sirable. Another disadvantage is the lack of direct and
statistical comparison of the results presented in current
literature due to the non-standardized dissemination and
elicitation of examination data. Thus, it was decided
within this study to present all data as descriptive data.
Advantageously, all operations were performed by the
same surgeon. Additionally, the long-term re-evaluation
was always done by the same physician to reach the
highest level in commensurability. We used only evaluated
and well-proofed questionnaires and diagnostic measures
to survey patient’s state of health.

Conclusion

The four-corner fusion is a salvage operation for advanced
carpal collapse such as SNAC and SLAC wrist. K-wires
were the gold standard for the operation procedure
formerly. By using K-wires, good consolidation rates were
achieved. Disadvantageously, higher infection rates,
K-wire dislocations and tendon ruptures are described in
the literature.

Comparing the used locking plate by Synthes® with the
K-wire osteosynthesis, the plate showed similar consoli-
dation rates with less complications. Advantageously, no
second operation for K-wire removal is needed. Further-
more, the evaluated range of motion, especially in long-
term follow-up, is remarkably higher in plate arthrodesis.
The non-locking plates, being the ancestor plate implants
for four-corner arthrodesis, also showed complications
like plate dislocations, missed healing and material fail-
ure, which were less frequent in the newer dorsal locking
plate designs.

In overall comparison, Synthes® VA LCP ICF Plate is a
more expensive option than K-wires or NLDPs for four-
corner fusions, but our long-term evaluations showed
comparable healing rates and distinctly better postoper-
ative results especially in grip strength and range of mo-
tion.
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Hamate’s coronal fracture: diagnostic and therapeutic
approaches based on a long-term follow-up

Die coronare Os-hamatum-Fraktur: Diagnostischer und therapeutischer

Algorithmus auf Basis einer Langzeituntersuchung

Abstract

Hamate fractures are commonly divided into hook fractures and body
fractures. The coronal fractures as a special form of hamate’'s body
fracture are very rare injuries. Because of unspecific clinical findings
and the mostly inconclusive x-ray imaging, these fractures are frequently
overseen or misdiagnosed. This leads to further complications like
secondary arthritis, persisting pain, and functional deficits in patient’s
wrist mobility. In our study, a collocation of coronal hamate fractures is
analyzed and evaluated with respect to functional outcome after oper-
ative treatment and compared to the literature. Furthermore, we com-
pare the strategies for diagnosis and treatment in our clinical center
with those presented in the literature.

Our standard in the initial diagnostic process is to obtain radiographs
in an anterior-posterior, lateral, and 30° oblique view of the wrist. For
further diagnosis and preoperative planning, a CT scan of the wrist is
obligatory. Due to the high occurrence of comorbidities (especially CMC
dislocations) all patients in our cohort obtained operative treatment.
In long-term post-operative evaluation, we present the following results:
The Manchester-Modified Disability of the Shoulder, Arm and Hand
Score (M? DASH) imposed with an average of 26.22 points (MD=22/
SD=11.31/MIN=18/MAX=52). None of the re-evaluated patients sor-
rowed for severe pain in rest. Four patients stated pain (ranging from
3 to 5 on numeric analogue scale) after heavy burden (e.g. boxing,
weight lifting). In exploring the range of motion of the operated hand
the following results are obtained: dorsal extension: average 83.33°
(MD=85°/SD=3.54°/MIN=75°/MAX=85"°), flexion: average 77.78°
(MD=80°/SD=4.41°/MIN=70°/MAX=80°). Additionally, a performance
testing was conducted: fist clenching sign: complete without pain in
100%, pinch grip: complete in 77.78%, opposition digitus
manus |-V complete in 66.67%.

The conservative treatment is not recommended (especially shown in
the here presented “add” case with a misdiagnosed fracture). The open
approach has its advantages compared to a closed operative procedure
and should always be intraoperatively considered as an operative ex-
pansion.

Keywords: hamate fracture, carpal fractures, Ebraheim’s classification

Zusammenfassung

Hamatumfrakturen werden in Hamulus-ossis-hamati- und Corpusfrak-
turen unterteilt. Die coronare Os hamatum Fraktur ist, als Sonderform
der Corpusfraktur, eine sehr seltene Verletzung. Aufgrund der unspezi-
fischen klinischen Symptomatik und unsicheren projektionsradiografi-
schen Diagnostik wird dieser Frakturtyp in der Primardiagnostik haufig
Ubersehen oder fehldiagnostiziert. Dies fihrt zu méglichen Folgekom-
plikationen, wie posttraumatischer Arthrose, persistierender Schmerz-
zustande und funktioneller Defizite.
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In der vorliegenden Studie werden die an unserem Zentrum behandelten
coronaren Hamatumfrakturen zusammengestellt, anhand des funktio-
nellen Ergebnisses nach operativer Versorgung ausgewertet und mit
der aktuellen Literatur verglichen. Weiterhin wird der diagnostische und
therapeutische Algorithmus unseres Zentrums dem publizierten Stan-
dard gegenubergestellt.

Standdarddiagnostikum sind Rontgenbilder des Handgelenks in drei
Ebenen (anterior-posterior, streng seitlich, 30° schrag - Aufnahme).
Zur weiteren Diagnostik und insbesondere préoperativen Planung ist
die Computertomografie des Handgelenks obligat. Aufgrund des haufi-
gen Vorhandenseins von Begleitverletzungen (insbesondere carpome-
tacapale Dislokationen) wurden alle Patienten operativ therapiert. Im
Rahmen der klinischen Langzeitevaluation zeigten sich folgende Resul-
tate: Der Manchester-Modified Disability of the Shoulder, Arm and Hand
Score (M* Dash) lag im Durschnitt bei 26,22 Punkten (MD=22 /
SD=11,31/ MIN=18 / MAX=52). Keiner der nachuntersuchten Patien-
ten klagte Uber starke Ruheschmerzen. Vier Patienten gaben Schmerzen
von 3-5 auf der numerischen Analogskala nach starkerer Belastung
(beispielsweise Boxen, Anheben von Lasten) an. Bezuglich des Range
of Motion zeigten sich folgende Ergebnisse: Dosalextension: Durch-
schnitt 83,33° (MD=85° / SD=3,54° / MIN=75° / MAX=85"°), Flexion:
Durchschnitt 77,78° (MD=80° / SD=4,41° / MIN=70° / MAX=80°).
In der Funktionsprifung zeigten sich: Faustschluss vollstandig und
schmerzfrei in 100%, Pinzettengriff vollsténdig in 77,78% und Opposi-
tion Daumen-Kileinfinger vollsténdig in 66,67%.

Insbesondere aufgrund des hier gezeigten fehldiagnostizierten Falles
(,add“ case) kann das konservative Vorgehen nicht empfohlen werden.
Im Vergleich mit einem geschlossenen operativen Verfahren zeigt das
offene Vorgehen seine Vorteile und sollte intraoperativ als mégliche
Erweiterung in Erwagung gezogen werden.

Schliisselworter: Hamatumfraktur, karpale Fraktur, Klassifikation nach
Ebraheim

Introduction

The hamate bone consists of two different anatomic parts:
the hook and the body. Proximally it forms an articulation
with the triquetrum and distally it articulates with the
fourth and fifth metacarpals (hamato-metacarpal articu-
lation, CMC: carpometacarpal articulation). Fractures of
the hamate bone are stated with 2-4% of all carpal inju-
ries [1], [2], [3], [4], [5] and were classified firstly by Milch
etal. [6]. He described type 1 fractures as body fractures
with fracture line passing either the hook ulnarly or radi-
ally and type 2 as hook fractures [6].

Within Milch’s classification, the coronal fracture of the
body has not been considered. In further studies, other
classifications have been introduced, such as Cain’s or
Ebraheim’s classification with a more specific interest on
body fractures of the hamate [7], [8], [9], [10].

The coronal fracture in general appears mostly after
punch injuries with a radial-abducted and approximately
10° flexed hand [11], [12] against an unyielding object
[2], [4], [5], [7], (8], [9], [10], [11], [12], [13], [14], [15],
[16], [17], [18], [19], [20], [21], [22].

The diagnostic is intricate because of few clinical findings
and often inconclusive initial x-ray observances [2], [5],
(61, (71, (8], [9], [10], [11], [14], [16], [19], [20], [23],
[24], [25], [26].

Moreover, even the treatment of coronal hamate-fractures
is still unclear nowadays [2], [5], [16]. Radiological and
clinical findings can lead either to a conservative or
operative (open versus closed) treatment.

This paper aims to show a more sensitive diagnostic ap-
proach as well as different surgical options in treating
coronal fractures of the hamate. We present the largest
case series ever published and performed a long-term
follow-up of the patients treated in our centre, to create
a more detailed view on this specific carpal injury.

Material and methods

From 2009 through 2014, 19 cases of coronal hamate
fractures were diagnosed in the Centre for Musculoskelet-
al Surgery of Charité Berlin, Campus Virchow Clinic. Ini-
tially patients were examined in the emergency unit and
transferred to our specific outpatient clinic for hand sur-
gery for further diagnostic and treatment afterwards.

[aws]

GMS Interdisciplinary Plastic and Reconstructive Surgery DGPW 2019, Vol. 8, ISSN 2193-8091

2/13

63



Eder et al.: Hamate's coronal fracture: diagnostic and therapeutic ...

Retrospectively, patients’ medical recordings have been
reviewed. Therefore, age and gender, previous medical
history, trauma history, accompanied injuries, operative
technique (approaches, operation time, complications),
pre- and postoperative radiological images, outcome up
to three months after operation, and healing rates were
analyzed and summarized under short-term evaluation.
Furthermore, a long-term evaluation was performed in
nine patients.

The long-term evaluation consisted of two parts to create
the best and most detailed view of the long-term results
possible. On the one hand, the subjective patient’s opin-
ion concerning their individual reconvalescence was taken
by offering the Manchester-Modified Disability of the Arm,
Shoulder and Hand questionnaire (M2 DASH) [27]. On
the other hand, x-ray analysis, objectification of grip
strength regain via investigation by hand-held dynamo-
meter (Jamar®) [28], and a clinical examination with
special regard to range of motion, sensory deficiencies,
pain, and strength were conducted. The physical examin-
ation was done by the same doctor in all cases with the
use of a goniometer and a standardized evaluation pro-
tocol. The M2 DASH itself includes three thematic sub-
units:

* 11 activities of daily living (e.g. writing, washing hair,
putting on a pullover etc.); scaling 1 point (no diffi-
culties) up to 5 points (not even possible)

* 3 symptoms: paresthesia, weakness, stiffness; scaling
1 point (not present) up to 5 points (extreme)

* 4 psychosocial aspects (e.g. social interference, voca-
tional interference, sleeping disorders, depressive
mood); scaling 1 point (not present) up to 5 points
(extreme)

Therefore, the highest attainable, and most negative,
amount is 80 points. The lowest score is 18 points,
showing the best results in all subunits.

As a retrospective study, an evaluation of existing radio-
graphic imaging during the clinical follow-up (usually up
to three months after initial treatment including removal
of temporary arthrodesis) was obtained.

It was relinquished to generate new radiological images
in long-term evaluation due to none or just moderate
clinical conspicuousness; the radiation exposure would
not have been ethically and medically justifiable except
in cases with clinical anomalies.

SPSS v24.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois) has been used
to create all descriptive statistics including average, the
mean (MD), standard deviation (SD), minimum (MIN) and
maximum (MAX) and percentage.

Relevant literature and publications were identified using
the internet database MEDLINE (including OLDMEDLINE).
Further references were found manually.

Patients’ data

The average age of the 19 patients initially operated was
25.37 years (MD=22/SD=7.6/MIN=16/MAX=45) when

fracturing the hamate bone. The cohort includes 18 male
(94.74%) and one female (5.26%).

All of the patients were initially referred to our emergency
unit. After initial x-ray diagnosis and computer tomograph-
ic scan, the surgery was performed in the Department
for Musculoskeletal Surgery of Charité - Medical Univer-
sity of Berlin.

For long-term re-evaluation one patient had to be ex-
cluded due to being younger than 18 years. Furthermore,
three patients were lost in follow-up and five patients
denied taking part in another clinical examination since
they were not experiencing any symptoms or problems.
Additionally, one case (external misdiagnosing) came to
our hospital with an already malpositioned healed hamate
including chronic carpometacarpal subluxations and
secondary arthrosis which led to exclusion from long-term
reevaluation. This patient got an arthrodesis wherefore
ROM and grip strength examination as well as perform-
ance testing would have been distorted. So, in conclusion
nine patients were clinically examined, again with a mean
follow-up of 33.67 months (MIN=14/MAX=54).

In all but one patient evaluated in long-term outcome the
fracture affected the dominant hand (88.89%). In seven
cases (77.78%) the right hand was fractured, the left one
in three cases.

Results

Short-term evaluation

In shortterm analysis, the data of 19 patients with
coronal fracture of hamate’s body were listed. Three of
them suffered from externally overseen carpal injury.
Mechanisms of trauma based on anamnestic inquiry
(Figure 1):

mechanism of trauma

® punch injury

u fall

= road accident

domestic injury

Figure 1: Mechanisms of trauma leading to a coronal fracture
of the hamate in our cohort

¢ 10 cases of punch-injury
* 6 cases of fall

* 1 case of traffic accident
* 2 cases of domestic injury
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A post-operative immobilization-time of 5.31 weeks in
average (SD=0.75) was indicated. Decision about length
of immobilization was made intraoperatively concerning
the grade of stability in combination with the anticipated
compliance of the patient towards postoperative treat-
ment. At the end of regular therapy and after the last in-
dicated X-ray images (or CT if plain radiograph findings
were suspicious) in average 3 months post-surgery,
18 patients (80.95%) imposed with bony healing of
hamate’s fracture in physiological anatomic position. One
patient (initially misdiagnosed externally six weeks ago
and malpositioned healing of hamate including secondary
arthrosis at initial presentation) had a satisfying arthro-
desis situation.

Table 1 visualizes patients’ co-injuries, treatment of ac-
companied injuries, and the type of osteosynthesis (in-
cluding specific material) of hamate body chosen in the
individual content.

Dislocations of at least one CMC joint were present in
18 of our 19 cases (94.74%). 12 of them had dislocations
in more than one CMC (most commonly MC IV combined
with MC V dislocations) (63.16%). Furthermore, bony
avulsion of ligaments imposed in 42.11% (eight cases):
six patients ruptured the dorsal carpometacarpal liga-
ments, whereas two patients had an avulsion in the dorsal
intercarpal ligament fixing the hamate onto the capitate.
Additional fractures in combination with the hamate
fracture:

* metacarpal lll: 6 cases (31.58%)
* metacarpal IV: 12 cases (63.16%)
* metacarpal V: 2 cases (10.53%)

* capitate: 4 cases (21.05%)

None of the here presented patients had an isolated
coronal fracture of the hamate body without any accom-
panied injuries.

The specific therapeutic approach for the co-injuries is
shown in Table 1 as well. The decision whether disloca-
tions in the carpometacarpal joints required an arthro-
desis or not, was made intraoperatively; the stability was
evaluated after correct osteosynthesis of the hamate
bone and, if fractured, the metacarpal bones.

Figure 2 and Figure 3 show the therapeutic concept in
the here presented case series addressing the hamate
fracture itself, visualizing the distribution of closed versus
open reduction and the material used for open approach
respectively.

All 19 patients were treated surgically, due to the following
reasons: severity of fracturing implicating no success for
conservative approach, unstable situation in all cases
(CMC dislocation, ligamentous rupture, co-injuries), delay
in three cases because of externally misdiagnosis, de-
mand of all patients for a fast recovery and return to
work/physical activity.

operative treatment

CRIF
WORIF

Figure 2: Distribution of open versus closed surgery in the here
presented cohort

17 patients were treated with open reduction (fractures
type A or B in Ebraheim’s classification), whereas in two
cases fracture repositioning was done via closed reduc-
tion and K-wire osteosynthesis (Figure 2). The group of
patients with open reduction and internal fixation got the
osteosynthesis in (Figure 3):

material for osteosynthesis for coronal
fracture of hamate in open treatment

-
o

number of cases

[

K-wires

O = N W b U OV N ®© VO

‘ I

screws grid plate  arthrodesis

material used

Figure 3: Distribution of different material for osteosynthesis
in the subpopulation treated with ORIF

* 1 case with K-wire OS

* 9 cases with OS via screws

* 6 cases with OS via grid plate

* 1 case with misdiagnosed hamate fracture externally
and secondary arthrosis including chronic subluxation
of MC bones as well as malpositioned healing of
hamate, where arthrodesis was the only option left

Main causes for using different material were the number
and sizes of fragments, the accompanied injuries and
the grade of stability anticipated. A CT scan preoperatively
plainly simplifies the preparation for operative procedure
and is even necessary to make clear whether an open
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Table 1: Listing of patient’s accompanied injuries, treatment of those and type of osteosynthesis material for hamate’s body

Case Co-injuries Treatment of co-injuries Osteosynthesis of
case 1 | 1. luxation CMC IV and V ad 1. no treatment (stable after OS of hamate) ORIF
2. bony ligamentous avulsion (dorsal | ad 2. suture of ligament (2x 1.5 mm screws)
intercarpal lig. hamate — capitate)
case2 | 1.fracture-dislocation of MC IV base |ad 1. K-wire OS ORIF
2. distinct soft tissue damage (K-wires)
case 3 | 1. fracture of MC Il base ad 1./2. temporary arthrodesis MC I, IV and V ORIF
2. luxation CMC IlI, IV, V ad 3. suture (2x 1.5 mm screws)
3. bony ligamentous avulsion (dorsal
carpometacarpal ligg. Ill and V)
case4 | 1.luxation CMC IV and V ad 1. temporary arthrodesis MC IV and V CRIF
2. fracture MC IV base ad 2. K-wire OS (K-wires)
3. fracture of capitate ad 3. K-wire OS
case5 |1.luxation CMC V ad 1. no treatment (stable after OS of hamate) ORIF
2. fracture of MC Ill and IV bases ad 2. K-wire OS for MC Ill and temporary arthrodesis (grid plate 1.3 mm,
3. bony ligamentous avulsion (dorsal toward capitate, 1.5 mm screw OS for MC IV 4 holes)
carpometacarpal ligg. IV and V) ad 3. suture
case6 | 1.fracture MC Ill and IV base ad 1. OS via locking-compression plate 2.0 ORIF
2. dorsoulnar avulsion of capitate MC IIl, temporary arthrodesis MC IV towards (1x 1.5 corticalis
bone capitate screw, 2x 2.0
ad 2. no treatment necessary corticalis screws)
case7 | 1. fracture MC IV shaft ad 1. OS via screws (1x 1.3 mm, 1x 1.5 mm) ORIF
2. luxation CMC V ad 2. temporary arthrodesis MC V towards hamate (1x 1.5 mm screw)
3. bony ligamentous avulsion (dorsal | ad 3. cerclage MC IV — hamate
CMC lig. IV)
case 8 | 1. fracture MC lll shaft ad 1. OS via plate (2.0 mm T plate) ORIF
2. fracture MC IV base ad 2. OS via plate (2.0 mm LCP and 1.5 mm screw) (2x 1.5 mm screws)
3. luxation CMC V ad 3. temporary arthrodesis MC V towards hamate
case9 | 1. luxation CMC IV ad 1. no treatment (stable after OS of hamate) ORIF
2. luxation CMC V ad 2. temporary arthrodesis MC V towards hamate (1.3 mm grid plate,
3. bony ligamentous avulsion (dorsal | ad 3. K-wire refixation of avulsion 4 holes)
CMC lig. V)
case 10 | dislocation MC V within fracture gap | no treatment necessary due to stable situation after OS | ORIF
of hamate (2x 1.5 screws)
case 11 | 1. luxation CMC IV ad 1. temporary arthrodesis MC IV towards capitate ORIF
2. luxation CMC V ad 2. temporary arthrodesis MC V towards hamate (1.5 mm grid plate,
3. fracture of MC IV shaft ad 3. OS via plate (1.5 mm T-plate + outer implant 4 holes)
1.3 mm screw)
case 12 | 1. luxation CMC IV ad 1. no treatment (stable after OS of hamate and ORIF
2. luxation CMC V stabilizing CMC V) (1.3 mm grid plate,
3. fracture MC IV shaft ad 2. temporary arthrodesis MC V towards hamate 4 holes and 1.0 mm
4. bony ligamentous avulsion (dorsal | ad 3. OS via plate (1.5 mm T-plate) screws)
CMC lig. V) ad 4. via OS of hamate + cerclage
case 13 | 1. luxation CMC Ill, IV and V ad 1. temporary arthrodesis MC V towards ORIF
2. fracture MC Il and IV bases ad 2. K-wire OS and temporary arthrodesis due to (2x 1.3 mm screws)
3. bony ligamentous avulsion (dorsal persistent subluxations tendency
intercarpal lig. hamate — capitate) ad 3. suture
case 14 | 1. fracture of ulna-shaft ad 1. OS via plate and and screws (2x 2.4 mm) ORIF
2. Bennet's fracture ad 2. K-wire OS (1x 1.3 mm screws)
3. luxation CMC Il lll, IV, V ad 3. temporary arthrodesis CMC I to Il
4. fracture of MC |, II, Ill, IV bases ad 4. MC I: CRIF and TA MC | to scaphoid
5. fracture of capitate MC II: CRIF (K-wire)
6. STT rupture MC IlIl: ORIF K-wire and spongiosa plasty
7. distinctive soft tissue damage MC IV: ORIF screws and spongiosa plasty
ad 5. suture anchor OS (Mitek® 3.0)
ad 6. temporary arthrodesis STT
case 15 | fracture of capitate 1x 1.5 mm and 1 x 2.0 mm screw ORIF
(1.5 mm grid plate,
4 holes)
case 16 | 1. luxation of CMC IV and V ad 1. temporary arthrodesis MC IV/ V ds capi ORIF
2. fracture of MC IV and V bases ad 2. K-wire OS MC IV and V (2x2.0 mm screws)
case 17 | 1. fracture of MC IV base ad 1. OS via 2.0 locking compression plate ORIF
2. luxation of CMC V ad 2. temporary arthrodesis MC V to hamate (1.5 mm grid plate,
3. bony ligamentous avulsion (dorsal | ad 3. K-wire, ligamentous suture, temporary arthrodesis |4 holes)
CMC ligg. IV and V) MC IV towards capitate
case 18 | 1. luxation of CMC IV and V ad 1. temporary arthrodesis MC IV to hamate and CRIF
2. distinctive soft tissue g pi hamate (K-wires)
add. 1. chronic subluxation MC IV and ad 1. arthrodesis MC IV and V towards hamate arthrodesis via
chronic luxation MC V including spongiosa plasty 2.4 mm T-plate and
2. missed externally 2.0 mm screw
3. malpositioned healing of hamate
4. secondary arthrosis CMC IV/V

0OS= osteosynthesis, CMC= carpometacarpal joint, MC= metacarpal bone
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Figure 4: Three patients with coronal hamate’s fracture (A - grid plate 0S, B - K-wire and screw 0S, C - screw 0S). From left
to right: preoperative x-ray, preoperative CT scan, postoperative x-ray

approach is needed or a CRIF (closed reduction and in-
ternal fixation) should be considered.

Figure 4 shows three radiological series, consisting of
one exemplary pre-operative x-ray image, pre-operative
CT image, and the post-operative final x-ray. Patient A
was treated with a grid plate, patient B via K-wire osteo-
synthesis and patient C got a screw osteosynthesis of the
hamate body.

Immobilization (casting in short thumb cast) was
conducted for either fore, five or six weeks. The length
depended on the accompanied injuries, the grade of in-
stability and the patient’s compliance.

The dissolution of arthrodesis in CMC joints was timed
for five to six weeks after initial operation. All patients got
x-ray imaging for final decision whether the ulnar carpal
region was considered stable and allowed removing of
the arthrodesis. The last and essential step in regular
treatment was the referral to specialized occupational
therapists and physiotherapists to regain best functional
outcome possible.

Long-term evaluation

In long-term evaluation, nine patients could be included.
For subjectively measuring patient’s satisfaction with the
treatment out-come, the M2 DASH was used.

The Manchester-Modified Disability of the Shoulder, Arm
and Hand Score (M2 Dash) imposed with an average of
26.22 points (MD=22/SD=11.31/MIN=18/MAX=52).
Three patients got 18 points, showing the best results
possible; whereas one patient had a poor outcome with
52 points in the M2 DASH. This patient missed the date
for removal of the arthrodesis K-wires (actually five weeks
after definitive care) that may contribute to the unsatisfy-
ing result.

None of the re-evaluated patients sorrowed for severe
pain in rest. One patient complained about rest-pain sel-
domly and one after mild activities. Four patients suffered
from pain (ranging from three to five on NAS) after heavy
burden (e.g. boxing, weight lifting). There were no clinical
or radiological reasons visible for these pain episodes,
except in the patient with still enclosed arthrodesis
K-wires.

Additionally, one patient noticed dysaesthesia after heavy
burden in the dorsal of CMC IV.

By exploring the range of motion of the operated hand,
these are the results:

» dorsal extension: average 83.33°
(MD=85/SD=3.54/MIN=75/MAX=85)

» flexion: average 77.78°

(MD=80/SD=4.41/MIN=70/MAX=80)

ulnar deviation: full range of motion in 100%

radial deviation: full range of motion in 100%
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grip strength evaluation via hand-held dynamometer (in kg)
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Figure 5: Grip strength evaluation of fractured versus unfractured hand

Additionally, a performance testing was conducted:

« fist clenching: complete without pain in 100%

* pinch gripcomplete in 77.78%, gap of 0.2 cmin 1 case,
gap of 0.5 cm in 1 case, pain free in 100%

* opposition digitus manus |-V complete in 66.67%, gap
of 0.1 cm in 1 case, gap of 0.5 cm in 2 cases

Grip strength evaluation was performed by using the
hand-held dynamometer, visualized in Figure 5.

Eight of nine patients (88.89%) were satisfied with their
overall outcome and stated full level of activity in the
fields of work and physical activity. One patient with
poorer outcome in long-term evaluation missed to return
for removal of K-wire arthrodesis even one year after ini-
tial operation. This led to the high number in M2-DASH
(52 points), seldom pain in rest, pain after mild activities
of daily living, restricted flexion-extension arc, gap in op-
position ability and pinch grip as well as less grip strength.

Discussion

Fractures of the hamate, including hook fractures and
those of the hamate body, are stated with 2-4% of all
carpal fractures in the literature [1], [2], [3], [4], [5].
Concerning fracture-dislocations of the carpometacarpal
region, the hamate-metacarpal fracture-dislocation con-
stitutes 10-15% of those [11].

Generally, hamate fractures have to be subdivided into
hook fractures and fractures of hamate’s body. Hook
fractures were not discussed and included within this
paper. Body fractures at all, are less frequent [19], [24].
This kind of fracture group consists of different entities
with variant therapeutic considerations. The first classi-
fication of hamate fractures has been established by
Milch et al. in 1934 [6]. It does not include the here dis-
cussed coronal fracture [6]. Due to further clinical and

radiological investigations, other classifications were
presented with a more detailed view on body fractures
including coronal body fractures as well [7], [8], [9], [10].
Two of them are mostly named in literature - Cain’s
classification on hamato-metacarpal-dislocations and
Ebraheim’s classification on hamate fractures [7], [8].
Whereas Cain et al. concentrated on the dislocation of
fifth CMC and further co-fractures of the hamate, Ebra-
heim et al. put the course of the fracture line through
hamate’s body in the focus of classifying [7], [8].

For preoperative planning, we used Ebraheim’s variant
of subdivision because we hypothesized, that this might
deliver the best information necessary for treatment
considerations.

Some main facts about the specific anatomy and over all
biomechanical situations in the healthy ulnar carpal re-
gion and its articulation with the metacarpal bones are
necessary to know to understand the trauma leading to
a fractured hamate bone.

The precise use of hand functions is essential for every-
day-life and a substantive factor of human beings. This
evolutionary asset is realised through the concise inter-
action of different anatomical structures and bonds in
the human hand.

Sangole et al. postulated, that the kinematics of the CMC
joints are necessary to let the palm form a bow and
therefore realising a precise grip [29], [30]. The impair-
ment of these CMC can lead to highly decreased grip
strength [31].

El-Shennawy et al. performed a biomechanical study with
special regard to the carpometacarpal joints (CMC) and
their differences. The working group concluded that the
degrees of movement are increasing from radial to ulnar.
Therefore, the CMC V possesses the greatest range of
motion (ROM) with special regard to the ROM of the fifth
CMC depending on the unaffected movement of the fourth
CMC [10], [32], [33]. The reason for this rise of mobility
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Table 2: Hints for coronal hamate's fracture in conventional x-ray images [1], [2], [8], [11], [20], [37]

Posterior-anterior view

Lateral view

missing alignment in CMC

luxation/subluxation in CMC

missing articulation gap in CMC

dorsal dislocation of hamate itself

overlap of hamate and triquetrum

hamate’s inferior margin showing double contour

obliteration of fifth CMC

is the looser ligamentous attachments around CMC
IV and V in comparison to those of CMC Il and Il [10],
[34].

Fractures of the metacarpal bones IV and V as well as
dislocations in the carpometacarpal joints can be accom-
panied by coronal fractures of the hamate [1], [2], [7],
[8], [9], [10], [11], [12], [13], [14], [15], [17], [18], [19],
[20], [21], [22], [23], [25], [26], [34], [35], [36], [37].
Therefore, a restricted mobility and function ensues [38],
[39].

Coronal fractures of the hamate appear mostly after
punching injuries or motor vehicle accidents [1], [4], [5],
[7], (8], [10], [11], [12], [13], [14], [18], [17], [19], [20],
[21], [23], [25], [26], [35], [37], [40], [41]. Other mech-
anisms of trauma are less frequent. Mainly, the fracture
occurs after a transmission of forces along the fourth
metacarpal (MC) axis [1], [5], [6], [7], [10], [11], [12],
[14], [15], [20], [21], [24], [35], [36], [37], [42]. In a radi-
al-deviated and about ten degree flexed fist, the distal
part of the fourth MC bone stands upon the other anatom-
ical structures and is the main point for loading the forces
in a situation of falling or punching [11], [12]. Forwarding
this kinetic energy leads to a fractured hamate and a
shortening of the fourth finger including fourth metacarpal
bone [7], [35]. This results in a loss of targeted power
transmission towards the carpal structures and the base
of fifth metacarpal. Now, the forces are directly trans-
ferred to the fifth MC shaft and may induce a fracture.
Possible as well are base fractures of the fourth and fifth
metacarpal bone [7], [21], [35]. Biomechanically impor-
tant is the degree of flexion in CMC joint during the
trauma; whereas a palmar-flexed MC bone is leading to
adorsal rim fracture of the hamate, a less flexed MC bone
leads to the coronal body fracture and a furtherly
extended MC bone contributes to a hook-fracture occur-
rence [2], [7], [35].

Typically, the coronal fracture of the body of the hamate
imposes with a dorso-ulnar pain, accentuating by manual
pressing or passive movement, dorsal ecchymosis and
swelling [1], [2], [4], [5], [6], [7], [8], [11], [12], [13], [14],
[15], [17], [18], [19], [20], [22], [26], [35], [37], [40],
[43]. Further and more suspicious findings in clinical
evaluation are caused by specific complications of the
coronal fracture: palsy of motor branch of ulnar nerve,
fractures of fourth and/or fifth MC, dislocations or sub-
dislocations of CMC four and/or five, soft tissue damage,
rupture of dorsal ligaments or rupture of extensor ten-
dons. The compromising of ulnar nerve's deep branch is
either caused by contusion or by pressure induced by
haemorrhage and/or oedema [1], [11], [20], [44], [45]

and appears more often in connection with hook fractures
because of its anatomical course around the ulnar side
of the hamulus [1]. The impairment causes atrophy of
interosseous muscles [11], [45].

Additionally, the coronal fracture of hamate’s body can
be accompanied with either fractures of the fourth and/or
fifth metacarpal bone or dislocations of the fourth and/or
fifth CMC or a combination of both comorbidities. This
causes a piano key phenomenon on the dorso-ulnar hand
[11], [36] due to the mainly dorsally displaced MC base
[1], [2], [7], (8], [10], [13], [14], [25], [35], [36], [43].
Furthermore, it leads to a weakened grip strength, limited
opposition ability, pain accentuation by pressing along
the MC axis and restricted mobility in CMC joints [6], [11],
[12], [13], [14], [15]. The displacement is caused by a
rupture of the interosseous ligaments that tie the meta-
carpals together. Other reasons are the rupture of the
dorsal articular ligaments, the joint’s capsule, and the
tensile forces of the tendons of flexor carpi ulnaris muscle
and hypothenar muscles [2], [8], [10], [13], [20], [40],
[46], [47], [48].

In most of our cases, the symptoms caused by
accompanied injuries were predominant in comparison
to those caused by hamate’s fracture itself.

Without specific clinical findings caused by certain comor-
bidities or complications of hamate’s body fracture, the
initial diagnosis is even more difficult. There is wide con-
sent in literature, that the conventional x-ray images are
incommensurate for diagnosing the coronal fracture of
hamate’s body [2], [6], [7], [8], [11], [13], [14], [15], [16],
[19], [20], [23], [24], [25], [26], [36]. Table 2 shows
possible hints in x-ray images.

However, some authors described the initial x-rays without
any obvious indications for a hamate’s fracture at all.
This leads to an often-delayed diagnosis and therapy
(either surgical or conservative) [2], [5], [16], [18], [20],
[21], [23], [42], [49]. Langenhan et al. presented that
even just one third of all coronal fractures of hamate’s
body is found in initial presentation [11]. Chase et al.
evaluated a diagnostic delay of one month after initial
presentation and Ebraheim et al. an average delay of ten
days [7], [20]. Wharton et al. performed a follow-up by
data from the M-DASH and reported that one patient with
later diagnosis and therefore delayed treatment had a
significant less satisfying outcome than the others with
lower delay in diagnosis [25]. This may be caused by the
complications because of missing initial diagnose: mus-
cular imbalance, arthritis, weakened grip strength and
pseudarthrosis with persisting pain and functional
impairment [2], [11], [14], [21], [24], [38], [42], [50]. It
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Table 3: Collocation of studies dealing with coronal fractures of the hamate bone, showing patients count and chosen treatment.

Authors Number Therapy
of enrolled
patients

Borse et al. [53] 1 ORIF (screws)
Busche [51] 1 conservative
Chalmers et al. [18] 1 ORIF (lag screws)
Chase et al. [20] 1 ORIF (K-wires)
Ebraheim et al. [8] 1 1x conservative

4x ORIF

6x CRIF
Fakih et al. [17] 1 ORIF (2 Herbert screws)
Gala et al. [2] 1 ORIF (screw + K-wires)
Gella et al. [19] 1 ORIF (twin fix screw)
Hirano et al. [9] 1 5x CRIF

6x ORIF
Kaneko et al. [13] 2 ORIF (screws)
Kang et al. [12] 1 CRIF
Kimura et al. [37] 1 ORIF (K-wires)
Langenhan et al. [11] 2 ORIF (screw + K-wires, K-wires)
Loth et al. [43] 4 ORIF (mini lag screws + K-wires)
Roche et al. [14] 1 ORIF (Liebinger’s screws)
Schwartz [52] 1 ORIF
Sullivan et al. [1] 1 ORIF (K-wires)
Takami et al. [40] 2 ORIF (K-wires)
Torres et al. [41] 1 conservative
Wharton et al. [25] 14 3x ORIF

5x conservative

6x CRIF

ORIF: open reduction and internal fixation;
CRIF: closed reduction and open fixation

underlines the necessity for a clear algorithm in diagnos-
ing hamate’s coronal fracture, to avoid these complica-
tions caused by delayed diagnostics. Gala et al. as well
as Valente et al. are concerned that a strong clinical
suspicion and proper radiological imaging are essential
to recognize the fracture in patient’s initial presentation
in the hospital [2], [23]. We want to add, that not only the
clinical suspicion, but also the trauma history and the
presence of co-fractures (like MC IV or V) can act as clues
in initial diagnosing-process. In 2013 Gala et al. said, that
the optimal and adequate radiological examination is still
unclear [2]. Moreover, even nowadays there is no marked
improvement. The standard radiographs (including lateral
and anterior-posterior views) are mostly uncertain, as
already outlined. As improvement, many authors gave
the advice to conduct an oblique image of the carpal re-
gion [2], [4], [5], [7], [8], [11], [12], [13], [14], [17], [18],
[20], [21], [24], [31], [37], [40].

However, the right angle seems to be unclear as well:
there are different opinions whether 15°, 30° or 40-50°
delivers the information needed [2], [7], [8], [14], [18],
[24], [31], [40]. Andresen et al. published an evaluation
in 1998 about hamate fractures (hook and corpus frac-
tures included) in three different clinics over five years

and they concluded, that in oblique views angling between
40 and 50 degrees, only 50% of all fractures were recog-
nized [24]. Therefore they advised to perform ap, lateral
and carpal tunnel (carpal tunnel view especially for hook
fractures and very palmar body fractures) views stan-
dardly [24]. On the other hand, different authors recom-
mend the 30° oblique view [2], [5], [8], [31], [40],
whereas Cain et al. urge a combination of 15° and 45°
supination image [7]. We have good results with a 30°
oblique view, because of the fracture itself and the co-
injuries getting unmasked clearly within this angle. How-
ever, we want to underline the special need for further
studies dealing with the evaluation of the perfect angle
of oblique x-ray images in carpal fractures.

Nonetheless, for further therapeutic planning, the per-
formance of a computed tomography study is indispens-
able. Concerning this point, there is nearly unified consent
in literature [2], [4], [5], [7], [8], [10], [11], [12], [13],
[14], [15], [16], [17], [18], [19], [20], [21], [23], [24],
[26], [35], [36]. Especially Andresen et al. gave objectified
data in comparing x-ray’s and CT’s outcome in diagnosing
coronal fractures of hamate bone: whereas the conven-
tional x-ray studies have an accuracy of 80.5%, CT studies
stated 97.2%. Furthermore, the CT is superior in sensitiv-
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Figure 6: Ebraheim’s classification of coronal fractures of the hamate bone [8] with suggested treatment

ity and specificity (100% and 94.4% compared to 72.7%
and 88.8% for x-ray analysis) [24]. The data based on
clinical findings and artificial fractured hamates in corpse
hands [24].

In synopsis of all these findings and opinions concerning
an adequate diagnostic process for coronal fracture of
hamate'’s body, we would like to recommend the following
algorithm: Primarily, history with special regard to trauma
mechanism and the clinical examination (with the know-
ledge of mostly unspecific clinical findings and the pos-
sible co-injuries) is necessary. The conventional x-ray
analysis is supplemented with an additional 30 ° supina-
tion oblique image, to provide better visibility of CMC joint.
A computer tomographic scan completes the diagnostic
approach and forms the basis of further therapeutic
planning.

There is no clear treatment algorithm published in current
literature. All advice given so far is based on experts’
opinions and either case reports or smaller case series
with no statistical significance and plain evidence. Gener-
ally, there is a choice between a conservative or operative
approach. The main point within this deliberation is,
whether the coronal fracture of the hamate is supposed
to be stable or unstable. By comparing the current lit-
erature, there is no clear consent towards this issue [2],
[3], [8], [10], [11], [17]. Whereas authors like Busche et
al. and Torres et al. described good results with their
conservative treatment including a casting regimen, most
of the other working groups decided for operative therapy
in either open or closed reduction and internal fixation
[1], [2], [9], [11], [12], [13], [14], [17], [18], [19], [20],
[23], [37], [40], [41], [43], [51], [52]. Table 3 shows a
compilation of studies dealing with coronal fractures and
their therapy.

The conservative treatment can only be an option for
coronal fractures without any dislocation at all. Gala et
al. stated that this fracture type is exceedingly rare [2].
Additionally, in our case series, there were no isolated
coronal fractures without any accompanied injuries. Kim
et al. and Cain et al. support this observation with their
finding that all CMC dislocations occur with any kind of
hamate fracture are usually unstable and will dislocate
again after initial closed reduction [7], [10]. Furthermore,
Kang et al. saw the risk for an aggravated dislocation by
just casting carpal fractures without any operative fixation

[12]. Ebraheim et al. published a case series of 11 pa-
tients with hamate fractures combined with CMC disloca-
tions. They treated 10 patients surgically and one case
in closed reduction and casting. The loose of anatomical
repositioning and the development of persistent sublux-
ation in CMC were described in the conservative case [8].
Hence, the hamate fracture was considered unstable and
required operative treatment to give best outcomes [8].
The results of our study support this conclusion. If the
coronal hamate fracture is combined with further injuries,
most of the results in previous literature underline the
inadequacy of conservative treatment [2], [9], [11], [12],
[15], [16], [20], [25], [35], [43]. Furthermore, we believe
that subluxations in CMC are a strict contraindication for
conservative treatment at all, due to the unstable situ-
ation and mostly poor outcomes in published studies [8],
[11].

Reasons leading to the decision for operative treatment
are mostly the dislocations in CMC joints, the instability
of the fracture and included joint involvement [2], [7],
[8], [9], [10], [11], [12], [13], [20], [25], [37], [43].

The results of CRIF (closed reduction and internal fixation)
against ORIF (open reduction and internal fixation) are
difficult to compare because of the lack of larger case
series or randomized trials. Additionally, even the indica-
tion for either the one or the other procedure is not
defined clearly and inconclusive comparing different
studies. Mainly, the decision for either ORIF or CRIF is
influenced by the habitus of the fracture, visible in the
CT scan preoperatively. If there are only a few fragments
and the fracture dislocation is considered to be recon-
structable with a closed approach including K-wire osteo-
synthesis, and there are no co-injuries requiring an open
treatment, CRIF might be a valid option. In accordance
to Ebraheim’s suggestions and his classification
(Figure 6), we decided for the following stage-depending
treatment:

In type A and type B fractures an ORIF with either screw
or plate osteosynthesis was performed. Closed reduction
and internal fixation was chosen for type C fractures to
reach anatomical reconstruction again [8].

The statements concerning follow-up examinations are
very poor in current literature. Only Valente et al. de-
scribed a functional impairment by evaluating deficiencies
of 14° in flexing and 20° in extending CMC after CRIF
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[23], whereas nearly all of the other studies gave no fur-
ther information to structured follow-up protocols [2], [8],
[11], [12], [13], [16], [17], [18], [20], [40], [43]. Wharton
et al. interviewed 12 of their patients by telephone with
using the M-DASH score. They stated results reaching
from O (3 cases) up to 45 (one case) points [25]. Two
more cases where 35 and 36 points respectively with all
the others laying in between. There is no average given
and the reliability of follow-up stays restricted using the
M2 DASH as subjective instrument for examination only
[25]. The here used M2 DASH uses a different point cal-
culation, wherefore the comparability is unclear. There-
fore, a detailed comparison of our long-term follow-up
results with these of other study protocols is not possible
at all. Kimura et al. gave their results of one case of
coronal fracture treated with ORIF and K-wire osteosyn-
thesis after ten months showing 70° flexion, 80° exten-
sion, 30° ulnar deviation, and 10° radial deviation [37].
The range of radial deviation is more restricted in their
studies than in our examination in long-term follow-up,
whereas the other movements are comparable to our
findings.

Based on our own examinations, we hypothesize that
there can be no clearly defined treatment algorithm for
coronal hamate fractures at all. This is caused by a di-
versity of accompanied injuries, which demands for a
high grade of experience to evaluate the situation of
stability for each fracture individually. Plainly, in our
opinion, there is no complete “stable” or “unstable”
situation as hypothesized by some authors. Therefore, it
has to be proven whether the fracture can be repositioned
in a closed approach or if an open surgery is necessary.
When performing ORIF, the surgeon has the choice
between K-wire, screw, or plate osteosynthesis. As
indicators for the different material serve the number of
fragments, the extent of co-injuries, and their purport for
stability in the ulnar carpal region and the expertise of
the surgeon himself.

Due to few case numbers, there was no option to perform
an advanced subgroup analysis for comparing the out-
come of these different material for osteosynthesis. Be-
cause of the rarity of hamate fractures in coronal plain,
a multicenter and larger study has to be considered to
generate reliable data for giving further advice. We can
only say that the outcome of the patients treated and
examined in long-term yields good results leading to the
hypothesis that the different materials used are not the
specific determining factors for functional outcome and
patients’ satisfaction.

Limitations of this paper are the still small number of re-
cruited patients and the amount of patient’'s non-re-
sponse. This furthermore leads to a small number of
subgroups (e.g. plate versus screw in the ORIF group).
Therefore, a significant analysis as well as valid and reli-
able outcomes comparing these subgroups are not
feasible. There is specific need for subsequent investiga-
tions especially in randomized controlled groups to create
more objective data. However, the here presented case
series of coronal hamate fractures is, to our knowledge,

the largest ever published. The clinical examination as
well as the surgical therapy was performed by the same
physician, which prevents interrater bias. The use of
clearly defined algorithms in diagnostics and therapy
avoid arbitrary decisions in single cases.

Conclusion

In hamate fractures, the standard radiographs including
an anterior-posterior and a lateral view only, are mostly
inconclusive and incommensurate for the definite
diagnosis and evaluation. Therefore, the diagnostic ap-
proach has to be completed with an oblique view of the
carpal region and a CT scan, providing the basis for
therapeutic planning. The conservative treatment is not
to be recommended, due to high complication rates such
as chronic subluxations in CMC joints and absent in pain
relief. The open reduction and internal fixation, in compar-
ison to the closed approach, offers the following advant-
ages: anatomical repositioning of the fractured hamate
bone, physiological restoration of articular surfaces, and
possible remedying of co-injuries. The good postoperative
results, in short- and long-term evaluation, are justifying
the open approach. Especially the “add” case in the given
list of cases shows the disadvantages of a conservative
treatment in hamate’s coronal fracture. The closed reduc-
tion and internal fixation remain an option for type C body
fractures (according to Ebraheim’s classification). Open
reduction should always be considered intraoperatively
as an operative extension.
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