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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 knöcherner Fusionsrate und 

funktionellem Outcome nach operativer Versorgung mittels headless compression screw (auch 

high compression screw) (HCS) und Interposition eines avaskulären Knochenspans sind rar. Bei 

Auftreten eines karpalen Kollapses kommt als salvage Operation eine Four-Corner-Fusion in 

Frage. Hierfür stehen unterschiedliche Osteosynthesematerialien zur Verfügung. Es existieren nur 

wenige Daten zum Langzeitoutcome nach Verwendung des Variable Angle Locking Intercarpal 

Fusion System. Die koronare Os hamatum Fraktur stellt eine seltene Frakturentität dar. Bisher ist 

hierfür 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 avaskulären Knochenspans konnte eine ossäre 

Fusionsrate von 80,95 % erreicht werden. Der M2 DASH ergab durchschnittlich 29,8 Punkte 

(Publikation 1). 

Nach Implantation des Variabel Angle Locking Intercarpal Fusion System konnte in 100 % der 

Fälle eine ossäre Fusion erreicht werden. Der M2 DASH ergab durchschnittlich 41,5 Punkte. 

Faustschluss und Pinzettengriff waren bei allen Patienten uneingeschränkt möglich 

(Publikation 2). 

Nach Osteosynthese der koronaren Os hamatum Frakturen konnte in allen Fällen eine knöcherne 

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).  
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Diskussion  

Mit der HCS kann in der operativen Versorgung von Skaphoidpseudarthrosen im Vergleich eine 

hohe ossäre Fusionsrate erzielt werden. Die Frakturlokalisation im proximalen Drittel des Os 

scaphoideum bleibt weiterhin ein relevanter Risikofaktor für die ausbleibende knöcherne 

Konsolidierung.  

Das Variable Angle Locking Intercarpal Fusion System zeigte mit einer Fusionsrate von 100 % 

ein exzellentes Ergebnis. Der singuläre 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 - Röntgendiagnostik um die 

45° oblique Aufnahme ergänzt werden. Für die operative Planung bleibt eine 

Computertomographie unabdingbar. In Abhängigkeit der Frakturmorphologie wird entweder ein 

geschlossenes Vorgehen oder die offene Reposition empfohlen. Die Einordnung der 

Nachuntersuchungsergebnisse bleibt bei geringer Datenlage schwierig. 
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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 M2 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 M2 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. 
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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. 
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1.2 Einleitung  

1.2.1 Einführung 

Verletzungen der Hand und des Handgelenkes sind für 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 häufigste Ursache; in über einem Viertel der Fälle 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 zweithäufigste Fraktur der oberen 

Extremität und mit einer Inzidenz von 60–70 % die häufigste Fraktur karpaler Knochen (2). Als 

Verbindungselement zwischen der proximalen und distalen Handwurzelreihe kommt dem 

Skaphoid eine herausragende anatomische Stellung zu (2). Das Skaphoid ist geprägt durch seine 

dreidimensionale gelenkige Einfassung und ist aufgrund der Stellung als verbindendes Element 

der proximalen und distalen Handwurzelreihe ein maßgeblicher Stabilitätsfaktor der Handwurzel 

(2). In Anbetracht dieser Tatsache und der prozentualen Häufigkeit von Skaphoidfrakturen (2) 

kommt dieser Verletzung eine überaus große handchirurgische Relevanz zu.  

Therapeutische Algorithmen zur Versorgung von Skaphoidfrakturen sind in der Literatur 

epidemiologisch (3), in Fallberichten und -serien (4, 5) sowie in Übersichtsarbeiten (6, 7) 

hinreichend definiert. Eine Pseudarthrose – eine unzureichende knöcherne 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 für die Entstehung einer Pseudarthrose. 

Ein weiterer relevanter Risikofaktor ist eine verzögerte Diagnosestellung und Therapieeinleitung 

(12). 

Als ursprünglicher 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-spongiösen Knochenspanes und Sicherung 

mittels Kirschnerdraht- (K-Draht) Osteosynthese (9), besteht die Möglichkeit einer Osteosynthese 

mittels Herbert-Schraube (sowie fakultativer Knochenspanplombierung) (16-19). Des Weiteren 

besteht die Möglichkeit einer Interposition eines gestielten, vaskularisierten Knochentransplantes 

und Sicherung mittels Herbert-Schraube oder K-Draht-Osteosynthese (20). Über den am besten 
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geeigneten Entnahmeort des Knochenspanes, die Notwendigkeit einer Vaskularisierung des 

eingebrachten Interponates sowie über 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 Verfügung. Eine Untersuchung des 

funktionellen Outcomes, welches mit der modifizierten Matti-Russe-Technik im Sinne einer 

Interposition eines avaskulären 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 mögliche und folgenreiche Komplikation der Skaphoidpseudarthrose ist der scaphoid 

nonunion advanced collapse (SNAC wrist) (9). Maßgebliches Kennzeichen dieser Fehlstellung ist 

eine zunehmende karpale Gefügestörung. Diese beinhaltet eine palmare Subluxation und Rotation 

des Os lunatum nach dorsal. Das Skaphoid weist hierbei eine flektierte Stellung auf. Beide 

Tendenzen führen in der Folge zu einer Vergrößerung des skapholunären Winkels. Begünstigt 

durch diese Fehlstellung tritt abschließend das Os capitatum weiter nach proximal und begründet 

so den karpalen Kollaps (21).   

Neben einer Skaphoidpseudarthrose führt auch eine längerfristig bestehende Ruptur des 

Ligamentum interosseum scapholunatum (SL-Band) zu einem karpalen Kollaps. Je nach 

zugrundeliegender Pathologie wird die karpale Gefügestörung als SNAC oder SLAC (scapholunate 

advanced collapse) wrist bezeichnet (21). 

Der karpale Kollaps führt 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, häufig 

belastungsabhängigen Schmerzen und resultierenden funktionellen Defiziten sowie Krafteinbußen 

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 für die 4 CF verwendet. Neben klassischen Verfahren wie der 

K-Draht- (26), Klammer- (27) oder Schraubenosteosynthese (28) steht seit 1999 die Möglichkeit 

der Arthrodese mittels spezieller plattenosteosynthetischer Verfahren (29) zur Verfügung. Unter 

Berücksichtigung 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 

multiangulären Verblockung mit der Verwendung von Kompressionsschrauben im Design einer 

dorsalen zirkulären 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 längerfristige Outcome von Patienten nach 4 CF mittels Variable 

Angle Locking Intercarpal Fusion System. 

 

Eine seltene Entität innerhalb der karpalen Frakturen sind Frakturen des Os hamatum (34). 

Hamatumfrakturen wurden anhand der gängigen Klassifikation nach Milch (35) in Frakturen des 

Hamulus ossis hamati und Korpusfrakturen unterschieden (34). Eine spezielle und seltene 

Subentität (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 gängigen Fachliteratur besteht über die erschwerte 

Diagnosestellung aufgrund unspezifischer klinischer Symptompräsentation kombiniert mit häufig 

inkonklusiver konventionell-radiologischer Diagnostik (43-46). Zum Zeitpunkt der 

Veröffentlichung der Publikation 3 (2019) existierten Einzelfallberichte oder Fallserien mit 

geringen Patientenzahlen mit koronarer Os hamatum Fraktur (40-42, 44, 45, 47-58). Die größte 

Patientenkohorte (14 Patienten) wurde von der Arbeitsgruppe um Wharton et al. veröffentlicht  

(59). Die geringe Fallzahl erschwert die Etablierung standardisierter Empfehlungen über 

diagnostische und therapeutische Algorithmen. Ein evidenzbasiertes Frakturmanagement oder die 

Ausarbeitung einer Leitlinienempfehlung existiert bisher nicht. In Publikation 3 werden nun 

anhand der bisher größten 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 verfügbarer Operationstechniken 

ebenso wie zur Erfassung des Langzeit-Outcome erforderlich.  

Ziel dieser Dissertation ist es durch die Zusammenführung der prospektiv und retrospektiv 

erhobenen Daten das postoperative klinische Outcome von Patienten mit karpalen Verletzungen 

zu untersuchen. Anhand des größten 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 Publikationsübergreifende 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 Diagnoseschlüssel, 

basierend auf der Internationalen Statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter 

Gesundheitszustände (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 durchgeführt. So wurde für 

Publikation 1 und 2 ein Untersuchungszeitraum von 2011 bis 2013 angesetzt. Aufgrund der 

Seltenheit von Hamatumfrakturen wurde der Analysezeitraum für Publikation 3 auf die Jahre 2009 

bis 2014 erweitert.   

 

1.3.1.2 Retrospektive Datenanalyse 

Es fand primär 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 durchgeführten 

Projektionsradiographien statt. So waren insbesondere für 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 für die 4 CF die Rate der knöchernen Fusion das entscheidende Kriterium 

darstellte. Im Rahmen der studienspezifischen Nachuntersuchung wurde bewusst darauf 

verzichtet, bei asymptomatischen Patienten erneute Röntgendiagnostik 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 ausführlicher Aufklärung über Studieninhalt und schriftlicher Unterzeichnung der 

Einverständniserklärung wurde die Nachuntersuchung anhand subjektiver und objektiver 

klinischer Outcome-Parameter durchgeführt: als validierte Fragebögen wurden für die Analyse 

subjektiver Outcome-Parameter in Publikation 1 und 2 eine gekürzte Version des SF-36 (Short 

Form 36 Gesundheitsfragebogen (60)) sowie der Manchester-Modified Disability of the Arm, 

Shoulder and Hand questionnaire (M2 DASH) (61) eingesetzt. Für die Publikation 3 wurde der M2 

DASH erhoben. Weitere subjektive Outcome-Parameter wurden innerhalb eines standardisierten 

Nachuntersuchungsprotokolls erhoben. Diese umfassten Schmerzerleben (in Ruhe und unter 

Belastung) und Sensibilitätsstörungen anhand der spezifischen Qualitäten sowie Phänomene wie 

Morgensteifigkeit. Daneben umfasste dieses Protokoll objektive Parameter wie Bemessung der 

Bewegungsumfänge (Goniometrie) des Handgelenkes und eine Funktionstestung (Faustschluss, 

Pinzettengriff und Opponierbarkeit der Digiti manus I et V). Zusätzlich wurde eine  Kraftmessung 

mithilfe des Jamar® Handkraftmessgerätes (Patterson Medical, Warrenville, IL, USA) 

durchgeführt (62), welches eine seitenisolierte hydraulische Messung der isometrischen Handkraft 

ermöglicht. Hierzu wurde das Best of Three (größter Wert der Kraftentwicklung aus drei 

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

 

1.3.1.4 Literaturrecherche 

 
Für 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 Gruppengrößen innerhalb der 

Nachuntersuchungen und Protokolle der gängigen 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 – Universitätsmedizin Berlin, Campus Virchow Klinikum unterzogen, wurden in die 

Studie eingeschlossen. Diagnostisches Kriterium hierfür war ein sechs Monate nach Initialtrauma 

röntgenologisch 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 männlichen und vier 

(18,18 %) weiblichen Geschlechts.  

Für die Nachuntersuchung standen 12 Probanden zur Verfügung; 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) durchgeführt.  

 

1.3.2.1.2 Operationstechnik 

Der standardisierte chirurgische Zugang erfolgt radialseitig, palmar am Handgelenk. Die 

Präparation und Darstellung der Pseudarthrose erfolgt unter Schonung der neurovaskulären 

Strukturen zwischen der Arteria radialis und der Sehne des Musculus flexor carpi radialis. Die 

Pseudarthrose wird gefenstert und mit einem scharfen Löffel reseziert. Im Falle des Vorliegens 

einer straffen Pseudarthrose wird diese mithilfe einer Kugelfräse reseziert.  

Sodann wird der entnommene und präparierte kortikospongiöse Knochenspan (bikortikaler 

spongiöser 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 kanülierten 

Bohrinstrumentariums überbohrt und die kanülierte HCS über den K-Draht in 

Zugschraubentechnik mittels Kompressionshülse eingebracht. Hierdurch wird der Frakturspalt 

komprimiert. Abschließend 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 Größen 2,4 mm und 3,0 

mm vor. In unserem Zentrum wird ausschließlich die Titanausführung des Implantates gebraucht. 

Zwei unterschiedliche Teilgewindelängen (jeweils in Relation zur Gesamtschraubenlänge) 

ermöglichen die Implantatauswahl unter Berücksichtigung der Fragmentgröße und des 

Frakturverlaufs. Der identische Steigungswinkel von Kopf- und Schaftgewinde erwirkt eine 

Kompressionskraft auf den Frakturspalt. Zusätzlich 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 – Universitätsmedizin 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 männlichen (54,55 %) und fünf 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) 

durchgeführt.  

 

1.3.2.2.2 Operationstechnik  

Dargestellt wird das typische operative Vorgehen. In Ausnahmefällen kann das Os scaphoideum 

in situ verbleiben (bspw. im Rahmen einer zugrundeliegenden Lunatumnekrose).  Der chirurgische 

Zugang wird bogenförmig dorsal über dem Handgelenk unter Eröffnung des zweiten, dritten und 



 16 

vierten Strecksehnenfachs ausgeführt. Die Strecksehnen werden im gesamten zugänglichen 

Verlauf dargestellt, präpariert und nach ulnar und radial verlagert. Die Handgelenkskapsel wird 

hierunter türflügelartig eröffnet und die Fehlstellung der Karpalia dargestellt. Es erfolgt die 

vollständige Exzision des Os scaphoideum. Nach Entknorpelung der entsprechenden 

Gelenkflächen der Karpalia wird das Os lunatum über einen K-Draht reponiert. Zur Retention 

werden temporär K-Drähte eingebracht. Folgend wird das Zielinstrumentarium unter 

Röntgenkontrolle aufgesetzt und mittels K-Drähten in der entsprechenden Position fixiert. Sodann 

wird mit der Fräse das Plattenlager geschaffen. Nun wird der intercarpale Bereich mit autologer 

Spongiosa aus dem entnommenen Os scaphoideum aufgefüllt. 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 Größen erhältlich (6-Loch, Durchmesser 15 mm und 7-Loch, 

Durchmesser 17 mm).  In unserem Zentrum findet nur die Ausführung in Titanlegierung 

Anwendung. Zur Vermeidung von Impingementsyndromen (64, 65), wie diese zum Teil aus 

Erfahrungen mit älteren Plattendesigns dieser Indikation bekannt sind, wurde besonderes 

Augenmerk auf ein flaches Plattendesign, glatte Oberflächen und abgerundete Kanten gelegt (66). 

Das Design der Platte erlaubt zusätzlich die temporäre Sicherung mittels K-Drähten, sowie durch 

ein größeres zentrales Loch das Einbringen zusätzlicher autologer Spongiosa. Die eigentlichen 

Variable Angle Locking Schraubenlöcher 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 ermöglicht. Zusätzlich zu den Kopfverriegelungsschrauben können auch 2,4 mm 

durchmessende Kortikalisschrauben über die vorgefertigten Schraubenlöcher eingebracht werden. 

Dies erzielt einen zusätzlichen Kompressionseffekt des Implantates auf die Karpalia. Ein wichtiges 

Instrument ist die dynamische Führungszange, die vom Hersteller als sogenannter „reduction 

reaming guide“ geführt wird (67). Mithilfe dieses Instrumentariums kann sowohl die optimale 

Plattenlage sichergestellt, als auch eine Distraktion auf den Karpus ausgeübt werden. Dies 

erleichtert zunächst das Einbringen der autologen Spongiosa und kann abschließend 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 prä- und intraoperativen Analyse wurde von der Firma DePuy 

Synthes zur strukturierten Untersuchung des Variable Angle Intercarpal Fusion Systems zur 

Verfügung 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 ermöglicht eine detaillierte 

Analyse wichtiger intraoperativer Details zum Zielinstrumentarium (Handhabung, 

Funktionsfähigkeit, Sitz des Instrumentes), zur Durchführbarkeit des  Fräsvorgangs (Handhabung, 

Funktionsfähigkeit), zum Aufbringen und Ausrichten der Platte, sowie zum Einbringen der 

Schrauben, Erreichen von Kompression und zur abschließenden Bewertung der Stabilität. Die 

Bewertung erfolgt anhand einer vierfach abgestuften Verbalskala (exzellent bis mangelhaft und 

nicht klassifizierbar).  

Neben dem für karpale Instabilitäten entscheidenden karpalen Höhenindex nach Youm werden 

knöcherne Konsolidierung sowie der ulnare Translationsindex nach Chamay dokumentiert.  

Der karpale Höhenindex nach Youm berechnet sich als Quotient aus der Länge des Karpus (in der 

posterior-anterioren Röntgen-Aufnahme gemessen von der Basis des Os metacarpale (MC) III bis 

zur distalen Gelenkfläche des Radius im Lot) und der Länge des MC III (ebenfalls in posterior-

anteriorer Aufnahme ausgehend von der proximalen zur distalen Gelenkfläche). Karpale 

Instabilitäten spiegeln sich hierbei durch eine Abnahme der karpalen Höhe 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 unabhängig 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 

männliche 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. Für 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) durchgeführt.  

 

1.3.2.3.2 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 

häufigsten 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 berücksichtigt.  

Der operative Zugang von vier Zentimetern Länge wird dorsal im Intervall zwischen dem MC IV 

und V nach proximal reichend angelegt. Unter Schonung der Strecksehnen wird die 

darunterliegende Faszie eröffnet und die Fraktur unter Schonung der Bandverbindungen der MC 

IV und V Basis per scharfer Präparation dargestellt. Unter axialem Zug und dorsalem Druck ist 

eine anatomische Reposition der MC IV und V Frakturen möglich. Zur Retention der Reposition 

werden K-Drähte eingebracht. Nun kann die Reposition der koronaren Os hamatum Fraktur 

erfolgen. Die Sicherung der anatomischen Reposition erfolgt ebenfalls mittels K-Draht. Nach 

Röntgenkontrolle mittels Bildwandler erfolgt das schrittweise Einbringen zweier 1,5 mm 

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

 

1.4 Ergebnisse 

Im Folgenden sollen die Ergebnisse der einzelnen Publikationen, nach retrospektiver Datenanalyse 

und Langzeit-Nachuntersuchungsergebnissen aufgeschlüsselt dargestellt werden. Zur besseren 

Übersicht erfolgt die Zusammenstellung publikationsspezifisch.  

 

1.4.1 Publikation 1 (Skaphoidpseudarthrose) 

1.4.1.1 Retrospektive Datenanalyse  

In absteigender Häufigkeit waren für die Skaphoidfraktur ursächlich: Sturzgeschehen (11 

Patienten, 50 %), sportliche Aktivität (4 Patienten, 18,18 %), Verkehrsunfall (3 Patienten, 

13,64 %), körperliche Auseinandersetzung (1 Patient, 4,55 %) sowie drei nicht näher bezeichnete 

Fälle (13,64 %).  

Nach operativer Versorgung einer Skaphoidpseudarthose mittels HCS und Implantation eines 

avaskulären 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 fünf Jahren zwischen Initialtrauma und 

operativer Versorgung.  

 

1.4.1.2 Klinische Langzeitergebnisse 

In fünf Fällen betraf die Fraktur die dominante, rechte Hand (41,67 %). Konsekutiv zeigte die 

Verteilung eine Inkongruenz zwischen frakturierter und dominanter Seite in sieben Fällen 

(58,33 %). Der SF-36 ergab bezüglich der Fragestellung nach dem generellen Gesundheitszustand 

in einem Fall die Antwort sehr gut, in sieben Fällen gut und in zwei Fällen die Aussage schlecht; 

ein Patient antwortete nicht.  

Die Auswertung der M2 DASH Fragebögen 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; fünf schilderten Schmerzen 

nach stärkerer Belastung (reichend von 4 bis 8 auf der numerischen Analogskala). 

Dysästhesien in der betroffenen Hand wurden von zwei Patienten ebenfalls nach stärkerer 

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 bemaß 

durchschnittlich 29,09° (MD = 30° / SD = 3,01° / MIN = 20° / MAX = 30°).  

Die Funktionsprüfung ergab bei allen Patienten eine uneingeschränkte Ausführbarkeit von 

Faustschluss, Pinzettengriff (schmerzhaft in einem Fall, 8,33 %) und Daumenopposition 

(schmerzhaft in zwei Fällen, 16,67 %).  

In der Griffkraftprüfung zeigte sich eine identische Kraftentwicklung der frakturierten und der 

nicht traumatisierten Hand in drei Fällen (25 %). Fünf Patienten (41,67 %) zeigten eine 

geringgradige Überlegenheit der nicht frakturierten Hand (0,5 kg bis 4 kg Differenz) und zwei 

Patienten (16,67 %) eine deutlich höhere Kraftentwicklung der nicht frakturierten Hand (10 kg bis 

20 kg) im Vergleich zur Gegenseite. Bei zwei Patienten (16,67 %) stellte sich die frakturierte Hand 

stärker dar (2 kg Differenz).  

 



 20 

1.4.2 Publikation 2 (karpaler Kollaps) 

1.4.2.1 Retrospektive Datenanalyse 

In absteigender Häufigkeit waren für das Auftreten des karpalen Kollapses ursächlich: 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 Kienböck (1 Patient, 9,09 %).  

Die radiologische Diagnostik im Rahmen der postoperativen Nachsorge zeigte eine knöcherne 

mediokarpale Konsolidierung in allen Fällen. In einem Fall (9,09 %) kam ein singulärer 

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 Stabilität in vier Fällen (57,14 %) als exzellent 

eingeschätzt; die Leichtigkeit des Einbringens der variable angle locking screws durch das 

Zielinstrumentarium ist in drei Fällen (42,86 %) als ausreichend bewertet worden. Die übrigen 

Kriterien wurden durchschnittlich mit gut bewertet.  

Die präoperative Erhebung des karpalen Höhenindexes nach Youm ergab einen durchschnittlichen 

Wert von 0,44 (MD = 0,45 / SD = 0,05 / MIN = 0,37 / MAX = 0,52).  

In Gegenüberstellung mit den postoperativen Berechnungen konnte in allen Fällen eine 

Vergrößerung des karpalen Höhenindexes nach Youm dargestellt werden.    

 

1.4.2.3 Klinische Langzeitergebnisse 

In vier Fällen betraf die Fraktur die dominante, rechte Hand (66,67 %). Dementsprechend war die 

nicht-dominante linke Hand in zwei Fällen (33,33 %) betroffen. Der SF-36 ergab bezüglich der 

Fragestellung nach dem generellen Gesundheitszustand in zwei Fällen (33,33 %) die Antwort gut; 

vier Patienten (66,67 %) antworteten mit zufriedenstellend.  

Die Auswertung der M2 DASH Fragebögen 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 über Schmerzen nach milder und vier Patienten nach stärkerer Belastung 

(66,67 %).  

Dysästhesien 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°). Für die Flexion ließen 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 bemaß durchschnittlich 24,17° (MD = 27,5° / SD = 8,01° / MIN = 10° / 

MAX = 30°).  

Die Funktionsprüfung ergab bei allen Patienten eine uneingeschränkte Ausführbarkeit von 

Faustschluss und Pinzettengriff. Die Opponierbarkeit zeigte sich bei fünf Patienten (83,33 %) 

unbeeinträchtigt; bei einem Patienten bestand ein Defizit von 0,2 cm. Bei einem Patienten mit 

voller Opponierbarkeit wurden Schmerzen in der Durchführung beklagt.  

Die Griffkraftprüfung ergab eine unterschiedliche Kraftverteilung: in vier Fällen (66,67 %) zeigte 

sich die nicht betroffene Hand der operierten in der Kraftmessung überlegen, wohingegen in zwei 

Fällen (33,33 %) die operierte Hand die größere Kraftentwicklung aufwies.  

 

1.4.3 Publikation 3 (koronare Os hamatum Fraktur) 

1.4.3.1 Retrospektive Datenanalyse 

In absteigender Häufigkeit zeigten sich folgende Traumamechanismen für die koronare Os 

hamatum Fraktur ursächlich: Schlagverletzung (10 Patienten, 52,63 %), Sturzereignis (6 

Patienten, 31,58 %), Unfälle im häuslichen 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 häufigsten 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 Fällen lag mindestens eine Begleitverletzung vor.  

Zur operativen Therapie der koronaren Os hamatum Fraktur ist in Abhängigkeit der 

Frakturmorphologie in zwei Fällen (10,53 %) die geschlossene Reposition und K-Draht-

Osteosynthese und in 17 Fällen (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 knöcherne 

Frakturkonsolidierung bei allen Patienten mit osteosynthetischer Versorgung; der mittels 

Arthrodese versorgte Patient zeigte eine suffiziente Fusion. In keinem Fall kam es zu einem 

Osteosyntheseversagen. 

 

1.4.3.2 Klinische Langzeitergebnisse 

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

Die Auswertung der M2 DASH Fragebögen 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 über Schmerzen nach milder und vier Patienten (44,44 %) nach stärkerer 

Belastung (reichend von drei bis fünf auf der numerischen Analogskala).  

Dysästhesien im Bereich des dorsalen CMC IV Gelenk wurden von einem Patienten (11,11 %) 

nach stärkerer Belastung beschrieben.  

In der goniometrischen Analyse zeigte sich eine durchschnittliche Dorsalextension von 83,33° 

(MD = 85° / SD = 3,54° / MIN = 75° / MAX = 85°). Für die Flexion ließen sich durchschnittlich 

77,78° bemessen (MD = 80° / SD = 4,41° / MIN = 70° / MAX = 80°). Die Ulnar- sowie die 

Radialduktion zeigten sich bei allen Patienten vollständig unbeeinträchtigt.  

Die Funktionsprüfung ergab bei allen Patienten eine uneingeschränkte Ausführbarkeit des 

Faustschlusses. Der Pinzettengriff zeigte sich bei 7 Patienten (77,78 %) unbeeinträchtigt; bei zwei 

Patienten fiel ein Defizit von 0,2 cm respektive 0,5 cm auf. Die Opponierbarkeit zeigte sich bei 6 

Patienten (66,67 %) unbeeinträchtigt; bei einem Patienten bestand ein messbares Defizit von 0,1 

cm und bei zwei weiteren ein Defizit von 0,5 cm.  

Die Griffkraftprüfung ergab in fünf Fällen (55,56 %) eine Überlegenheit der nicht betroffene Hand 

gegenüber der operierten, wohingegen in zwei Fällen (22,22 %) die operierte Hand die größere 

Kraftentwicklung aufwies. In zwei Fällen (22,22 %) zeigte sich kein Kraftunterschied beider 

Hände.  
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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 gängigsten Modifikationen der Matti-Russe-Plastik. 

Als primärer Erfolg der operativen Versorgung der Skaphoidpseudarthrose ist die knöcherne 

Konsolidierung (auch als Heilungsrate bezeichnet) anzusehen. Bei Verwendung einer HCS mit 

avaskulärem 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 avaskulärem Knocheninterponat divergieren 

von 60 % (17) bis zu 84 % erfolgreich konsolidierter Pseudarthrosen (19) in der Literatur. 

Wurde im Gegensatz hierzu ein vaskulärer 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 bezüglich 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 Bewegungsprüfung in der klinischen Nachuntersuchung von Hirche et al., 

konnten wir einen um 30 % größeren 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 M2 DASH im Rahmen der subjektiven Selbsteinschätzung stützten 

mehrheitlich die positiven objektiven Outcome-Parameter.  

In der Literatur gelten höheres Patientenalter, Zeit bis zur Versorgung, vorangegangene 

Operationen, Fraktur des proximalen Drittels und aktiver Nikotinkonsum als Risikofaktoren für 

ein Therapieversagen (9, 20, 73). 
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Auch im vorliegenden Patientenkollektiv lag die Frakturlokalisation der nicht erfolgreichen 

Osteosynthesen in drei Fällen im proximalen Drittel.  

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass die operative Versorgung der 

Skaphoidpseudarthrose mit avaskulärer Kochenspanplastik und HCS gute bis sehr gute 

Heilungsraten und funktionelle Ergebnisse aufweist. Ein relevanter Risikofaktor für die 

Entstehung einer Pseudarthrose stellt nach wie vor eine Frakturlokalisation im proximalen 

Skaphoiddrittel dar. Hierzu sind zukünftig weitere Studien erforderlich.   

 

1.5.1.2 Publikation 2 (karpaler Kollaps) 

Die Erfolgsraten einer 4 CF sind in der Literatur vom verwendeten Osteosynthesematerial 

abhängig. Zunächst gilt es hier zwischen klassischen Osteosynthesematerialien (K-Drähte, 

Klammern und Schrauben) und Plattenosteosynthesen (locking und non-locking Platten) zu 

unterschieden. Für die klassischen Verfahren sind knöcherne Fusionsraten von 83 % bis 100 % 

beschrieben (30, 65, 74-77). Für die non-locking Arthrodeseplatten sind Fusionsraten von 37,5 % 

bis 100 % publiziert (78, 79). 

Für 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 für 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 für dieses Implantat angenommen wird (33, 84). 

Die prä- und postoperative vergleichende Analyse des karpalen Höhenindexes nach Youm zeigt 

in allen Fällen einen Anstieg der karpalen Höhe. Dies gibt Hinweise auf eine erfolgreiche 

Reposition des karpalen Gefüges 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 Häufigkeit 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 für das Implantat ein Auftreten von 10 % beschrieben ist (33). 

Abseits davon wurde in der vorliegenden Untersuchung ein Fall mit postoperativem 



 25 

Implantatversagen im Sinne eines singulären Schraubenbruches diagnostiziert. Der Patient dieser 

Untersuchung zeigte eine selbstständige Überbeanspruchung des versorgten Handgelenkes direkt 

postoperativ. In der Literatur wird die Häufigkeit von vergleichbarem Materialversagen 

(Schraubenbruch, Schraubenlockerungen und -dislokationen, Schraubenfehllage sowie 

Plattenbrüche) mit bis zu 27 % angegeben (79, 80, 83, 86). 

Ein weiterer wichtiger Parameter ist die Funktionalität und die Patientenzufriedenheit, um den 

therapeutischen Erfolg der Arthrodese als salvage operation in der Therapie des karpalen 

Kollapses zu bewerten. Die Ausführung 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 überlegen (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 konträr zu den 

relativ hohen Punktwerten im M2 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 Einschätzung des Operateurs bezüglich der intraoperativen 

Funktionalität des Implantates dar. Diese zeigten sich vor allem bezüglich der 

Schraubenpositionierung bei einliegendem reaming guide in der vorliegenden Empfehlung 

verbesserungswürdig.   

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. Bezüglich 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 größte Patientenkollektiv mit koronarer Os hamatum 

Fraktur. Die Klinik der Patienten ist häufig unspezifisch (Schwellung und Hämatom über dem 

Handrücken sowie Schmerzen im Bereich der dorso-ulnaren Hand und schmerzhafter 

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

Begleitverletzungen ausgelöst (40, 91).  

In der Fachliteratur besteht weiterhin Konsens darüber, dass die klassische 

Projektionsradiographie (posterior- anterior Aufnahme und streng seitliche Aufnahme der Hand 

mit Handgelenk) für die Diagnosestellung häufig unzureichend ist (35-37, 40, 42-45, 51, 54, 59, 

91-93). Auch mögliche Hinweise in der Röntgendiagnostik beziehen sich mehrheitlich auf 

potenzielle Begleitverletzungen (fehlendes Alignment der CMC Gelenke, fehlende Einsicht in 

CMC Gelenkspalt etc.). Nur wenige potentiell relevante Zeichen können eine koronare Os 

hamatum Fraktur in der Standard - Projektionsradiographie vermuten lassen: Überlagerung 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 häufig eine 

verzögerte 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 Zeitverzögerung bedingt 

mitunter klinisch weitreichende Folgekomplikationen wie muskuläre Imbalance, Verstärkung 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 auswärtig nicht diagnostizierten koronaren Os hamatum Fraktur 

eingeschlossen werden, der bei der Erstvorstellung in unserem Zentrum mit deutlichem 

Zeitverstanz zum Primärtrauma 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 Primärvorstellung der Patienten zu verbessern, empfehlen viele 

Autorengruppen die Erweiterung der Standard - Röntgendiagnostik um eine Schrägaufnahme der 

Hand und des Handgelenkes (36, 37, 40-42, 49-52, 54, 57, 94, 95, 100, 101). Die Angulierung der 

Schrägaufnahme selbst wiederum bleibt strittig; es finden sich Empfehlungen für 15°, 30° und 40° 

bis 50° Aufnahmen (36, 37, 42, 49, 54, 57, 101). In der vorliegenden Untersuchung wurde stets 

eine Röntgendiagnostik bestehend aus Standardaufnahmen (posterior-anterior, streng seitlich) 

sowie einer 30° Schrägaufnahme durchgeführt. Nach Kenntnisstand der Autoren konnten hiermit 

und unter Berücksichtigung 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 bezüglich des therapeutischen Algorithmus gründen ausschließlich auf 

Fallberichten oder kleineren Fallserien (siehe hierzu Tabelle 3, Publikation 3). Typischerweise 

stehen sich konservatives und operatives Vorgehen gegenüber. Die Arbeitsgruppe um Gala et al. 

beschreibt die konservative Therapie als Option ausschließlich für 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 Fällen ein operatives Vorgehen gewählt. 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). Bezüglich 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 schräger Ausrichtung 

unter Einbeziehung der distalen Gelenkfläche) sind in der vorliegenden Untersuchung als 

Indikationen für eine offene Reposition gewertet worden. Typ C Frakturen (Avulsionsfrakturen) 

wiederum können einer offenen oder geschlossenen Reposition und Osteosynthese zugeführt 

werden. Hierbei wird die Entscheidung auch von vorliegenden Begleitpathologien abhängig 

gemacht. Sollten Begleitverletzungen vorliegen, die ein offenes Vorgehen erfordern 

(beispielsweise multifragmentäre 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 Stabilität abhängig gemacht 

werden.  

Es besteht nach wie vor eine sehr geringe Datenlage bezüglich des postoperativen Outcomes. Der 

Vergleich mit den von Kimura et al. publizierten postoperativen Bewegungsausmaßen zeigte in 

der vorliegenden Untersuchung eine deutlich höhere 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 Einschränkungen der Flexion und 

Dorsalextension des betroffenen Handgelenkes. Die Radial- und Ulnarduktion waren bei allen 

Patienten unbeeinträchtigt. Auch die subjektiven Outcome-Parameter anhand des M2 DASH 

ergaben mit durchschnittlich 26,22 Punkten ein gutes, die objektiven Parameter stützendes 

Ergebnis. Lediglich die Funktionsprüfung zeigte hinsichtlich des Pinzettengriffs und der 

Oppositionsprüfung bei einigen Patienten Defizite. In der Zusammenschau ließen sich keine 

validen Kraftunterschiede zwischen der operierten und der nicht betroffenen Hand feststellen.  

Zusammenfassend kann in der dargestellten Publikation anhand der größten bisher publizierten 

Fallserie ein diagnostischer und therapeutischer Algorithmus mit zufriedenstellenden 

Nachuntersuchungsergebnissen gezeigt werden.  

Weitere Studien mit Subgruppenanalysen und größeren Fallzahlen wären wünschenswert, um die 

Einzelaspekte der Outcome-Analyse vergleichbarer zu machen und das vorgeschlagene Regime 

zu evaluieren.  

 

1.5.2 Publikationsübergreifende Diskussion 

Aufgrund der nicht standardmäßig erfassten präoperativen subjektiven und objektiven Parameter 

des Untersuchungsprotokolls ist ein longitudinaler Vergleich der Patientendaten nicht möglich 

gewesen. 

Weiterhin ist die teilweise geringe Fallzahl als Limitation zu werten, wobei diese nicht zuletzt in 

der Seltenheit der einzelnen Diagnosen begründet 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 ließen. 

Eine weitere Limitation stellt die jeweils fehlende Vergleichskohorte dar. Dies findet ethische 

Gesichtspunkte als Begründung, 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 Stärken der vorliegenden Arbeiten können das Zusammenbringen und Gegenüberstellen 

objektiver und subjektiver klinischer Outcome-Parameter gewertet werden. Dies ermöglicht im 

Speziellen eine detaillierte Betrachtung des Outcomes. Weiterhin können die spezifischen, 

deskriptiv erhobenen Daten als Vergleichsgrundlage weiterer klinischer Erhebungen dienen. Eine 

weitere Stärke ist die klare Standardisierung der Nachuntersuchungen mittels validierter 
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Fragebögen, Fokussierung auf ausschließlich einen nachuntersuchenden Studienarzt sowie einem 

entworfenen speziellen Nachuntersuchungsprotokoll, welches eine Vergleichbarkeit und 

Reproduzierbarkeit der erhobenen Daten möglich 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 

größte bisher publizierte Fallserie nach koronarer Os hamatum Fraktur zusammenfassend 

veröffentlichen.  

 

1.6 Wissenschaftlicher Nutzen, Ausblick und Folgeuntersuchungen 

Publikation 1 und 2 werden nach Kontaktaufnahme durch Vertreter der Firma DePuy Synthes in 

die firmeninterne Materialstudien und Fehleranalysen einbezogen. Die entsprechende 

weiterführende Kommunikation und Zusammenarbeit erfolgen durch den Promovenden.   

Bezüglich 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 maßgeblich als beteiligter 

Studienarzt.  

Die Publikation 3 fand einige Beachtung in der Wissenschaftsöffentlichkeit. Hierbei steht der 

Promovend unter anderem mit Kollegen in Südamerika zum Erfahrungsaustausch in Kontakt. 

Weiterhin ist aus der kollegialen Zusammenarbeit die Studienidee einer bizentrischen klinischen 

Untersuchung von Patientenkohorten mit CMC Luxationen und Luxationsfrakturen erwachsen. 

Hierfür ist bereits der Ethikantrag erstellt; die abschließende Bewertung steht noch aus. 

Durchgeführt wird diese Studie unter der Leitung des Promovenden. 
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