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Vorbemerkungen

Fortgeschrittene Handgelenkarthrosen
fihren regelhaft zu schmerzhaften Bewe-
gungseinschrankungen und deutlichem
Kraftverlust. Ursédchlich hierfiir kann
sowohl eine Skaphoidpseudarthrose mit
Ausbilden eines SNAC-Wrrist (,,scaphoid
non-union advanced collapse®) als auch
eine alte skapholundre Bandruptur mit
Ausbilden eines SLAC-Wrist (,,scapho-
lunate advanced collapse®) sein. Diese
Klassifikation beschreibt, dass die Ar-
throse regelhaft in verschiedenen Stadien
ablauft, zunichst radioskaphoidal, spiter
auch mediokarpal. Bereits in den frithen
1980er Jahren veroffentlichte Watson
grundlegende Arbeiten zur operati-
ven Behandlung des fortgeschrittenen
karpalen Kollapses (SNAC/SLAC 2-3)
und etablierte die Skaphoidexstirpation
und mediokarpale Teilarthrodese als
ein Standardverfahren, das eine gute
Restbeweglichkeit und Grobkraft sicher-
stellte und gleichzeitig zu einer deut-
lichen Schmerzreduktion fiihrte [11].
Dabei bewihrte sich die mediokarpale
Teilarthrodese vor allem dann, wenn
die mediokarpalen Gelenkflichen von
dem arthrotischen Geschehen bereits
betroffen waren (SLAC/SNAC 3). Dieses
operative Verfahren gilt als empfehlens-
wert, wenn eine ausreichende Grobkraft
erhalten werden soll (z. B. bei handwerk-
lich titigen Patienten), hat allerdings
gegeniiber anderen Verfahren den po-
tenziellen Nachteil einer ausbleibenden
knochernen Konsolidierung [3, 8]. Ne-
ben der etablierten operativen Technik
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Mediokarpale Teilarthrodese mit
winkelstabiler Plattenosteo-

synthese

der mediokarpalen Teilarthrodese unter
Verwenden von Kirschner-Drihten [7,
10] wurden bereits eine Vielzahl von
Plattenosteosynthesen publiziert, die al-
lerdings oft unbefriedigende Ergebnisse
zeigten [2, 4, 5, 9]. Das hier beschriebene
Implantat erméoglicht durch die Kombi-
nation von kortikalen Zugschrauben und
winkelstabilen Schrauben eine gute Ver-
blockung der Handwurzelknochen und
erlaubt dadurch eine deutlich verkiirzte
postoperative Ruhigstellung [6].

Operationsprinzip und -ziel

Ausschalten arthrotischer Gelenkfla-
chen durch Resektion des Skaphoids
und Verblocken der vier Handwur-
zelknochen Lunatum, Kapitatum,
Hamatum und Triquetrum, um eine
alltagstaugliche Restbeweglich-
keit und Grobkraft im Handgelenk
zu erhalten und Schmerzen zu
reduzieren.

Vorteile

== Verkiirzte postoperative Ruhigstel-
lung

== Metallentfernung nicht zwingend
notwendig

== Nichtauftragendes Implantat

== Gute Verblockung der Handwur-
zelknochen durch winkelstabiles
System

== Vorsichtige Handgelenkmobilisie-
rung frithzeitig postoperativ méglich

== Titanimplantat, daher auch bei
Nickelallergie verwendbar. Cave:

Zur temporéren Fixation dann auch
Titandrihte verwenden!

Nachteile

== Erhohte Kosten des Implantats

= Technisch anspruchsvolles Operati-
onsverfahren

== Keine signifikanten Unterschiede zu
den Bewegungsumfiangen herkomm-
licher Verfahren

== Moglichkeit der Pseudarthrosenbil-
dung im Handwurzelbereich

Indikationen

== Radioskaphoidale Arthrose (SNAC/
SLAC?2)

== Radio- und mediokarpale Arthrose
(SLAC/SNAC 3)

== [solierte mediokarpale Arthrose

Kontraindikationen

== Panarthrose des Handgelenks

== Fortgeschrittener Gelenkverschleif3
entziindlicher Genese (z. B. rheuma-
toide Arthritis)

= Komplexe Bandinstabilititen/
Schidigungen des Handgelenks

== Zerstorte Fossa lunata des Radius

= Zerstorte proximale Gelenkfliche des
Lunatums

== Relative Kontraindikationen: Kom-
plexes regionales Schmerzsyndrom
(CRPS)
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Zusammenfassung

Operationsziel. Erhalt einer Restbeweglich-
keit und Schmerzreduktion im Handgelenk
bei fortgeschrittenem karpalem Kollaps
(SLAC, ,scapho-lunate advanced collapse”
oder SNAC, ,scaphoid non-union advanced
collapse”).

Indikationen. Fortgeschrittene radio- und
mediokarpale Arthrose, SLAC/SNAC 2-3.
Kontraindikationen. Arthrotische Veran-
derungen an der proximalen Gelenkfliche
des Lunatum bzw. der korrespondierenden
Gelenkflache des Radius (Fossa lunata).
Operationstechnik. Dorsale Langsschnitt-
filhrung und Eréffnen der Handgelenkkapsel
unter Verwenden eines radial-gestielten
Kapsellappens. Resektion des Skaphoids.
Entknorpeln der korrespondierenden
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Gelenkflachen zwischen Kapitatum und
Lunatum sowie zwischen Hamatum und
Triquetrum. Gewinnung und Einbringen
von Radiusspongiosa. Reposition des
Lunatums. Einbringen der Platte und

Besetzen der Schraubenldcher. Verschluss der

Handgelenkkapsel. Unterarmgipsschienein

Neutralstellung. Postoperative Physiotherapie

aus einer Lagerungsschiene heraus in einem
Ausmal von 20-0-20° Extension-Flexion. Die
Lagerungsschiene sollte fiir 8 Wochen zum
Schutz angelegt werden.

Ergebnisse. Vollstdndige kndcherne
Konsolidierung in der Rontgenkontrolle bei
allen 11 Patienten 12 Wochen postoperativ.
Keine implantatbasierten Komplikationen. In
einem Fall musste ein postoperatives Karpal-

Mediokarpale Teilarthrodese mit winkelstabiler Plattenosteosynthese

tunnelsyndrom operativ versorgt werden. Die
postoperativen Bewegungsumfénge zeigten
mit Extension-Flexion 53°+ 18° (47 % der
gesunden Seite) und Radial-Ulnarduktion

30 £ 5° (58 % der gesunden Seite) insgesamt
zufriedenstellende Ergebnisse. Die Werte
der visuellen analogen Schmerzskala VAS
betrugen postoperativ in Ruhe 0,7 + 1,2 und
4,3 + 2,8 bei Belastung. Die Grobkraft betrug
19 + 14 kg (56 % der nichtoperierten Seite)
und der DASH-Wert (,Disabilities of the Arm,
Shoulder, Hand") 33 + 24.

Schliisselworter
Handgelenk - Handgelenkarthrose - Teilarthro-
dese - Winkelstabile Plattenosteosynthese

Abstract

Objective. Preservation of residual mobility
and pain reduction in the wrist in advanced
carpal collapse (scapholunate advanced
collapse, SLAC or scaphoid nonunion
advanced collapse, SNAC).

Indications. Advanced osteoarthritis of the
radiocarpal and intercarpal articulations,
SLAC/SNAC stages 2-3.

Contraindications. Arthrotic alterations to the
proximal joint surface of the lunate bone or
the corresponding joint surface of the radius
(lunate fossa).

Surgical technique. Dorsal longitudinal
incision and exposure of the wrist capsule
using a radial pedunculated capsular flap.
Resection of the scaphoid bone. Chondrolysis
of the corresponding joint surface between

Midcarpal partial arthrodesis with locking plate osteosynthesis

the capitate bone and the lunate bone as
well as between the hamate bone and the
triquetral bone. Harvesting and insertion of
radial cancellous bone. Repositioning of the
lunate bone. Introduction of the plate and
filling of the screwholes. Closure of the wrist
capsule. Neutral placement of a lower arm
plaster cast. Postoperative physiotherapy
from out of the supporting cast to an extent
of 20-0-20° extension-flexion. For protection
the support cast should remain in place for 8
weeks.

Results. Complete consolidation of the bone
in the X-ray control in all 11 patients 12
weeks postoperatively. No implant-based
complications. In one case a postoperative
carpal tunnel syndrome had to be surgically

treated. The postoperative extent of mobility
showed overall satisfactory results with
extension-flexion of 53°+ 18° (47% of the
healthy side) and radial-ulnar abduction 30 +
5°(58% of the healthy side). The postoperative
values on the visual analog pain scale (VAS)
were 0.7 £ 1.2 at rest and 4.3 = 2.8 under
load bearing. The gripping power was 19 +
14 kg (56% of the non-operated side) and the
disabilities of the arm, shoulder, hand (DASH)
value was 33 + 24.

Keywords
Wrist - Osteoarthritis of the wrist - Limited
wrist fusion - Locking plate

Patientenaufklarung

== Schnittfithrung, ggf. zusitzlich Be-
ckenkamm als Ort der Spongiosaent-
nahme, wenn Radiusspongiosa nicht
ausreichend ist

= Art des Eingriffs und zu erwartende
(geringe) Bewegungsausmafle im
Sinne einer Teilversteifung, die einer
Gelenkversteifung mit geringer,
aber wertvoller Restbeweglichkeit
entspricht.

== Zu erwartende Kraftgrade

410 | Operative Orthopéadie und Traumatologie 5 - 2017

== Skizzieren der postoperativen Be-
handlung (vor allem Bewegungs-
training in sehr engem Ausmafd von
ca. 20-0-20°) bis zur Vollbelastung.
Dieses Bewegungsausmaf3 ist knapp
unterhalb der Maximalbeweglich-
keit. Ziel ist nicht zwingend die
Maximalbeweglichkeit 30-0-30° zu
erreichen, sondern eher schmerz-
arm eine Grundbeweglichkeit knapp
darunter zu gewihrleisten.

= Maoglichkeiten von Nervenirritatio-
nen im Operationsgebiet

== Mogliches Ausbleiben der knocher-
nen Konsolidierung und weiteres
Fortschreiten der Handgelenkarthro-
se

Operationsvorbereitungen

== Rontgenuntersuchungen des Hand-
gelenks in zwei Ebenen plus Mon-
heim- und Stecher- Aufnahme (spezi-
elle Zielaufnahmen in Ulnarduktion
bzw. ulnares Anheben des Handge-
lenks), ggf. Clenched-pencil-View



(Belastungsaufnahme im a.-p.-Strah-
lengang)

== Dokumentation der Handgelenkbe-
wegungsausmafle beidseits

== Dokumentation der Grobkraft beid-

seits
= Dokumentation des Schmerzstatus
== Ausschluss von ggf. vorhandenen
Metallunvertriglichkeiten

M. extensor — —

Y, o
M. extensor carpi radialis brevis L i
S

/

Lo
M. extensor pollicis long.
a

~ M. extensor digit. min.

=~ M. extensor digit.

Instrumentarium

== Handchirurgisches Knocheninstru-
mentarium (inkl. mittelgroflem Luer
mit schmalen Branchen, Raspatori-
um, Meif3el etc.)

== Bohrer, 1,4-mm-Kirschner-Drihte

== Lupenbrille

== Intraoperative Rontgenaufnahme:
Hand-C-Bogen

== Winkelstabiles Spezialimplantat
(z. B. Medartis®-Sieb: Four-Corner-
Fusion-Platte 2,0 oder 2,3 mm)

b

Lig. radiotriquetrum dorsale /
N y

Handriickenfaszie K
/ N X

™ Retinaculum”
extensorum

Andsthesie und Lagerung

== Riickenlagerung

== Plexusandsthesie oder Allgemeinnar-
kose

== Rasur des Operationsgebiets im
Vorraum des Operationsraums

== Armtisch

== Pneumatische Oberarmblutleere

Operationstechnik

(@Abb.1,2,3,4,5,6)

Angeschlungene Strecksehnen

I\

N

Abb. 1a—c A Nach Langsschnittfiihrung am dorsalen Handgelenk (gestrichelte Linie) und unter Schonung der Aste des Ra-
mus superficialis nervi radialis wird das dritte Strecksehnenfach eréffnet (3). AnschlieBend wird die Sehne des Extensor polli-
cis longus nach radial weggehalten und das vierte und fiinfte Strecksehnenfach (4, 5) nach ulnar abgehoben. Darstellen des
Nervus interosseus posterior, der proximal koaguliert und abgesetzt und nach distal bis tiber die dorsale Handgelenkkapsel
reseziert wird; dann Eroffnen des zweiten Strecksehnenfachs (2) und Weghalten der Extensor carpi radialis brevis und longus
nach radial. So werden die dorsalen Handgelenkkapselbander gut dargestellt. (Mod. nach [10])
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Abb. 2a—c A Eroffnen der Handgelenkkapsel nach Berger und Bishop [1] unter Bilden eines dorsal-radial gestielten Kapsel-
lappens (dorsales V). Inspektion der betreffenden Gelenkfldchen von Radius (v.a. Fossa lunata), Lunatum, Skaphoid, Kapita-
tum, Hamatum und Triquetrum. Resektion des Skaphoids unter Schonung der palmaren Handgelenkbander, vor allem des
Lig. radioscaphocapitatum (RSC-Band). Das RSC-Band ist von immenser Wichtigkeit, um die drohende ulnare Translation des
Karpus nach Skaphoidektomie zu verhindern. Entknorpeln der korrespondierenden Gelenkflachen zwischen Kapitatum und
Lunatum sowie anschlieend zwischen Hamatum und Triquetrum sowie proximal zwischen Kapitatum und Hamatum, je-
weils konturgerecht bis gerade in den spongidsen Knochen hinein. Mediokarpal sollte weit nach ulnar entknorpelt werden,
dadies die korrekte Reposition des Lunatums vereinfacht. Die distalen Anteile von Lunatum und Triquetrum miissen nicht mit-
einander verblockt werden, da dies biomechanisch bei suffizient verblocktem Luno-Capitaren(LC)-Spalt nachrangig ist und
da es zudem zu vermeiden gilt, das LT-Band (Ligamentum lunotriquetrum) und damit auch die proximale Gelenkfldche zu
schadigen bzw. ein ,Absinken” des Triquetrums zu provozieren. AnschlieBend Entnahme von Radiusspongiosa proximal des
Tuberculum listeri iiber den proximalen Teil der Langsinzision bzw. ggf. iiber eine gesonderte kleine Hautinzision. Einbringen
der Spongiosa in die entknorpelten Areale der Handwurzel. (Mod. nach [10])

\ : Kischner-Draht
\ \ / / im Os lunatum
1 f
/
S 2
a k /’ . 0 i
f/ - < | '; ’. /
_ “"_/A’/' ' Abb. 3 < Nun wird ein 1,4-mm-Kirschner-Draht als Repositions-Joystick
- - 3 ulnarseitig ins Lunatum eingebracht, um das Lunatum aus der DISI-Stel-

0 capitatum . \ i lung (,dorsal intercalated segment instability”, Streckfehlstellung des Lu-
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natums) und der ulnaren Verschiebung heraus zu reponieren. Dabei wird
darauf geachtet, dass das Kapitatum in Relation zum Lunatum in eine pal-
mar-ulnare Richtung geschoben wird (Pfeile), um einer radialen Translati-
on der Hand vorzubeugen und eine ausreichende Extension im Handge-
lenk zu ermdglichen. (Mod. nach [10])



0s capitatum

Strecksehnen
/

0s lunatum Abb. 4 « Es erfolgt eine tempordre Transfixation von Lunatum und Ka-
pitatum durch einen radialseitig ins Lunatum antegrad eingebrachten
1,4-mm-Kirschner-Draht, derim Lunatum geniigend Platz fiir die Posi-
tionierung der Platte lassen muss. Nach Rontgenkontrolle der perfekten
Einstellung der Arthrodese (Kapitatum und Lunatum in gerader Linie und
neutraler Stellung ohne DIS|, ,dorsal intercalated segment instability”)
wird der Joystick-Draht entfernt und die Platte provisorisch aufgelegt und
ebenfalls mit Bildwandler in ihrer Position tiberpriift. (Mod. nach [10])

Abb. 5 <« Dann wird mit der speziellen Rundfrase das Plattenlager ge-
schaffenunddiese bis zur Markierung deridealen Frastiefe versenkt, um ei-
nem spiteren dorsalen Uberstand der Platte vorzubeugen. Dies kann ent-

J
PV AN — — —— Os triquetrum weder per Handaufsatz oder (besser) unter beidhandiger Verwendung der
: L Maschine mit langsamer Drehzahl erfolgen. AnschlieBend wird die Platte
p B Os lunatum . h : : ; 5 ird mit i
[ &~ *‘\_/‘ in das Lager eingelegt. Der innere Ring von vier Plattenléchern wird mit je
=" einer Kortikalisschraube in jeden der vier Karpalknochen besetzt, was die
li Montage schon gut unter Kompression bringt. AnschlieBend Rontgen-
\ A kontrolle mit dem Bildwandler in Standardebenen, zusatzlich aber auch

[ mit Durchleuchtung unterabwechselnderlangsamer Supination und Pro-
nation, um absolut sicherzustellen, dass keine Schraube ins verbliebene
Handgelenk vorragt. Dies wird auch nach dem Einbringen der winkelsta-
bilen Schrauben noch einmal wiederholt
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Abb. 6 A Nach Besetzen desinneren Rings wird ein Teil der duBeren acht Plattenldcher winkelstabil
besetzt. Am Ende sollte in jedem der vier Handwurzelknochen neben der Kortikalisschraube mindes-
tens eine winkelstabile Schraube eingebracht sein; im Lunatum sind auch zwei winkelstabile Schrau-
ben sinnvoll, sofern sie ohne Irritation der proximalen Gelenkflache eingebracht werden kénnen. Ent-
fernung des transfixierenden Kirschner-Drahts und Rontgenkontrolle. Beim Durchbewegen unter
Rontgen und unter direkter Sicht sollte weder die Platte noch eine der Schrauben das Handgelenk
beeintrachtigen. Verschluss der Handgelenkkapsel mit resorbierbarem Nahtmaterial, anschlieBend
Riickverlagerung der Strecksehnenfacher inklusive der EPL-Sehne (Sehne des M. extensor pollicis lon-
gus). Naht des Retinaculum extensorum tiber sémtlichen Strecksehnen, Hautnaht und Unterarmgips-

schiene in Neutralstellung

Variante

Bei zierlichen Handgelenken kann auch
die kleine Platte eingesetzt werden, die
nicht iber einen inneren Ring von
Plattenlochern verfiigt. Hier werden in
der Regel ausschliefllich winkelstabile
Schrauben eingebracht.

Postoperative Behandlung

== Am 2. postoperativen Tag Anpassen
einer Unterarmlagerungsschiene

== Ab dem 2. postoperativen Tag Beginn
der vorsichtigen Bewegungstherapie
aus der Schiene heraus, und zwar
in einem Ausmaf$ von maximal 20-
0-20° Extension-Flexion. Dieses
Bewegungsausmaf sollte auch in der
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weiteren Therapie nicht gesteigert
werden, sondern nach kndcherner
Heilung (nach etwa 10-12 Wochen)
ein Kraftaufbau mit dem Ziel einer
guten schmerzfreien Kraftausiibung
innerhalb des genannten brauchbaren
Bewegungsausmafles erfolgen; die
Beweglichkeit zeigt dann in der Regel
noch einen spontanen Zuwachs von
einigen Winkelgraden.

Fehler, Gefahren, Komplika-
tionen

== Eine zu zentrale Positionierung des
tempordren Luno-Capitatum(LC)-
transfixierenden Drahts verhindert
die exakte Platzierung der Platte und
der Schrauben.

== Unzureichende Reposition des Luna-
tums in Bezug zum Kapitatum

== Unzureichende Resektion der knor-
peligen Anteile aller betroffenen
Handwurzelknochen

== Falsche Ausrichtung der Platte mit
liegenden Schraubenléchern iiber
den ehemaligen Gelenkspalten und
nicht zentriert tiber den Handwurzel-
knochen

= Uberstehende Schrauben insbe-
sondere proximal ins verbliebene
Handgelenk hinein

== Postoperative Bewegungstherapie
ohne Limitierung auf 20-0-20°
Extension-Flexion des Handgelenks

== Nervenirritationen (ein Fall eines
posttraumatischen Karpaltunnelsyn-
droms)

== Persistierende Handgelenkschmer-
zen (in einem Fall musste eine
Konversion in eine Handgelenkar-
throdese durchgefithrt werden, wobei
auch in diesem Fall eine kn6cherne
Konsolidierung der mediokarpalen
Arthrodese nachweisbar war)

Ergebnisse

Zwischen 2012 und 2013 wurden 15 me-
diokarpale Teilarthrodesen unter Ver-
wendung der Medartis®-Four-Corner-
Fusion-Platte durchgefithrt (@ Abb. 7).
Von diesen Patienten konnten 11 (8 Mé4n-
ner, 3 Frauen; mittlerer Altersdurch-
schnitt zum Zeitpunkt der Operation
46 Jahre) nach einem Beobachtungs-
zeitraum von 16 Monaten beziglich
Beweglichkeit, Kraft und Zufriedenheit
nachuntersucht werden [6]. In keinem
Fall traten implantatbasierte Komplika-
tionen auf. Eine vollstindige knocherne
Konsolidierung war bei allen Patienten
durch Rontgenkontrollen 12 Wochen
postoperativ festgestellt worden. Nach
durchschnittlich 18 Wochen konnten die
Patienten ihre urspriingliche Tatigkeit
wiederaufnehmen. Die postoperativen
Bewegungsumfinge zeigten mit Extensi-
on-Flexion 53°+ 18° (47 % der gesunden
Seite) und Radial-Ulnarduktion 30°+
5° (58 % der gesunden Seite) insgesamt
zufriedenstellende Ergebnisse. Die Wer-
te der visuellen Schmerzskala (VAS)
betrugen postoperativ in Ruhe 0,7 +
1,2 und 4,3 + 2,8 bei Belastung. Die



Abb. 7 A SNAC 2.a—c Ausgangsbefund mit sichtbarer Skaphoidpseudarthrose links: a.-p.- (a), seitliche (b) und Stecher-Auf-
nahme (c). d und e Befund 2 Monate postoperativ mit konsolidierter mediokarpaler Arthrodese unter Verwendung der Four-

Corner-Fusion-Platte (Firma Medartis)

Grobkraft betrug 19 + 14 kg (56 % der
nichtoperierten Seite) und der DASH-
Wert (,,Disabilities of the Arm, Shoulder,
Hand®) lag bei 33 + 24.

Die Autoren sehen den Vorteil der
beschriebenen Technik darin, dass durch
die Verwendung der winkelstabilen Tri-
lock-Verblockungsschrauben eine zuver-
lassige und sichere Verblockung der vier
Handwurzelknochen erreicht werden
kann, wobei durch die multidirektional
zu verwendenden Trilock-Schrauben
auch die notige Flexibilitdt in der Aus-
richtung der winkelstabilen Schrauben
in Bezug auf die Handwurzelknochen
gewidhrleistet ist. In einem Fall wur-
de das beschriebene System verwendet,
nachdem mittels herkommlicher Metho-
de (mediokarpale Teilarthrodese unter
Verwendung von Kirschner-Drihten)
eine unzureichende knécherne Konso-
lidierung beobachtet worden war. Auch
in diesem Fall konnte schliefllich eine
vollstindige Konsolidierung erreicht
werden. Dies mag bislang eine Einzel-
erfahrung sein, konnte sich aber aus
Sicht der Autoren als eine spezielle Indi-
kation des hier beschriebenen Systems
etablieren. Weitere Studien miissen dies
und moglicherweise verbesserte Bewe-
gungsumfinge bei deutlich verkiirzter
postoperativer Ruhigstellung allerdings
erst noch belegen.
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