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‘ Die perkutane Stabilisierung
I von Kahnbeinfrakturen

Das Kahnbein ist einer der kleinsten Knochen des menschlichen Kérpers — und trotzdem beschaftigen

sich hunderte von Publikationen mit Verletzungen des Skaphoids. Es gibt Dutzende von Review-Artikeln

zum Thema der Kahnbeinfraktur, es wurden sogar ganze Blcher dem Kahnbein und der Kahnbein-

fraktur gewidmet.' 2 3 Dies zeigt, dass anscheinend noch immer Fragen bestehen.

Frakturen des Kahnbeins enden hiufig
mit signifikanten funktionellen Verlus-
ten, Arbeitsunfihigkeit fiir Wochen und
langfristiger Abstinenz von sportlichen
Ausgleichsaktivititen. Hauptprobleme
rund um die Kahnbeinfraktur sind im-
mer noch die Diagnose4, aber auch an-
dere Komplikationen wie posttrauma-
tische Schmerzen, Funktionsverlust, ver-
zdgerte Frakturheilung bis hin zur
Pseudarthrose. Die Pseudarthrose des
Kahnbeines ist ein ernstes Problem, wel-
ches iiblicherweise mit massiver Handge-
lenksarthrose, starken Schmerzen und
Schwiche endet — und die offene opera-
tive Intervention, iiblicherweise in Kom-
bination mit einem Beckenkammspan,
erfordert. Es ist offensichtlich, dass die
meisten Pseudarthrosen durch eine unzu-
reichende Immobilisierung entstehen® 3,
Es ist generell anerkannt, dass Kahnbein-
frakturen {iblicherweise innerhalb von
acht Wochen geheilt sind, dass die kno-
cherne Konsolidierung allerdings auch 12
bis 16 Wochen dauern kann — und dass
manche Frakturen auch nach diesem
Zeitraum nicht geheilt sind. Es gibt nun
zahlreiche Klassifikationen der Kahnbein-
frakeur, welche eine Aussage iiber das
mdogliche Ergebnis vorhersagen sollen.
Abgesehen von der bekannten Tatsache
jedoch, dass vertikale und proximale
Frakturen eine schlechtere Prognose
haben als die iibrigen Frakturen des
Kahnbeines, gibt es keine sichere Metho-
de die Prognose exakt vorherzusagen?.
Herbert und Fisher®, schrieben, dass die
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Abb. 2: Operative Tipps und Tricks: Es emp-
fiehlt sich mit einer 11er- oder 15er-Klinge die
Gelenkskapsel zwischen Trapezium und Ska-
phoid zu er6ffnen, um die optimale Platzierung
des Zielbohrdrahtes zu erleichtern

Inzidenz der Pseudarthrose des Kahn-
beines bei bis zu 50% liegt, mit entsetz-
lichen Folgen fiir die zumeist doch sehr
jungen Patienten, und propagierten da-
her sehr vehement die Verschraubung des
Kahnbeines mit einer neuen Schraube.
Die Idee der operativen Stabilisierung
des Kahnbeines ist jedoch nicht neu.
McLaughlin7 publizierte dazu die ersten
Ergebnisse im Jahre 1954, gefolgt von
Streli8 im Jahre 1970. Die Entwicklung
perkutaner Techniken hat die operative
Behandlung in ein neues Licht geriicke,
da durch das gedeckte Verfahren Kompli-
kationsrisiko und Pseudarthroseraten an-

geblich verringert werden kénnen? 1L,

Haddad und Goddard!! zeigten, dass die
perkutane Stabilisierung der unverscho-
benen Kahnbeinfraktur gute Ergebnisse
und vor allem eine frithe funktionelle
Erholung der Patienten mit sich brachte.
Rettig et all0 zeigten in einer retrospek-
tiven Analyse, dass durch die operative
Stabilisierung unverschobener Kahnbein-
frakturen Spitzensportler wesentlich frii-
her sportfihig waren, als im Rahmen der
konservativen Therapie zu erwarten ge-
wesen wire. Vom Therapieansatz wiire es
auch logisch, dass Patienten durch die
operative Therapie frither arbeits- und
sportfihig sind als unter konservativer
Therapie, welche oft eine Immobilisie-
rung von bis zu 16 Wochen erfordert.
Um zu beantworten, ob die perkutane
Stabilisierung auch von unverschobenen
Kahnbeinfrakturen von Vorteil sein
kénnte, wurde eine prospektiv randomi-
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sierte Studie gemeinsam mit der Royal
Infirmary of Edinburgh durchgefiihrt
(McQueen M M, Gelbke M, Will E, Wa-
kefield A, Gaebler C: Percutaneous screw
fixation versus conservative treatment for
fractures of the waist of the scaphoid: A
prospective randomized study. ] Bone
Joint Surgery Br 2008; 90: 66-71).
Dazu wurden 60 Patienten mit einer un-
verschobenen Kahnbeinfraktur (Herbert
Typ B1 und B2) in eine der beiden fol-
genden Gruppen blind randomisiert:

Gruppe 1: Konservative Behandlung mit
einem UA-Gips ohne Daumeneinschluss®
312,13 Gipsimmobilisierung fiir mindes-
tens sechs bis acht Wochen.

Gruppe 2: Perkutane Stabilisierung der
Kahnbeinfraktur mit einer Standard-
Acutrak®-Schraube in unten angefiihreer
Technik. In der operativen Gruppe wurde
postoperativ kein Gipsverband angelegt.

Implantat

Die Acutrak®-Schraube (Acumed, Inc.,
Beaverton, Oregon, USA) ist ein CE-zer-
tifiziertes Implantat, welches schon seit
mehreren Jahren zur perkutanen Stabili-
sierung von Kahnbeinfrakturen verwen-
det wird, sodass auch wissenschaftlich
publizierte Resultate vorliegen!!s 14 13,
Die Acutrak®-Schraube hat einige Cha-
rakteristika, die sie fiir die Stabilisierung
von Kahnbeinfrakturen besonders geeig-
net erscheinen lassen: Sie wurde produ-
ziert, um interfragmentiire Kompression
zu erzielen, allerdings ohne einen expo-
nierten Schraubenkopf zu haben. Die
Gewindeneigung indert sich in einem
konstanten Verhiltnis entlang der Schrau-
benlinge, wodurch es zu einer graduellen
Kompression der Fraktur kommen muss.
Die Spitze der Schraube bedingt einen
optimalen Halt im Knochen, wodurch
die Ausrissfestigkeit erhéht wird. Da
das Gewinde durchgingig ist, kann die
Fraktur iiberall entlang der Schrauben-
linge liegen.

Biomechanische Untersuchungen haben
gezeigt, dass die Acutrak®-Schraube
durch ihr besonderes Design deutlich bes-
sere Kompressionsergebnisse erzielte und
tiberragende Stabilisierungsergebnisse ver-
glichen mit der Herbert-Schraube und
oft auch bessere Ergebnisse als die, mit
einem Schraubenkopf versehene, Stan-

dard-AO-Schraube!® 7.
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Abb. 3 a, b: Entscheidend ist die korrekte Platzierung des Zielbohrdrahtes. Ich setze meist den ersten
Draht nur unter ap Durchleuchtung - in beiden Ebenen sollte die Richtung ca. bei 45° liegen (Abb. 4
a, b) — und kontrolliere dann die zweite Ebene im Bildwandler. Bin ich nicht zufrieden setze ich einen
zweiten Bohrdraht parallel zum ersten in der Frontalebene und kontrolliere im seitlichen Strahlen-
gang. Oft kann man den ersten Bohrdraht, der eventuell nicht so optimal gesetzt ist, als Rotations-
schutz belassen (Bild Intraop 4)

Methode

Folgende Parameter wurden evaluiert:
Zeit bis zur Frakturheilung, Pseudarthro-
serate, ROM, Kraft von Hand- und Fin-
gergriff, modifizierter Green O’Brien
Score sowie die Zeit, die die Patienten
brauchten, um wieder mit der Arbeit bzw.
dem gewohnten Sport beginnen zu kén-

nen. Die Nachuntersuchungen fanden
8 Wochen, 12 Wochen, 16 Wochen, 26
Wochen und 52 Wochen nach dem
Trauma statt.

Abb. 5: Wenn man den Hautschnitt in eine Haut-
falte legt, ist die Narbe schon bald postoperativ
nicht mehr zu sehen

Abb. 4 a, b) — und kontrolliere dann die zweite
Ebene im Bildwandler. Bin ich nicht zufrieden
setze ich einen zweiten Bohrdraht parallel zum
ersten in der Frontalebene und kontrolliere
im seitlichen Strahlengang. Oft kann man den
ersten Bohrdraht, der eventuell nicht so optimal
gesetzt ist, als Rotationsschutz belassen (Bild
Intraop 4)

Abb. 63, b: Postoperative Aufnahmen



Ergebnisse

Es zeigte sich, dass Patienten, deren
Kahnbeinfraktur perkutan stabilisiert
worden war, eine signifikant raschere
Heilung zeigten (9,2 vs. 13,9 Wochen,
p<0,001) als die Patienten, die mit einem
Gipsverband behandelt worden waren. In
der konservativen Gruppe war die Pseu-
darthroserate deutlich hoher (n=4) als in
der operativen Gruppe (n=1), allerdings
war dies statistisch nicht signifikant
(p=0,15). Patienten, die perkutan opera-
tiv stabilisiert worden waren, zeigten eine
signifikant kiirzere Zeit, um zu einer
normalen Funktion, zur Arbeit und zum
Sport
(p<0,001), als die nichtoperative Gruppe.
Die Komplikationsrate war in der kon-

gewohnten zuriickzukehren

servativen Gruppe deutlich héher als in
der operativ stabilisierten Gruppe.

Conclusio

Aufgrund unserer Resultate empfehlen
wir die perkutane Stabilisierung auch von
unverschobenen Kahnbeinfrakturen, da
die signifikant rascheren Riickkehrzeiten
in Arbeit und Sport in dieser meist jun-
gen Population bei zugleich extrem nied-
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riger Komplikationsrate einen wirklichen
Vorteil im Vergleich zu der wochenlan-
gen Gipsruhigstellung darstellen.
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