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Der posttraumatische karpale Kollaps -
Langerfristiger Verlauf nach
mediokarpaler Teilarthrodese
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U. Lanz

H. Krimmer

The Posttraumatic Carpal Collapse -
Long-Term Results After Midcarpal Fusion

Zusammenfassung

Fragestellung: Die mediokarpale Teilarthrodese (MKTA) hat sich
zur Behandlung des karpalen Kollapses im mittelfristigen Verlauf
bewdhrt. Im ldngerfristigen Verlauf interessiert die Frage, ob bei
alleiniger Kraftiibertragung im radiolundren Gelenkabschnitt
mit einer zunehmenden Arthrose zu rechnen oder ob nach Ex-
stirpation des Skaphoids eine zunehmende ulnare Translokation
zu beobachten ist, die mit einer klinischen Verschlechterung ein-
hergehen.

Methode und Material: 37 Patienten mit einer mediokarpalen
Teilarthrodese und einer durchschnittlichen Nachbeobachtungs-
zeit von 8,1 Jahren (6 bis 11,5 Jahre) gingen in die klinische und
rontgenologische Nachuntersuchung ein.

Ergebnisse: Die durchschnittliche Beweglichkeit betrug post-
operativ 62 Grad (Extension/Flexion), die durchschnittliche Kraft
nahm von 69% der Gegenseite praoperativ auf 80% postoperativ
zu, und das Schmerzniveau in der verbalen Schmerzskala zeigte
sich von 2,7 prdoperativ auf 1,7 postoperativ gebessert. Dies re-
sultierte in einem Punktwert von 72, entsprechend einem gu-
ten Ergebnis fiir die traditionelle Handgelenk-Stadieneinteilung
nach Krimmer, wobei 28 Patienten (76%) ein gutes oder sehr gu-
tes Ergebnis erreichten. Der DASH-Wert betrug 24. Der Rontgen-
befund zeigte bei insgesamt zehn Patienten (27%) eine Progre-
dienz der Rontgenpathologie in Form einer radiolundren Arth-
rose und oder einer ulnaren Translokation. Im Vergleich der
funktionellen Parameter zwischen der Gruppe mit und ohne Zu-

Abstract

Purpose: Midcarpal fusion is a reliable treatment for posttrau-
matic carpal collapse in the short or midlong term. The long-
term results remain, however, unclear. The objective of this study
was to assess the long-term clinical outcome but also the inci-
dence of an arthrosis of the radiolunate joint or an ulnar translo-
cation after excision of the scaphoid.

Method and Material: 37 patients after midcarpal fusion were
reexamined after an average follow-up of 97 months clinically
and radiologically.

Results: The average range of motion from extension to flexion
was 62 degrees, the average grip strength changed from 69% of
the opposite side before surgery to 80% after surgery. Pain in the
verbal analogue scale improved from 2.7 preoperatively to 1.7
postoperatively. The Krimmer wrist score was 72, whereas 28
patients (76%) reached a good or excellent result. The mean
DASH score was 24 points. At the X-rays, ten patients (27%)
showed an arthrosis of the radiolunate joint and/or an ulnar
translocation. Differences in clinical results between the groups
with or without X-ray pathology were not statistically signifi-
cant. From 107 patients with a midcarpal fusion in the time of
interest, seven (6.5%) had to be converted into wrist arthrodesis
because of ongoing pain.

Conclusion: Also in the long-term the motion-sparing midcarpal
fusion offers a functional advantage over wrist arthrodesis.
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nahme der Rontgenpathologie ergaben sich jedoch keine signifi-
kanten Unterschiede.

Von den im Beobachtungszeitraum an 107 Patienten durchge-
fiihrten mediokarpalen Teilarthrodesen mussten sieben (6,5%)
nach durchschnittlich 29,5 Monaten aufgrund persistierender
Beschwerden in eine Totalarthrodese konvertiert werden.
Schlussfolgerungen: Auch bei ldngerfristigen Verldufen nach
mediokarpaler Teilarthrodese kann eine gute Funktion des
Handgelenkes aufrechterhalten werden. Die bisherigen Befiirch-
tungen, dass die MKTA mit zunehmender Dauer mehrheitlich in
eine Totalarthrodese konvertiert werden muss, konnten hiermit
nicht bestdtigt werden.

Schliisselworter
Karpaler Kollaps - mediokarpale Teilarthrodese - Kahnbein - ska-
pholundre Dissoziation

Einleitung

Die mediokarpale Teilarthrodese des Handgelenkes hat sich als
Therapie der Wahl bei fortgeschrittenem karpalen Kollaps nach
Skaphoidpseudarthrose (SNAC wrist) oder skapholundrer Band-
ruptur (SLAC wrist) bewdhrt. Seit der Erstveroffentlichung im
englischsprachigen Raum von Watson und Mitarb. [17] sowie
Krimmer und Mitarb. [12] im deutschsprachigen Raum konnten
zahlreiche Arbeiten ein giinstiges funktionelles Ergebnis der me-
diokarpalen Teilarthrodese und deren Uberlegenheit im Ver-
gleich zur Totalarthrodese des Handgelenkes belegen [10,11,13,
15,16,18]. Die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit der uns
vorliegenden Literatur betrug zwischen 14 Monaten [12] und
44 Monaten [18] und reprasentiert somit den kurz- beziehungs-
weise mittelfristigen Verlauf nach mediokarpaler Teilarthrodese.

Ziel der Untersuchung ist es festzustellen, welche klinischen Er-
gebnisse in unserem Patientengut im ldngerfristigen Verlauf er-
reicht wurden und ob es nach einer mediokarpalen Teilarthro-
dese durch die alleinige Kraftiibertragung im radiolundren Ge-
lenkabschnitt zur Entstehung einer Arthrose kommt oder ob
nach Exstirpation des Skaphoids eine ulnare Translokation zu
beobachten ist. Zusdtzlich gilt es zu kldren, ob ein pathologischer
Rontgenbefund mit einer klinischen Verschlechterung einher-
geht und wie hdufig die Konversion in eine Totalarthrodese des
Handgelenkes notwendig wurde.

Patienten und Methode

Zwischen Februar 1991 und Marz 1995 wurden 107 Patienten
mit einer posttraumatischen Handgelenkarthrose nach skapho-
lundrer Bandruptur oder Skaphoidpseudarthrose einer medio-
karpalen Teilarthrodese unterzogen. Zwei Patienten waren zwi-
schenzeitlich verstorben; von der Nachuntersuchung ausge-
schlossen blieben Patienten mit Operationen an der Gegenhand
(n=16) sowie Patienten, bei denen die Teilarthrodese aufgrund
persistierender Beschwerden in eine Totalarthrodese (n=7) kon-
vertiert worden war. Von den verbliebenen 82 Patienten lagen in
37 Fdllen vollstdndige Untersuchungsdaten vor. Ein Selektions-
bias konnte anhand der Parameter Alter, Geschlecht und zugrun-
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Tab.1 Verteilung der zugrunde liegenden Pathologie

Stadium SNAC (43%) SLAC (57%)

I° 1 1
r 2 3
e 13 17

deliegende Pathologie ausgeschlossen werden. Bei den 37 Pa-
tienten handelte es sich um 36 Mdnner und eine Frau mit einem
durchschnittlichen Alter von 46 (29 bis 64) Jahren zum Zeit-
punkt der Operation. Der durchschnittliche Nachbeobachtungs-
zeitraum betrug 8,1 (6,1 bis 11,5) Jahre. In 25 Fillen war die domi-
nante Hand betroffen, 16-mal war die zugrundeliegende Patholo-
gie ein SNAC-wrist, 21-mal ein SLAC-wrist, jeweils {iberwiegend
im Stadium III (Tab.1). In allen Féllen wurde das Skaphoid voll-
stdandig exstirpiert und Kapitatum, Lunatum, Hamatum und Tri-
quetrum mithilfe von Radius- (13-mal) oder Beckenkammspon-
giosa (24-mal) und Fixation durch Kirschner-Drdhte fusioniert.

Die Funktionsfdhigkeit der Hand wurde nach verschiedenen
Parametern abgeschdtzt. Bewegungsumfang, Schmerz (verbale
Analogskala 1-4) und die grobe Griffkraft (Ballonvigorimeter
StandardgroBe 5) wurden prdaoperativ und zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung, die Gebrauchsfdhigkeit (1 = keine Einschrdn-
kung, 2 = eingeschrdankt nur bei speziellen Tatigkeiten, 3 = er-
hebliche Einschrankungen, 4 = starke Einschrankung bereits im
Alltag), das traditionelle Handgelenkbewertungsschema nach
Krimmer [13] und der DASH-Wert [4] postoperativ ermittelt.
Das Handgelenkschema nach Krimmer beruht auf der Grundlage
des ,Mayo Wrist Score* von Cooney und Mitarb. [2] und beriick-
sichtigt die Parameter Schmerz, Beweglichkeit, Kraft und Ge-
brauchsfdhigkeit anhand einer Punkteskala von 0-100 (>80-
100 = sehr gut, >65-80 = gut, >50-65 = befriedigend und 0-
50 = schlecht) ebenso wie der DASH-Fragebogen, wobei die Be-
wertung hier reziprok ausgelegt ist (0 = keine Einschrankung,
100 = maximale Einschrankung).

Die prd- und postoperativen Rontgenbilder des Handgelenkes im
dorsopalmaren und seitlichen Strahlengang wurden beziiglich
der Verdanderungen des radiolundren Gelenkspaltes und des Auf-
tretens einer ulnaren Translokation [5] begutachtet. Nach Gilula
und Weeks [5] liegt dann eine ulnare Translokation vor, wenn ein
Uberhang um mehr als 50% der Lunatumbreite ulnar der Fossa
lunata besteht. Bei unsicherer rontgenologischer Befundung er-
folgte zusdtzlich eine computertomographische Untersuchung
(n=5).

Die klinischen Ergebnisse der Patientengruppe ohne beziehungs-

weise mit Zunahme der Pathologie des Rontgenbefundes wurden
verglichen.
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Ergebnisse

Der durchschnittliche Bewegungsumfang fiir die Extensions-/
Flexionsbewegung reduzierte sich geringgradig von praoperativ
68 Grad (10 bis 100 Grad) auf 62 Grad (30 bis 85 Grad) nach me-
diokarpaler Teilarthrodese. Ebenso war eine leichte Reduktion
im Bewegungsumfang Radial-/Ulnardeviation von 35 Grad (5
bis 70 Grad) praoperativ auf 34 Grad (5 bis 60 Grad) postoperativ
zu beobachten. Hierbei zeigten die einzelnen Bewegungen in
Richtung Radial- und Ulnarduktion ein gegenldufiges Verhalten:
ErwartungsgemadfR nahm durch die Entfernung des Skaphoids die
Beweglichkeit fiir die Radialduktion von 14 Grad (0 bis 40 Grad)
prdoperativ auf 21 Grad (0 bis 40 Grad) postoperativ signifikant
(Wilcoxon-Sign-Rank-Test, p<0,05) zu, wahrend sich die Werte
fiir die Ulnarduktion signifikant von 21 Grad (0 bis 40 Grad)
pra- auf 13 Grad (0 bis 25 Grad) postoperativ reduzierten (Tab. 2).

Der Schmerz in der verbalen Analogskala verminderte sich signi-
fikant (Wilcoxon-Sign-Rank-test, p<0,05) von 2,7 (1 bis 4) pra-
auf 1,7 (1 bis 3) postoperativ. Sechzehn Patienten berichteten
von einer volligen Schmerzfreiheit, die prdoperativ zumindest
Belastungsschmerzen angegeben hatten. Siebzehn Patienten
gaben bei der Nachuntersuchung ausschlieRlich Belastungs-
schmerzen an, vier Patienten klagten {iber Belastungs- und Ru-
heschmerzen.

Die grobe Griffkraft steigerte sich signifikant (Wilcoxon-Sign-
Rank-test, p<0,05) von prdoperativ 69% gegeniiber der gesun-
den Seite auf 80% postoperativ.

Die Gebrauchsfdhigkeit der Hand wurde nur postoperativ er-
mittelt. Hierbei zeigte sich eine Einschrankung tiberwiegend
nur bei speziellen Tdtigkeiten (Durchschnitt 2,05 [1 bis 4]). Drei
Patienten gaben starke Einschrankungen bereits im Alltag an.
Der postoperativ ermittelte Krimmer-Wert zeigte mit durch-
schnittlich 71,7 Punkten (25 bis 95, Standardabweichung 18,4)
ein {iberwiegend gutes funktionelles Resultat. 16 Ergebnisse
wurden mit sehr gut, zwdlf mit gut, fiinf mit befriedigend und
vier mit schlecht bewertet. Der DASH-Wert fiir die Segmente A =
Funktion und B = Schmerzsymptomatik erbrachte mit durch-
schnittlich 24,1 Punkten (0 bis 73,3; Standardabweichung 20)
ein ebenfalls gutes Ergebnis. Einzeln betrachtet, ergab sich fiir
Teil A ein Wert von 22,2 (0 bis 75, Standardabweichung 20) und

Tab.2 Die durchschnittlich erreichten klinischen Werte pra- und
postoperativ. Kraft definiert als Prozentsatz im Vergleich
zur Gegenseite. Schmerz definiert iber die verbale Analog-
skala. Werte in Klammer entsprechen der Standardabwei-

chung
Exten- Flexion ROM Kraft  Schmerz
sion
prdoperativ 35° 33° 68° 69% 2,7 (0,8)
(14,3) (18,1) (27,4) (26)
postoperativ 31° 31° 62° 80% 1,7 (0,6)
(10,1) (13,6) (14,3) (39)

fiir Teil B von 30,8 (0 bis 75, Standardabweichung 22). 36 der 37
Patienten wiirden sich aufgrund der Schmerzreduktion erneut
einer mediokarpalen Teilarthrodese unterziehen. Der Patient
mit der ldngsten Nachbeobachtungszeit von fast zwdlf Jahren
(141,1 Monate) war beschwerdefrei und zeigte bei leichter Ver-
schmdlerung im dorsalen Anteil des radiolundren Gelenkes sehr
gute funktionelle Ergebnisse (Abb.1).

In den Rontgenaufnahmen zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung zeigte sich der radiolundre Gelenkspalt bei neun Patienten
(24%) durch Gelenkspaltverschmadlerung oder spitzzipflige Aus-
ziehungen im dorsalen radiolundren Gelenkabschnitt im Sinne
einer Arthrose verdndert. Von diesen Patienten zeigte sich in drei
Fillen zusdtzlich eine ulnare Translokation, bei einem weiteren
Patienten bestand lediglich eine ulnare Translokation ohne ra-
diolundre Arthrose. Eine ulnare Translokation war insgesamt bei
vier Patienten (11%) entstanden. Eine Zunahme der Pathologie
des Rontgenbefundes war somit in zehn Féllen (27%) zu ver-
zeichnen. Bei allen Patienten zeigte sich als Zeichen einer funk-
tionellen Anpassung an die verdnderte Kraftiibertragung eine
Zunahme der subchondralen Sklerosierung im Bereich des radio-
lundren Gelenkabschnittes.

Einer der Patienten mit radiolunarer Arthrose und ulnarer Trans-
lokation hatte zuvor eine distale intraartikuldre Radiusfraktur
mit Skaphoidfraktur erlitten, so dass zum Zeitpunkt der medio-
karpalen Teilarthrodese bereits eine Arthrose im dorsalen Anteil

Abb.1
ten nach mediokarpaler Teilarthrodese. Sehr gute funktionelle Ergeb-
nisse bei leichter Verschmalerung des radiolundren Gelenkspaltes im

Pra- und postoperative Rontgenaufnahmen nach 141,1 Mona-
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dorsalen Anteil: Extension/Flexion 30-0 - 35 Grad, 97,9% Grobkraft
im Vergleich zur Gegenseite, Schmerz verbale Analogskala: 1; Krim-
mer-Punktewert: 86,8; DASH-Punktewert: 8.
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Tab.3 Vergleich der klinischen Ergebnisse der Patientengruppe mit und ohne Zunahme der Pathologie des Rontgenbefundes. Kraft = Pro-
zentsatz im Vergleich zur Gegenseite; Schmerz = verbale Analogskala; Werte in Klammer = Standardabweichung; Signifikanztest:

Mann-Whitney-U-Test; p-Werte <0,05

Extension Flexion ROM Kraft Schmerz Krimmer- DASH-
Schema Fragebogen
Keine Rontgen-Pathologie 31°(9.4) 34°(15,3) 65°(20,2) 81% (36,4) 1,7 (0,7) 72 (19,6) 24 (21,7)
(n=27)
Réntgen-Pathologie 34°(11,1) 31°(12,1) 65°(23,4) 70% (19,7) 1,5(0,5) 71(15,4) 24(17,2)
(n=10)
Signifikanz p=0,33 p=0,22 p=0,27 p=0,19 p=0,20 p=0,24 p=0,32

der Fossa lunata vorgelegen hatte. Die Teilarthrodese erfolgte auf
Wunsch des Patienten, um eine Totalversteifung zu vermeiden.
Bei fiinf weiteren Patienten mit radiolundrer Arthrose war die
Reposition von Lunatum beziehungsweise Kapitatum intraope-
rativ nur unzureichend gelungen: In zwei Fdllen persistierte die
Radialverschiebung des Kapitatums, in zwei weiteren Fallen be-
stand neben der Radialisation des Kapitatums zusatzlich eine
DISI-Fehlstellung des Lunatums, und in einem Fall war allein die
DISI-Fehlstellung des Lunatums fortbestehend.

Der Vergleich der Patientengruppen mit und ohne Zunahme der
Pathologie des Rontgenbefundes beziiglich Bewegungsumfang
Extension/Flexion, Schmerz (verbale Analogskala), Krimmer-
Wert und DASH-Wert liel8 keinen signifikanten Unterschied er-
kennen (Mann-Whitney-U-Test; p<0,05; Tab.3). Ebenso be-
stand kein signifikanter Unterschied in der durchschnittlichen
Nachbeobachtungszeit: 98,8 (73,9 bis 141,2) Monate in der Grup-
pe ohne im Vergleich zu 97,2 (73,4 bis 105,0) Monaten mit Zu-
nahme der Rontgenpathologie.

Von den 107 durchgefiihrten mediokarpalen Teilarthrodesen wa-
ren aufgrund persistierender Schmerzen sieben Patienten (6,5%)
einer Totalarthrodese zugefiihrt worden. Der Zeitraum zwischen
beiden Operationen betrug durchschnittlich 29,5 Monate.

Diskussion

Unsere funktionellen Ergebnisse nach mediokarpaler Teilarthro-
dese bestdtigen die Angaben anderer Arbeitsgruppen auch im
langerfristigen Verlauf von durchschnittlich {iber acht Jahren:
Eine deutliche Schmerzreduktion und eine Zunahme der groben
Griffkraft bei erhaltener Restbeweglichkeit von ungefahr 30 Grad
Flexion/30 Grad Extension zeigten bereits 1992 Krimmer und
Mitarb. [12] an 31 Patienten mit einer durchschnittlichen Nach-
beobachtungszeit von 14 Monaten. Auch ldngere Nachbeobach-
tungszeiten bei Sauerbier und Mitarb. [15] mit durchschnittlich
25 Monaten, Tiinnerhoff und Mitarb. [16] mit 27 Monaten sowie
Lanz und Mitarb. [14] mit 41 Monaten zeugen davon, dass die kli-
nischen Ergebnisse nach mediokarpaler Teilarthrodese im mit-
telfristigen Verlauf Bestand haben. Ebenso sind die Ergebnisse
von Ashmead und Mitarb. [1] bei 100 Patienten nach mediokar-
paler Teilarthrodese und einer durchschnittlichen Nachbeobach-
tungszeit von 44 Monaten mit unseren funktionellen Ergebnis-
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sen vergleichbar, wenngleich bei 67 Patienten ein Ersatz des Ska-
phoids durch Silikon erfolgt ist. Lediglich in zwei Fédllen war es zu
einer radiolundren Arthrose in Zusammenhang mit einer ulnaren
Translokation gekommen. Ein Gruppenvergleich von Patienten
mit einer Nachbeobachtungszeit von unter sowie iiber drei Jah-
ren (n=49 bzw. n=>51) zeigte fiir den Bewegungsumfang keinen
Unterschied, bei der groben Griffkraft jedoch einen Vorteil fiir
letztgenannte Gruppe (77 % bzw. 87% der Gegenseite). Dieses Er-
gebnis ldsst vermuten, dass es zumindest in den ersten Jahren
nach der Teilversteifung in einem begrenzten Umfang zu einer
weiteren Anpassung und damit zu einer Funktionsverbesserung
kommt.

Watson und Mitarb. [18] berichten von 252 mediokarpalen Teil-
arthrodesen mit einem Nachbeobachtungszeitraum von durch-
schnittlich 44 (12 bis 136) Monaten. Auch hier zeigten sich ver-
gleichbare funktionelle Ergebnisse, wenngleich die schmerzbe-
dingte Konversion in eine Totalarthrodese nur in einem Fall not-
wendig wurde und somit deutlich unter einem Prozent lag. Se-
kunddre degenerative Verdnderungen in den Kontrollréntgen-
aufnahmen wurden nicht gesehen. Dies ist eine Beobachtung,
die wir im langerfristigen Verlauf nicht bestdtigen konnten. So
haben wir bei zehn Patienten (27 %) eine Arthrose im radioluna-
ren Gelenk oder eine ulnare Translokation gesehen, die jedoch
nicht zwangslaufig mit einer klinischen Verschlechterung ein-
hergingen. Eine mogliche Begriindung fiir das Auftreten eines
pathologischen Rontgenbefundes mag in der mehr als doppelt
so langen Nachbeobachtungszeit von durchschnittlich 97 Mona-
ten liegen. Bei der Ursachenforschung fanden sich weitere Erkla-
rungen: In einem Fall bestand eine fehlerhafte Operationsindika-
tion: Bei diesem Patienten lag nach intraartikuldrer Radiusfrak-
tur, kombiniert mit einer Skaphoidfraktur, bereits eine Arthrose
in der Fossa lunata vor Durchfiihrung der Teilversteifung vor.
Bei zwei Patienten mit Verschmadlerung des radiolundren Ge-
lenkspaltes und dorsalen Randzacken persistierte die Radialver-
schiebung des Kapitatums um mehr als ein Viertel des Durch-
messers im dorsopalmaren Strahlengang. Zwei weitere Patienten
zeigten neben der Radialverschiebung des Kapitatums zusdtzlich
eine DISI-Fehlstellung des Lunatums mit einem radiolundren
Winkel in der Seitenaufnahme gréf3er 10 Grad. Hierbei kommt
es bei der Handgelenkextension zu einem Impingement der
nicht mit Knorpel bedeckten Anteile des Kapitatums mit der dor-
salen Radiuslippe. Arthrotische Verdnderungen, insbesondere im
dorsalen radiolundren Gelenk, konnen resultieren. Das Impinge-
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Abb.2 Prd- und postoperative Rontgenaufnahmen nach 73,9 Mona-
ten nach mediokarpaler Teilarthrodese. Unzureichende Reposition von
Kapitatum und Lunatum mit Arthrose im radiolundren Gelenkspalt.
Schlechtes funktionelles Ergebnis mit Extension/Flexion 20-0-10

ment bedingt eine Einschrankung der Extension [1,9,16]. Zusatz-
lich ist die karpale Hohe bei extendiertem Lunatum nicht zu re-
konstruieren. Giunta und Mitarb. [7] konnten mittels CT-Osteo-
absorptiometrie zeigen, dass hierbei auch nach vollstandiger
Resektion des Skaphoids Driicke im radioskaphoidalen Gelenk-
anteil tiber das Trapezoideum abgeleitet werden. Diese Beobach-
tung mag zugleich Erklirung der Tatsache sein, dass die
Schmerzreduktion bei persistierender DISI-Fehlstellung des Lu-
natums signifikant geringer ist [9].

Unter den vier Patienten mit einer ulnokarpalen Translokation
befand sich auch der Patient mit Zustand nach intraartikuldrer
distaler Radiusfraktur und Skaphoidfraktur. Eine zusatzlich
stattgehabte Verletzung des radiopalmaren Bandapparates, ins-
besondere der Ligg. radioscapholunatum et radiolunatum, ist
wahrscheinlich. Bereits 1992 hatten Krimmer und Mitarb. [12]
darauf hingewiesen, dass die Intaktheit der radiopalmaren Bdn-
der Voraussetzung fiir eine ausreichende Stabilitdt des Restkar-
pus nach mediokarpaler Teilarthrodese ist. Entsprechend be-
trachten wir die bereits prdoperativ bestehende ulnare Translo-
kation ebenso als Kontraindikation fiir eine mediokarpale Teil-
arthrodese wie die Chondrokalzinose, die gleichfalls mit einer
Destruktion dieser Bandsysteme einhergeht [3]. Bei drei Patien-
ten war es zu einer ulnaren Translokation gekommen, obwohl
diese Kontraindikation pra- und intraoperativ ausgeschlossen
und die karpale Hohe intraoperativ rekonstruiert worden waren.

Auf allen Kontrollrontgenaufnahmen war eine Zunahme der sub-
chondralen Sklerosierung im Bereich der Fossa lunata zu erken-
nen. Wie von Giunta und Mitarb. [6,7] beschrieben, handelt es
sich hierbei um eine funktionelle Anpassung an die erhohte
Kraftiibertragung im verbliebenen radiolundren Gelenkabschnitt
ohne pathologischen Wert.

Die funktionellen Ergebnisse der Gruppen mit und ohne Zunah-
me der Rontgenpathologie haben keine signifikanten Unter-
schiede ergeben. Es entspricht den Erfahrungen anderer Arbeits-
gruppen [20], dass eine vorhandene Rontgenpathologie nicht
zwingend mit einer klinischen Befundverschlechterung einher-
gehen muss. In der Gesamtheit hatten rund drei Viertel der Pa-
tienten nach einer Zeit von durchschnittlich tiber acht Jahren seit
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Grad, 30,8% Grobkraft im Vergleich zur Gegenseite, Schmerz verbale
Analogskala: 3; Krimmer-Punktebewertung: 25, DASH-Punktebewer-
tung: 73.

mediokarpaler Teilversteifung ein gutes oder sehr gutes Ergebnis
in der Krimmer-Bewertung. Betrachtet man den fiir den Patien-
ten wichtigsten Parameter Schmerz, konnte eine Absenkung in
der verbalen Analogskala um eine Gewichtungsstufe von durch-
schnittlich prdoperativ 2,7 zu postoperativ 1,7 festgestellt wer-
den. Bei allen 37 Patienten wurde eine Schmerzreduktion er-
reicht: Die prdoperativ bei vier Patienten angegebenen starken
und unertrdglichen Schmerzen (= 4) wurden postoperativ in kei-
nem Fall mehr genannt.

Die vier Patienten mit einem schlechten Ergebnis im Krimmer-
Wert (durchschnittlich 31,9) hatten auch den schlechtesten
DASH-Wert (durchschnittlich 67), was indirekt fiir die Korrela-
tion zwischen Krimmer- und DASH-Schema gewertet werden
kann [9,15]. Bei einem Patienten lag im Rontgenbild eine radio-
lundre Arthrose mit ulnarer Translokation vor, was als Begriin-
dung fiir das schlechte funktionelle Ergebnis dienen mag. Das
Zustandekommen der Rontgenpathologie bei fehlender Kontra-
indikation beziehungsweise guter intraoperativen Reposition
bleibt fraglich. Bei dem zweiten Patienten fand sich im Rontgen-
bild eine persistierende DISI-Fehlstellung des Lunatums ohne
arthrotische Verdnderungen im radiolundren Gelenkspalt. Durch
ein radiokapituldres Impingement konnten die postoperativ ver-
bliebenen Schmerzen (Stufe 3) und die starke Einschrankung der
Gebrauchsfahigkeit (Stufe 4) nur teilweise erkldrt werden. Der
dritte Patient hatte bei unauffilligem Rontgenbefund einen er-
heblichen Kraftverlust (13,6 % der Gegenseite) und, dadurch be-
dingt, eine starke Einschrankung der Gebrauchsfdhigkeit (=4).
Abbildung 2 zeigt die Rontgenbilder und Kennwerte des letzten
Patienten aus dieser Gruppe. Hier war es nach unzureichender
intraoperativer Reposition von Lunatum und Kapitatum zu einer
Arthrose im radiolundren Gelenkspalt mit erheblichen Funk-
tionseinbufRen und Schmerzen gekommen.

Bei sieben Patienten, die in der Folge nach mediokarpaler Teil-
arthrodese aufgrund persistierender Schmerzen in eine Total-
arthrodese konvertiert werden mussten, zeigten sich in den
Rontgenbildern in drei Fillen eine korrekte Reposition des Kar-
pus, in zwei Fillen lag eine ulnare Translokation, in zwei weite-
ren Fdllen eine persistierende DISI-Fehlstellung des Lunatums
vor. Klinische Nachuntersuchungsergebnisse von diesen Patien-
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ten liegen noch nicht vor. Die Frage, ob sich durch eine Total-
arthrodese eine erwartete Schmerzreduktion eingestellt hat,
bleibt ungeklart und wird in der Literatur kontrovers diskutiert
[8,19]. Aufgrund der Tatsache, dass eine solche Operation bereits
nach durchschnittlich zweieinhalb Jahren (29,5 Monate) durch-
gefiihrt wurde, ldsst vermuten, dass das Ergebnis nach medio-
karpaler Teilarthrodese bereits kurzfristig postoperativ abge-
schdtzt werden kann.

Schlussfolgerung

Die mediokarpale Teilarthrodese hat auch im langerfristigen Ver-
lauf gezeigt, dass sie als bewegungserhaltendes Verfahren der
Totalarthrodese tiberlegen ist. Auch wenn es in einem Drittel
der Fille zum Auftreten einer radiolundren Arthrose oder ulna-
ren Translokation gekommen ist, wurden bei {iber 75% der Pa-
tienten gute und sehr gute funktionelle Ergebnisse erreicht. Zur
Behandlung des posttraumatischen karpalen Kollapses bleibt sie
unsere Therapie der Wahl.
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