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1. Einleitung 

Die Promotionsordnung der Fakultät für Medizin und der Fakultät für Biologie und 

Vorklinische Medizin der Universität Regensburg beschreibt in der Fassung vom 12. 

Juni 2008 (geändert zuletzt durch die Satzung vom 16.02.2016) in Paragraph 6, 

Absatz 7 die Möglichkeit, eine wissenschaftliche Originalarbeit als Dissertation 

einzureichen, sofern die Erstautorenschaft des Bewerbers vorliegt.(1) Die 

Originalarbeit der vorliegenden Dissertation erschien am  13. Februar 2018 unter 

dem Titel Ă3D Analysis of Osteosyntheses Material Using Semi-automated CT 

Segmentation: A Case Series of a 4 Corner Fusion Plateò im Journal ĂBMC 

Musculoskeletal Disordersò.(2) Außerdem verlangt oben genannter Paragraph eine 

erläuternde Zusammenfassung mit Augenmerk auf Fragestellung, angewandte 

Methoden, aktuelle Forschungsergebnisse und eine Diskussion. In den folgenden 

Kapiteln sollen diese Punkte abgearbeitet werden. Insbesondere Hintergrund und 

Methoden werden noch einmal detailliert dargestellt, da diese Bereiche in der 

Originalarbeit aufgrund der Lesbarkeit des Artikels gekürzt abgefasst wurden. 

 

2. Hintergrund 

2.1. Anatomische und biomechanische Grundlagen der Handwurzel 

Der Carpus dient zur Kraftübertragung zwischen Metacarpalia und Handgelenk.  

Er besteht aus den Handwurzelknochen Skaphoid, Lunatum, Triquetrum, Pisiforme, 

Hamatum, Kapitatum, Trapezoideum und Trapezium. Diese werden durch 

extrinsische, intrinsische und interossäre Ligamente verbunden. Die extrinsischen 

Bänder ziehen palmarseitig entweder vom Radius oder der Ulna aus zu den 

unterschiedlichen Carpalia. Das Deltaband kann als wichtigstes intrinsisches 

Ligament beschrieben werden. Seine Stränge ziehen vom Kapitatum aus zu 

Skaphoid, Lunatum und Triquetrum. Die Stränge, die es zum Lunatum abgibt, 

können jedoch anlagebedingt auch vollständig fehlen.  Die interossären Ligamente 

verbinden meist zwei angrenzende Handwurzelknochen, wie zum Beispiel beim 

skapholunären Band (SL-Band). In ihrer Gesamtheit sorgen sie sowohl für Stabilität 

als auch für eine geordnete Biomechanik.(3) 
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Wenn man die Biomechanik betrachtet, bildet die proximale Reihe der 

Handwurzelknochen, bestehend aus Skaphoid, Lunatum und Triquetrum ein 

bewegliches Segment, die distale Reihe mit Hamatum, Kapitatum, Trapezoideum 

und Trapezium, einen starren Block.(4) Das Os pisiforme wird funktional als 

Sesambein betrachtet, das an der Kraftübertragung nicht direkt teilnimmt. Bei 

Radial- oder Ulnardeviation können sich die Reihen gegenläufig verschieben. Diese 

Beweglichkeit entsteht dadurch, dass entweder bei Ulnardeviation das radialseitige, 

skaphotrapeziotrapezoidale Ligament oder bei Radialdeviation das ulnarseitige, 

hamatotriquetrale Ligament nachgibt. 

Dieses Zusammenspiel aus Carpalia und Ligamenten wird nach Lichtman et alii (et 

al.) als unter Spannung stehender Ring beschrieben.(5)  

 

 

Abbildung 1: Beim Modell nach Lichtman werden die Handwurzelknochen als Ring 

betrachtet. Die proximalen Carpalia werden durch das skapholunäre Ligament (3) 

und das lunotriquetrale Ligament (3) zu einer mobilen Einheit zusammengefasst, 

sodass sie sich wechselseitig zur distalen Reihe verschieben können. Die distalen 

Carpalia hingegen bilden einen festen Block (schwarz), der radialseitig durch das 

skaphotrapeziotrapezoidale Band (5) und ulnarseitig durch das hamatotriquetrale 

Band (1) mit der proximalen Reihe verbunden wird.  
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2.2. Epidemiologie und Pathomechanismus der carpalen Instabilität und des                 

carpalen Kollapses  

Als häufigste auslösende Faktoren der posttraumatischen carpalen Instabilität, des 

carpalen Kollapses und einer konsekutiven Arthrose können die 

Skaphoidpseudarthrose und die skapholunäre Dissoziation genannt werden. 

Mayfield beschrieb den Traumamechanismus, der zu einer carpalen Instabilität 

führt, als Sturz auf die ausgestreckte Hand, sodass es zu Extension und 

Ulnardeviation des Handgelenks und zu einer intercarpalen Supination kommt. 

Dabei wird Kraft auf das Skaphoid und die Carpalia der distalen Reihe übertragen: 

Es findet eine Verschiebung des Skaphoids nach radial statt, wohingegen Lunatum 

und Triquetrum nach ulnar gedrückt werden.(6) Dabei kann das SL Band reißen 

oder eine Skaphoidfraktur auftreten.  

Entwickelt sich nach einer Skaphoidfraktur eine Pseudarthrose, welche in 60% der 

Fälle ursächlich für einen carpalen Kollaps ist, spricht man in der 

englischsprachigen Fachliteratur von einem "Scaphoid Nonunion Advanced Collaps 

(SNAC) Wristñ. In 40% tritt der carpale Kollaps nach einer Ruptur des SL Bandes 

auf.(7) Man spricht dann auch von einem "Scapholunate Advanced Collaps (SLAC) 

Wristñ. 

Der der carpalen Instabilität zugrundeliegende Pathomechanismus kann mit dem 

Modell des aufgebrochenen Ringes nach Lichtman beschrieben werden.(8) Sobald 

es zur Sprengung des proximalen Rings, z.B. durch eine SL-Band-Ruptur, kommt, 

ist davon auszugehen, dass das Gefüge gestört und somit als instabil zu betrachten 

ist.(9) Im weiteren Verlauf kommt es aufgrund der Instabilität zu einem carpalen 

Kollaps mit Zeichen einer radiocarpalen oder mediocarpalen Arthrose. 

 

2.3. Stadieneinteilung des carpalen Kollapses 

Wenn auch die Genese der Arthrose bei SNAC- und bei SLAC-Wrist auf einem 

ähnlichen Pathomechanismus beruht, unterscheiden sich die einzelnen Stadien, 

sodass sie getrennt voneinander dargestellt werden müssen. 
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2.3.1. Stadieneinteilung des carpalen Kollapses bei SLAC Wrist 

Bei der skapholunären Dissoziation besteht aufgrund der Zerreißung der 

skapholunären Bandstrukturen eine Verkippung des Skaphoids nach palmar und 

dorsal. Dadurch subluxiert der proximale Pol über den dorsalen Rand des Radius 

und tritt mit ihm in Kontakt. Dies kann in der Bildgebung als Stadium I der Arthrosis 

deformans des SLAC Wrist (nach Watson und Ballet)(10) beschrieben werden. 

Schließlich degeneriert das gesamte Radioskaphoidalgelenk (Stadium II). Von distal 

drückt nun das Kapitatum auf das Lunatum, dieses weicht dann von seiner 

physiologischen Stellung ab und verkippt nach dorsal. Nun spricht man im 

Englischen von einer Dorsiflexed Intercalated Segment Instability (DISI). Das 

Vollbild eines SLAC Wrist (Stadium III) entsteht dann, wenn sich die distale Reihe, 

insbesondere das Kapitatum aufgrund des erhöhten Drucks arthrotisch verändert 

hat und dieses durch die skapholunäre Lücke wandert, bis sich Kapitatum und 

Radius schließlich berühren. 

 

 

Abbildung 2:  SLAC Wrist Stadium I ï Durch die Zerreißung des SL Bands tritt das   

subluxierte Skaphoid mit dem distalen Radius in Kontakt. Es zeigt sich bereits die 

beginnende Verkippung des Lunatum nach dorsal im Sinne einer DISI Instabilität. 

 

2.3.2. Stadieneinteilung des carpalen Kollapses bei SNAC Wrist 

Dahingegen kommt es bei der Skaphoidpseudarthrose durch die vorangegangene 

Fraktur zu einer Dislokation des proximalen und distalen Skaphoidpols und die 
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beiden Fragmente verdrehen sich gegenläufig zueinander. Im Stadium I der 

Arthrose bei SNAC Wrist kann eine Styloidarthrose zwischen dem distalen 

Skaphoidpol, welcher nach palmar verkippt steht, und dem Processus styloideus 

radii festgestellt werden. Schreitet die Arthrose in Richtung der Gelenkfläche des 

Radius fort, liegt das Stadium II vor. Im Stadium III, welches vergleichbar mit dem 

Stadium III des SLAC Wrist ist, kommt es zu einer Arthrose zwischen dem Lunatum 

und dem Kopf des Kapitatum. Da das Lunatum bei verstärktem Anpressdruck 

ebenfalls in DISI Rotation steht, führt der vermehrte Druck zu einer Migration des 

Kapitatum Richtung Radius. Treten diese miteinander in Kontakt, liegt ein 

vollständiger carpaler Kollaps vor.(9) 

 

 

Abbildung 3: SNAC Wrist Stadium I ï Bei der Skaphoidpseudarthrose kommt es 

zu einer Styloidarthrose durch den nach palmar verkippten, proximalen 

Skaphoidpol. 

 

2.4. Diagnostik 

Patienten mit radiocarpaler Arthrose berichten im Anamnesegespräch über 

Schmerzen und Schwellung des Handgelenks bei Belastung, in fortgeschrittenen 

Stadien auch über Ruheschmerzen. Dadurch kommt es zu 

Bewegungseinschränkungen und einer Kraftminderung. Nicht alle Patienten können 

diese Symptome mit einem bestimmten Unfallzeitpunkt in Verbindung bringen, da 

dieser oft viele Jahre zurückliegt. Gerade bei SL-Band Verletzungen oder 
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Skaphoidfrakturen liegt eine hohe Dunkelziffer vor, da sie in der nativradiologischen 

Diagnostik übersehen werden können, wenn keine Stecheraufnahme oder eine 

weitere Bildgebung erfolgt.  

In der körperlichen Untersuchung sollte daher die genaue Schmerzlokalisation, das 

aktive und passive Bewegungsausmaß, Grob- und Feinkraft bestimmt werden. 

Im Anschluss sollte eine nativradiologische Diagnostik mit Röntgenbildern in den 

standardisierten Ebenen posterior-anterior (pa) und seitlich durchgeführt werden. 

Mithilfe dieser Bilder kann dann die Stadieneinteilung vorgenommen werden. 

Ergänzend kann eine Computertomographie (CT) veranlasst werden. Zur 

Beurteilung des Knorpelschadens im Bereich der Fossa lunata oder des Kapitatum, 

ist in den meisten Fällen zur Planung des weiteren Procederes eine 

Handgelenksarthroskopie notwendig. 

Die Kernspintomographie spielt zur Beurteilung der Arthrose nur eine 

untergeordnete Rolle, kann jedoch bei Fragestellungen, die die ligamentären 

Strukturen betreffen, indiziert sein.(4) 

 

2.5. Therapie der Radiocarpalarthrose 

2.5.1. Konservative Therapie 

Die konservativen Maßnahmen beinhalten, wie bei allen Arthroseformen, eine 

analgetische Therapie und eine temporäre Ruhigstellung. Diese wird zum Beispiel 

mittels Gipsschiene oder angepasster Orthese durchgeführt. Im Anschluss sollte 

eine gezielte physiotherapeutische Beübung erfolgen.(11) 

 

2.5.2. Operative Therapie 

Sind die konservativen Therapiemöglichkeiten ausgeschöpft, gibt es eine Vielzahl 

operativer Versorgungsmöglichkeiten. Dazu zählen Handgelenksdenervierungen, 

die Entfernung der proximalen Handwurzelreihe, Teilarthrodesen, vollständige 

Arthrodesen bis hin zur Handgelenksendoprothetik. 

 

Handgelenksdenervierung 

Die (partielle) Handgelenksdenervierung kann sowohl als eigenständige Operation, 

als auch in Kombination mit allen folgenden Methoden durchgeführt werden. 
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Besonders Patienten mit erhaltener Bewegung und geringer Schwellneigung 

können von einer Denervierung profitieren.(12) Sie dient der Unterbrechung der 

Schmerzleitung, auch wenn bereits eine Schmerzchronifizierung begonnen hat. Bei 

einer partiellen Denervierung werden der Endast des Nervus interosseus anterior, 

welcher vom Nervus medianus ausgeht, und der Endast des Nervus interosseus 

posterior, welcher aus dem Nervus radialis hervorgeht, durchtrennt. Hierzu gibt es 

wiederum verschiedene Operationstechniken.(13) Eine häufig durchgeführte 

Methode wurde von Berger beschrieben. Hierbei wird eine streckseitige Inzision 

gewählt, um ein Teilstück beider Nerven zu resezieren.(14)  

 

Ist die Radiocarpalarthrose bereits fortgeschritten, das heißt ab SLAC/SNAC Wrist 

Stadium II, ist durch die operative Rekonstruktion der Skaphoidpseudarthrose oder 

des SL- Bandes keine ausreichende Reduktion der klinischen Beschwerden des 

Patienten zu erzielen, sodass sogenannte Rettungsoperationen zum Einsatz 

kommen.(15) Hierbei handelt es sich um verschiedene Verfahren, bei denen durch 

Entlastung der geschädigten Gelenkflächen eine Umverteilung, der auf das Gelenk 

wirkenden Kräfte angestrebt wird. Ziel dieser Rettungsoperationen ist, unter Erhalt 

der Funktionalität, eine Verbesserung der Kraft, sowie eine Schmerzreduktion zu 

erreichen. Dabei sollte unabhängig von der gewählten Methode postoperativ eine 

Beweglichkeit von ungefähr 50 % und eine Grobkraft von ungefähr 50% im 

Vergleich zur gesunden Gegenseite erhalten werden. Zu den am häufigsten in der 

Literatur beschriebenen Verfahren zählen die Resektion der proximalen 

Handwurzelknochenreihe (Proximal Row Carpectomy (PRC)) und die 

Teilarthrodese von Lunatum, Triquetrum, Kapitatum und Hamtum. 

 

Proximal Row Carpectomy 

Seit den vierziger Jahren des zwanzigsten Jahrhunderts hat sich die Proximal Row 

Carpectomy bei mediocarpaler Arthrose etabliert.(16) Bei der PRC werden Lunatum, 

Triquetrum und Skaphoid entfernt, sodass ein neues Gelenk zwischen Kapitatum 

und distalem Radius geschaffen wird. (17),(18) 

 

 

 



16 
 

Mediocarpalarthrodese 

Bei der Mediocarpalarthrodese, im englischen Sprachgebrauch auch als Four 

Corner Fusion (4CF) bekannt, wird lediglich das Skaphoid entfernt. Anschließend 

werden die Gelenkflächen von Kapitatum, Hamatum, Lunatum und Triquetrum 

entknorpelt und nach optionaler Anlagerung von Spongiosa fusioniert.(19) Dadurch 

wird die Kraft in Richtung Fossa lunata umgelenkt, in der noch keine arthrotischen 

Veränderungen vorliegen.  

Auch hierfür existieren verschiedene Operationstechniken. Die 

Mediocarpalarthrodese kann mithilfe von Kirschner-Drähten (K-Drähten) erfolgen, 

welche sowohl allein oder als Führung für kanülierte Schrauben eingesetzt werden 

können.(12),(20) Zudem werden auch Kompressionsschrauben für die 

Mediocarpalarthrodese benutzt.(21) Speziell für die Fusion von Knochen wurden 

auch Klammern (Ăstaplesñ)(20),(22) entwickelt. All diese Methoden werden in der 

Literatur oftmals als traditionelle Methoden zusammengefasst.(23),(24) 

Erst zu Beginn des einundzwanzigsten Jahrhunderts kam eine nicht-winkelstabile 

Arthrodeseplatte auf den Markt: die SpiderÊ Platte von Integra® aus Frankreich. 

(25),(26),(27) Im Anschluss folgte eine kleinere Platte namens Mini-SpiderÊ. Diese 

hatte im Gegensatz zur SpiderÊ Platte nur noch sechs statt acht Löcher, damit die 

Methode auch bei Patienten mit kleineren Handwurzelknochen angewendet werden 

kann.(28) 

 

 

Abbildung 4: Die SpiderÊ Platte und die Mini-SpiderÊ Platte von Integra® 
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Da sich die Hoffnung nicht erfüllte, durch diese Platte eine niedrigere 

Komplikationsrate zu erzielen,(20),(25),(26) wurden von anderen Firmen wenige Jahre 

später verschiedene winkelstabile Arthrodesesysteme vorgestellt. 

Hierzu zählt der XPode CupÊ (oder nach neuer Nomenklatur Fusion CupÊ) der 

Firma TrimedÊ (Kalifornien, United States of America), welcher neben den 

winkelstabilen Schrauben durch das PEEK optima Material besticht. Dadurch ist die 

Platte röntgendurchlässig und der Operateur kann somit die Schraubenlage besser 

beurteilen.(24),(29),(30) 

 

    

Abbildung 5: Der XPode CupÊ der Firma TrimedÊ 

 

Aber auch Platten aus Stahl oder Titan werden zur Mediocarpalarthrodese 

verwendet, wie zum Beispiel  das Variable Angle Locking Intercarpal Fusion 

SystemÊ der Firma DePuySynthesÊ(Kalifornien, United States of America)(31) 

oder die 4 Corner Fusion Aptus® Platte von Medartis® aus der Schweiz. 
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Abbildung 6: Beim Variable Angle Locking Intercarpal Fusion SystemÊ der Firma 

DePuySynthesÊ kann intraoperativ eine temporäre Fixierung mit K-Drähten 

erfolgen. 

 

Der aktuellen Studienlage ist zu entnehmen, dass die Proximal Row Carpektomy 

den unterschiedlichen Verfahren der Mediocarpalarthrodese gleichwertig ist. 

(11),(32),(33),(34) Dabei gilt es aber zu bedenken, dass jede Methode Vorteile und 

Nachteile mit sich bringt. Die PRC ist technisch einfach in der Durchführung, aber 

es kann im Verlauf aufgrund der Inkongruenz im Neogelenk zwischen Kapitatum 

und der Fossa lunata eine Arthrose entstehen.(11) Die Mediocarpalarthrodese 

jedoch zeigte in klinischen Studien eine höhere Komplikationsrate bezüglich 

Impingement und Pseudarthrose.(34)  

Daher sollte man die Methodenwahl vor der Operation zusammen mit dem 

Patienten besprechen, um zu gewährleisten, dass die individuelle Entscheidung 

zum Alter, Aktivitätsprofil und Arthrosestadium des Patienten passt.(11) 

 

 

Totale Handgelenksarthrodese  

 Da die Langzeitstudien der PRC und der 4 CF zufriedenstellende Ergebnisse 

erbrachten(34), gilt die totale Handgelenksarthrodese erst bei Therapieversagen der 

zuvor genannten Methoden als Mittel der Wahl.(35),(36) Sollte sich jedoch 

intraoperativ eine Arthrose der Fossa lunata zeigen, sodass keine 4 CF erfolgen 

kann, oder eine Arthrose des proximalen Kapitatumpols, was gegen die 
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Durchführung einer PRC spricht, kann es je nach Abwägung des Operateurs 

notwendig sein, das Handgelenk bereits primär vollständig zu versteifen.(4)  

 

 

Handgelenksendoprothesen 

Als Ende der achtziger Jahre des zwanzigsten Jahrhunderts 

Handgelenksendoprothesen auf den Markt kamen,(37) wurden sie lediglich zur 

operativen Versorgung von Patienten mit Rheumatoider Arthritis verwendet. Zudem 

wurde die Empfehlung ausgesprochen, sie nur für die nicht-dominante Hand zu 

benutzen, da hohe Komplikationsraten beobachtet wurden. Dazu zählten 

Luxationen, Lockerung und Auswanderung von Komponenten.(12)  

Während die Ergebnisse in der heutigen Literatur weiterhin kontrovers diskutiert 

werden,(38),(39) können Endoprothesen, nach sorgfältiger Abwägung der Risiken, in 

Einzelfällen als Alternative zur totalen Versteifung betrachtet werden.   
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2.6. 4 Corner Fusion Aptus® Platte von Medartis®  

2.6.1. Produktinformationen 

Bei der 4 Corner Fusion Platte handelt es sich um eine speziell für die Arthrodese 

der Handwurzelknochen Lunatum, Triquetrum, Hamatum und Kapitatum entwickelte 

Platte, welche in zwei Größen ĂStandardñ und ĂKleinñ angeboten wird. Die normale 

Platte verfügt über zwei Schraubenreihen: Die vier Fixationslöcher in der inneren 

Plattenlochreihe dienen der Kompression, die äußere Reihe der Verblockung mit 

bis zu acht winkelstabilen Schrauben. Die Abmessung dieser Platte beträgt 14,5 x 

14,5 mm, der Durchmesser 17 mm.  Bei der kleinen Platte wird auf die 

Fixationsreihe verzichtet, hier können lediglich bis zu acht winkelstabile Schrauben 

eingebracht werden. Das Maß der Arthrodesenplatte konnte durch diese 

Maßnahme auf 12,5 x 12,5 mm (Durchmesser 15 mm) verringert werden. Die 

Plattendicke ist mit 1,4 mm bei beiden Varianten konstant.  

 

   

Abbildung 7: Plattendesign der beiden 4 Corner Fusion Aptus® Platten von 

Medartis® 

 

Generell soll durch die Plattengeometrie das Einbringen von zwei Schrauben pro 

Carpale gewährleistet werden. Der Hersteller verwendet bei seinen Platten die 

winkelstabile TriLock Verblockungstechnologie, die es ermöglicht, Schrauben 

multidirektional stufenlos in einem Winkel zwischen +15 bis -15 Grad 

einzubringen.(40) 
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Abbildung 8: Die multidirektionale, winkelstabile Trilock Verblockungstechnologie 

der Aptus® Platten von Medartis®. 

 

2.6.2. Operationstechnik und Nachbehandlung 

Bezüglich der detaillierten Operationsanleitung sei auf die Broschüre OP-Technik ï 

Step by Step von Medartis® verwiesen.(41) 

In der Regel wird der dorsale Zugang nach Berger(13) zum Handgelenk gewählt. 

Nach Inspektion des Carpus wird zunächst das Skaphoid entfernt. Die 

Gelenkflächen, die später fusioniert werden sollen, werden entknorpelt. 

Anschließend erfolgt die Reposition des Lunatum gegenüber des Kapitatum in eine 

neutrale Position. Zur Stabilisierung der vier Handwurzelknochen werden 

Kirschnerdrähte eingebracht. Danach erfolgt das freihändige Ausfräsen eines 

Plattenlagers. Das Plattenlager sollte so tief gefräst werden, dass ein Impingement 

der Platte mit der dorsalen Radiuslippe vermieden wird. Die Zwischenräume 

werden gegebenenfalls mit Spongiosa z.B. aus dem Skaphoid aufgefüllt. Zuletzt 

wird die Platte eingebracht und positioniert, sodass das Bohren von einem 

Fixationsloch und mindestens einem Verblockungsloch pro Carpale (für die große 

Platte) möglich ist. Wird eine kleine Platte verwendet, können zwei 

Verblockungsschrauben pro Handwurzelknochen eingebracht werden. Nach 

vollständiger Belegung der Fixationslöcher werden die einliegenden 

Kirschnerdrähte entfernt und die restlichen Löcher mit Verblockungsschrauben 

besetzt werden.  
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Abbildung 9: Nach Ausfräsen des Plattenlagers können die Schraubenlöcher (hier: 

der kleinen Platte) konsekutiv besetzt werden. Anschließend werden die Kirschner 

Drähte, die zur vorläufigen Fixierung dienen, entfernt. 

 

Nach intraoperativer Bildwandlerkontrolle erfolgt der schichtweise Wundverschluss 

und die Anlage eines sterilen Verbands, sowie einer dorsalen Schiene. Die aktiv 

assistierte Physiotherapie im Rahmen dieser Studie wurde am ersten 

postoperativen Tag begonnen. Nach zwei Wochen wurde in den meisten Fällen, je 

nach Weichteilschwellung, auf eine Bort Manudisc-Orthese® gewechselt. Sechs 

Wochen postoperativ erfolgte ein Kontroll-CT des Handgelenks. Bei gesicherter 

Durchbauung der Arthrodese wurde ein sukzessiver Belastungsaufbau 

durchgeführt. 

 

 

2.7. Medizinische Bildverarbeitung 

Da in dieser Arbeit Röntgen- und CT Bilder gesichtet und weiterverarbeitet werden, 

soll an dieser Stelle eine kurze Einführung in einen Teilbereich der medizinischen 

Bildverarbeitung erfolgen.  
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2.7.1. Multiplanare Rekonstruktion 

Bei den in der Computertomographie entstandenen Schnittbildern handelt es sich 

um die axialen Schichten des Handgelenks und der Hand. Mit der multiplanaren 

Rekonstruktion (MPR) werden die sagitalen und koronaren Schichten generiert, da 

diese zusätzliche Aussagen über die anatomischen Strukturen und deren räumliche 

Lage ermöglichen. Hierfür wird aus einem axialen Referenzbild eine neue Ebene 

errechnet, zu welcher dann parallel die weiteren Schnittbilder ausgelegt werden. 

Zur Standardisierung der MPR wurde festgelegt, dass die koronaren Schichten am 

distalen Unterarm parallel zu den Querschnittszentren von Radius und Ulna 

verlaufen. Für die sagittalen Schichten wird der neue Schnittblock senkrecht auf ein 

bereits koronar errechnetes Bild gesetzt.(9) 

 

2.7.2. Segmentierung 

Ziel der Segmentierung ist es, aus zweidimensionalen CT-Datensätzen oder 

anderweitigen Datensätzen ein dreidimensionales (3D) Bild zu erschaffen. Dabei 

werden aus jedem CT Bild die Regionen ausgewählt, die von Interesse sind, z.B. in 

diesem Fall die Handwurzelknochen (englisch: Region of Interest (ROI)). 

Anschließend werden die ROI dieser Schnittbilder übereinandergelegt. So entsteht 

Schicht für Schicht ein Knochen, der als Oberflächennetz oder Volumendatensatz 

gespeichert werden kann. 

Dafür werden die sogenannten Hounsfield Einheiten benötigt: Aus dem 

Röntgenabsorptionskoeffizienten des CTs, der durch die verwendete 

Röntgenstrahlung bestimmt wird, kann für alle Pixel ein bestimmter Grauwert 

berechnet werden, sodass durch die Gesamtheit aller Pixel ein CT Bild generiert 

wird. Diese Grauwerte können dann wiederum mithilfe der sogenannten Hounsfield 

Skala umgerechnet werden, wobei festgelegt wurde, dass Wasser immer null HU 

(Hounsfield Units) und Luft immer -1000 HU misst. Auch für den Knochen kann ein 

Fenster von 220 bis 2000 HU definiert werden.(42)   

Dieses Wissen machen sich Segmentierprogramme, wie z.B. ITK Snap zunutze.  

Bei der halbautomatischen Segmentierung wird ein HU Bereich ausgewählt, über 

den dann eine Maske gelegt wird, sodass nur noch Strukturen mit den passenden 
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Graustufen angezeigt werden. Dies bezeichnet man in der medizinischen 

Bildverarbeitung als Level Set. Nun wird diese Maske mithilfe von ĂActive Contoursñ 

weiterbearbeitet. Das bedeutet, dass von einem definierten Punkt aus, alle 

Graustufen, die sich sehr ähnlich sind, automatisch ausgewählt werden und der 

Anwender dies nach beliebiger Zeit beenden kann. Je nach Anzahl der 

Durchgänge, die bis dahin durchgeführt wurden, hat man ein sehr grobes Modell, 

da nur die exakt gleichen Graustufen ausgewählt wurden und solche, die geringe 

Abweichungen haben, nicht berücksichtigt werden. Lässt man jedoch zu viele 

Iterationen zu, werden auch Graustufen, die zur Kontur des Objekts nicht mehr 

beitragen, gewählt und das Modell hat fehlerhafte Details.(43) 

 

 

 

Abbildung 10: Bei der halbautomatischen Segmentierung werden mithilfe einer 

Maske die gewünschten Strukturen wie z. B. Knochen hervorgehoben (b) und mit 

Hilfe des Ăactive contoursñ Modells (c) weiterverarbeitet. 

 

Daher werden alle Schichten im Anschluss an die halbautomatische Segmentierung 

noch manuell nachbearbeitet, bis ein zufriedenstellendes Oberflächennetz entsteht. 

 

2.7.3. 3D Modelling 

Bei den in der Segmentierung generierten Rohdaten handelt es sich um 3D 

Oberflächenrekonstruktionen der einzelnen Knochen und der Four Corner Fusion 

a) b) c) 
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Aptus® Platte von Medartis®. Diese werden nach einem selbst erarbeiteten Protokoll 

mit verschiedenen Programmen nachbearbeitet und vermessen.(44) Die Objekte 

können dabei beliebig im Raum rotiert, eingefärbt oder animiert werden, sodass 

dadurch neue Ergebnisse gewonnen werden können.(9) 

 

 

Abbildung 11: Dreidimensionales Modell der Mediocarpalarthrodese mittels Four 

Corner Fusion Aptus® Platte von Medartis® - links: durch die halbautomatische 

Segmentierung generierte Rohdaten, rechts: nachbearbeitetes Oberflächenmodell  

 

 

2.8. Fragestellung 

Sowohl der SNAC- als auch der SLAC-Wrist führen zu einem carpalen Kollaps, 

sodass es im fortgeschrittenen Stadium zu einer radiocarpalen Arthrose kommt. Als 

Rettungsoperation kann eine Mediocarpalarthrodese mittels einer winkelstabilen 4 

Corner Fusion Aptus® Platte von Medartis® durchgeführt werden. In dieser Studie 

werden die funktionellen Ergebnisse und die Lebensqualität der Patienten bis zu 

sechs Monate nach erfolgter Operation untersucht. Des Weiteren wird in dieser 

Studie die Handhabung und das Design des Implantats mit Hilfe von 

Röntgenbildern, CT- Datensätzen und dreidimensionalen Modellen analysiert. 
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3. Material und Methodik 

3.1. Klinische Studie  

Die Ethikkommission des Universitätsklinikums Regensburg erteilte eine 

zustimmende Bewertung für diese Studie. Als Design wurde eine retrospektive, 

offene Pilotstudie gewählt. Es erfolgte der Einschluss aller elf Patienten (zwei 

weibliche, neun männliche), die im Zeitraum zwischen August 2011 und Juli 2014 

am Universitätsklinikum Regensburg eine Skaphoidektomie und 

Mediocarpalarthrodese mittels einer 4 Corner Fusion Aptus® Platte von Medartis® 

(Basel, Schweiz) erhielten. Hierzu wurden beide im Handel erhältlichen Größen 

(Standard und Klein) benutzt. Alle Operationen wurden in unserer Klinik von einem 

Handchirurgen durchgeführt. Bei acht Patienten lag ein SLAC-Wrist vor, bei drei 

Patienten ein SNAC-Wrist. In acht Fällen war die dominante Seite betroffen, in drei 

Fällen die nicht dominante Hand. Die Nachuntersuchungszeit betrug insgesamt 

sechs Monate, klinische Kontrollen erfolgten jeweils präoperativ, sechs Wochen 

postoperativ, drei Monate postoperativ und sechs Monate postoperativ. Alle 

Patienten erschienen vereinbarungsgemäß zu den Follow Up Terminen. Die 

klinischen Nachkontrollen umfassten eine klinische Untersuchung der Patienten. 

Bei jedem Patienten wurde mithilfe eines Goniometers der Bewegungsumfang 

(Active Range of Motion (AROM)) sowohl der erkrankten, als auch der gesunden 

Seite gemessen. Die Parameter Schmerzen auf einer visuellen Analogskala (VAS) 

in Ruhe und bei Belastung, sowie Kraft (Grip und Pinch mithilfe eines 

Dynamometers) wurden gemessen. Im Anschluss erfolgte die Analyse der 

Lebensqualität durch die standardisierten Fragebögen Mayo-Wrist-Score(45) und 

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score (DASH Score)(46). 

Die gesamte statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Programm IBM 

SPSS Statistics (Version 23.0.0.0, https://www.ibm.com/de-de/marketplace/spss-

statistics). Dabei wurden sowohl die deskriptive Statistik, als auch Signifikanz und 

Korrelation bestimmt. Die Signifikanzen wurden je nach Verteilung mit dem t-Test 

für verbundene Stichproben oder dem Wilcoxon Test durchgeführt.  
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3.2. Radiologische Studie 

3.2.1. Röntgen Studie 

Präoperativ und postoperativ wurden seitliche und pa Röntgenbilder des 

Handgelenks angefertigt.  

Der carpale Kollaps bei SLAC- und SNAC-Wrist zeigt sich radiologisch als carpale 

Arthrosis deformans. Neben den allgemeinen Arthrosezeichen 

(Gelenkspaltverschmälerung, subchondrale Sklerosierung, Osteophyten) kann eine 

Höhenminderung der proximalen Handwurzelreihe erfasst werden. Als Maß dient 

der Höhenindex nach Youm, dieser errechnet sich aus dem Quotienten der 

Handwurzellänge (in Verlängerung der Metacarpale III Achse) und der Länge des 

Metacarpale III. Normwertig beträgt dieser 0,54  0,03.15 

 

 

Abbildung 12: Die Berechnung des Höhenindex nach Youm aus dem Quotienten 

der Handwurzellänge (hier L2) und der Länge des Metacarpale III (hier L1) in der ap 

Röntgenaufnahme: 

L2/L1 = 0,54  0,03 
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In den seitlichen Profilaufnahmen des Handgelenks kann der skapholunäre Winkel 

(SL-Winkel) bestimmt werden, der als Hinweis für eine Gefügestörung der 

proximalen Handwurzelreihe dient. Dazu wird jeweils eine Gerade in kranio-

kaudaler Richtung durch die Mitte des Skaphoids und des Lunatum gezogen. Der 

spitze Winkel zwischen diesen Linien ergibt den SL-Winkel. Der Normbereich 

beträgt zwischen 30-60 Grad (Mittelwert 47 Grad). Ein Winkel, der größer als 70 

Grad ist, ist als pathologisch anzusehen.(47)  

 

 

 

Abbildung 13: Der SL Winkel kann präoperativ im seitlichen Röntgenbild des 

Handgelenks bestimmt werden. Misst dieser mehr als 70 Grad, ist von einer 

carpalen Gefügestörung auszugehen. 

 

Der radiolunäre (RL) Winkel wird ebenfalls in der Seitaufnahme bestimmt. Hierzu 

verlängert man die Achse des Radius und des Lunatum in kranio-kaudaler Richtung 

und misst anschließend den Winkel. Liegt eine Dorsalextension des Lunatum im 
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Sinne einer DISI Stellung vor, kann ein Winkel von mehr als 15 Grad gemessen 

werden. Werte zwischen +15 und -15 Grad gelten als normwertig.(47)  

 

 

Abbildung 14: Ein normwertiger RL Winkel (gemessen im seitlichen Röntgenbild) 

liegt zwischen +15 Grad und -15 Grad. Kommt es zu einer Dorsalextension des 

Lunatum, also zu einem Winkel von mehr als 15 Grad, spricht man von einer DISI 

Fehlstellung.  

 

Die Messung der Winkel hängt von der Qualität der seitlichen konventionellen 

Röntgenaufnahmen ab. Stehen die Köpfe der Metacarpalia zwei und drei nicht 

übereinander oder projiziert sich die Ulna nicht auf den Radius, sollten die Winkel 

nicht zur Beurteilung herangezogen werden.(47)  

 

3.2.2. Computertomographie Studie 

Ungefähr sechs Wochen nach der 4CF erfolgte ein Computertomogramm des 

Handgelenks. Die Durchführung des Handgelenk-Computertomogramms am 
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Universitätsklinikum Regensburg ist nicht standardisiert. Nach Anlage eines 

Topogramms werden 1mm dicke axiale Schnitte mit einer Spannung von 120 kV 

und einer Stromstärke von 60-75 mA mithilfe eines 256 zeiligen 

Computertomographen gefahren.  Die Auflösung der 60-106 Slices beträgt 

zwischen 512 x 512 Pixel und 891 x 512 Pixel. Die Voxelgröße variiert zwischen 

0,98 x 0,98 mm² und 0,18 x 0,18 mm².  

Danach werden die koronaren und sagittalen Schichten für die multiplanare 

Rekonstruktion aus den axialen Schichten rekonstruiert. 

Zur weiteren Datengewinnung werden die Dicom Daten der CT Schnittbilder mithilfe 

der Software RadiAnt Dicom Viewer (Version 2.2.3 64 bit, 

https://www.radiantviewer.com/de/) geöffnet. Damit kann die Durchbauung nach 

sechs Wochen, die Schraubenanzahl, die Länge und der Durchmesser der 

Schrauben, sowie deren Lage in der Kortikalis beurteilt werden. Auch Aussagen zu 

Platten- und Schraubenlage, bezogen auf den Nervus ulnaris und angrenzende 

Sehnen, können so getroffen werden.  

Nach Auswertung der axialen Schichten erfolgt die Segmentierung. Hierzu werden 

die axialen Schichten des Handgelenk-CTs mithilfe der Freeware ITK Snap 

(Version 3.2.0 und 3.4.0, www.itksnap.org)(43) eingelesen und halbautomatisch 

vorsegmentiert. Dabei wird das Knochenfenster mit 220-2000 Hounsfield Einheiten, 

das Fenster für das Osteosynthesematerial mit 2000-Maximum Hounsfield 

Einheiten gewählt. Es erfolgt die Segmentierung der vier fusionierten Carpalia, der 

Platte und der Schrauben. Aus den zweidimensionalen Bildern entsteht so ein 

dreidimensionales Netz, welches sich aus vielen Drei- und Vielecken 

zusammensetzt. Nach manueller Korrektur fehlerhaft halbautomatisch 

segmentierter Bereiche, kann die neu entstandene dreidimensionale Oberfläche als 

stereolithography (stl) Datei gespeichert und zur Weiterverarbeitung verwendet 

werden. 
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Abbildung 15: Bei der halbautomatischen Segmentierung entsteht Schicht für 

Schicht aus den CT Bildern die dreidimensionale Platte. 

 

3.2.3. Daten der 3D Studie 

Die nach der Segmentierung entstandenen stl Daten werden anschließend in das 

Opensource Programm Meshlab (Version 1.3.3 64bit, meshlab.org)(48) importiert, 

das zur Weiterbearbeitung dreidimensionaler Dreiecksnetze entwickelt wurde. Die 

Oberflächennetze werden in Drei- und Vielecke zerteilt, die Anzahl von Vertices 

(Ecken) und Faces (Flächen) definieren dabei die Qualität.   
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Abbildung 16: Jedes Mesh setzt sich aus einzelnen Punkten, den sogenannten 

Vertices (a), zusammen, welche zu Vielecken (b) verbunden werden können. Diese 

können wiederum gefüllt werden. Die hierbei entstandenen Flächen (c) werden als 

Faces bezeichnet. Ohne Gitternetzlinien (d) entsteht so für den Betrachter ein 

glattes Oberflächenrelief. 

 

In mehreren Schritten wird das Netz aufgearbeitet, so dass doppelt angelegte 

Vertices oder Faces, leere Flächen oder nicht mannigfaltige Ecken entfernt werden. 

Zum Teil müssen die Anzahl der Dreiecke verringert und die Orientierung der 

Flächen im Raum korrigiert werden, um nachfolgende Operationen mit dem Bauteil 

zu ermöglichen. Die im Netz verbliebenen ĂLöcherñ werden gefüllt, wodurch ein 

sogenanntes Ăwasserdichtesñ Netz entsteht, bei dem die Flªchen und Volumina 

bestimmt werden können. Zur Verschönerung der Optik werden die Oberflächen 
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geglättet und entsprechend des Materials (Knochen, Metall) eingefärbt. Die in den 

letzten beiden Schritten entstandenen Netze dienen lediglich der Visualisierung und 

nicht zu Vermessungszwecken.  

 

 

Abbildung 17: ap Ansicht der Mediocarpalarthrodese mittels 4 Corner Fusion 

Aptus® Platte von Medartis® - (a) vor Bearbeitung mit Meshlab, (b) nach Bearbeitung 

mit Meshlab 

 

Des Weiteren wird ein neues Modell erstellt: Da in der Segmentierung nur ein Netz 

generiert wird, welches die Außenseite der Kortikalis darstellt, muss jetzt die innere 

Schicht der Kortikalis nachgebildet werden, um in Grenzfällen die Entscheidung 

validieren zu können, ob eine Schraube mono- oder bikortikal liegt. Hierfür wird 

durch Transformation ein Netz erstellt, dessen Oberfläche geographisch der 

äußeren Hülle entspricht, jedoch um den Faktor -1 (entspricht 1mm) verringert ist. 

Durchstößt die Schraube nun das innere Netz, liegt sie sicher in der 

Gegenkortikalis. 

 

 

a) b) 
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Abbildung 18: Die bikortikale Schraubenlage kann mithilfe eines weiteren Meshes 

bestimmt werden. Bild (a) zeigt die Mediocarpalarthrodese in ap, Bilder (b) und (c) 

in pa Ansicht. Die äußere Schicht der Kortikalis wird durch das rote Netz dargestellt, 

die innere Schicht ist grün eingefärbt. Durchtritt eine Schraube (hier blau) das grüne 

Mesh, liegt sie in der Gegenkortikalis. 

 

Die nachbearbeiteten Meshes werden nun hinsichtlich der knöchernen 

Durchbauung, Schraubenanzahl und Schraubendurchmesser beurteilt. Mithilfe 

eines selbst geschaffenem Kegelmodells wird die multidirektionale Lage der 

Schrauben(41) überprüft.  

a) 

b) c) 
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Abbildung 19: Da der Kegel einen Basisdurchmesser von 2 mm hat, was dem 

Schraubenkopf entspricht und er so konstruiert wurde, dass der Winkel von 15 Grad 

gewährleistet wird, kann visuell in einer dynamischen Messung bestimmt werden, 

ob die multidirektionale Schraubenlage, die der Plattenhersteller verspricht, 

eingehalten wird. 

 

Anschließend werden Abmessungen und Volumina der Platte, Schrauben und der 

fusionierten Carpale automatisch mithilfe der Software Netfabb Basic® (Version 

5.2.0, inzwischen Autodesk Netfabb, 

https://www.autodesk.de/products/netfabb/overview) bestimmt.  

Zum Ausmessen der Länge der einzelnen Schrauben wird das Programm 3D-Tool 

Free Viewer (Version 12.10, https://www.3d-tool.de/de_free-viewer-download.htm) 

benutzt.  
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Abbildung 20: Mithilfe der Vertices kann die dreidimensionale Strecke exakt 

berechnet werden. Hierzu wird im Bereich des Schraubenkopfes ein Vertex markiert 

und anschließend ein weiterer Punkt an der Schraubenspitze bestimmt. Das 

Programm 3D Tool Free zeigt nun die Schraubenlänge automatisch an. 

 

 

4. Ergebnisse  

Die elf Patienten (zwei weibliche, neun männliche), die zwischen August 2011 und 

Juli 2014 am Universitätsklinikum Regensburg eine Mediocarpalarthrodese mittels 

einer 4 Corner Fusion Aptus® Platte von Medartis® erhielten, waren zum 

Operationszeitpunkt im Mittel 49 Jahre [± 10,8] alt, mit einem Minimum von 32 

Jahren und einem Maximum von 69 Jahren. Nach einer präoperativen 

Untersuchung wurde ein Follow up von sechs Monaten bei allen Patienten erreicht. 

Die Patienten litten in acht Fällen unter einem SLAC Wrist, in drei Fällen unter 

einem SNAC Wrist. Der Unfallzeitpunkt lag im Mittel 13,5 Jahre [1-40 Jahre] zurück, 

bei drei Patienten handelte es sich um einen berufsgenossenschaftlich 

aufgenommenen Unfall. Sieben Mal war die operierte Hand die Rechte, welche in 

allen Fällen auch die dominante Hand war. Bei den vier linken Händen, die mittels 

Mediocarpalarthrodese versorgt wurden, handelte es sich lediglich in einem Fall um 

die dominante Hand.  
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4.1. Klinische Studie Ergebnisse  

4.1.1. Objektive Kriterien 

Bewegungsumfang 

Vor der Operation konnte im Mittel eine Extension/Flexion des Handgelenks von 40-

0-42 [± 23; ± 19] Grad erzielt werden, sechs Monate nach Mediocarpalarthrodese 

(MCA) konnten 30-0-30 [± 15; ± 9] Grad erreicht werden. Bei der Gegenseite ohne 

Pathologien, konnten präoperativ Mittelwerte von 62-0-64 [± 8; ± 14] Grad 

Extension und Flexion gemessen werden. Somit verbleiben nach Operation 54% 

(Extension) und 48% (Flexion) des Bewegungsumfanges, wenn man die 

postoperative Beweglichkeit der operierten mit der gesunden Hand vergleicht. 

 

Für die Pronation und Supination konnte für die gesunde Seite im Mittel ein 

Bewegungsumfang von 81-0-80 [± 18; ± 18] Grad gemessen werden, das erkrankte 

Handgelenk wies dahingegen eine Bewegung von 70-0-74 [± 28; ± 23] Grad auf. 

Sechs Monate nach der operativen Versorgung lag der Mittelwert bei 82-0-81 [± 10; 

± 10] Grad, sodass die Beweglichkeit im Vergleich zur Gegenseite hundertprozentig 

erhalten blieb. 

 

Betrachtet man nun die Radial- und Ulnarabduktion, lagen präoperativ Mittelwerte 

von 19-0-18 [± 9; ± 6] Grad auf der erkrankten Seite und 29-0-31 [± 11; ± 6] Grad 

auf der gesunden Seite vor. Nach 4 Corner Fusion konnten gemittelte Werte von 

18-0-16 Grad [± 7; ± 6] erhoben werden, was 78% und 55% des 

Bewegungsausmaßes der gesunden Hand und 95% bzw. 88% der präoperativen 

Werte entspricht. 
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Tabelle 1: Bewegungsausmaß 

   Präoperativ   Postoperativ 

Extension [°]1 40 ± 23 30 ± 15 

Flexion [°]1 42 ± 19 30 ± 9 

Pronation [°]1 70 ± 28 82 ± 10 

Supination [°]1 74 ± 23 81 ± 10 

Radialabduktion [°]1 19 ± 9 18 ± 7 

Ulnarabduktion [°]1 18 ± 6 16 ± 6 

1 Mittelwert ± SD 

 
  

 

Abbildung 21: Der aktive Bewegungsumfang prä- und postoperativ zeigt, dass die 

Beweglichkeit im Bereich der Extension und Flexion im Mittel um 25 % bzw. 29% 

abnimmt, bei den restlichen Freiheitsgraden sind die Unterschiede der Mittelwerte 

gering. 
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Kraft 

Die Grobkraft (Grip) der erkrankten Seite lag im Mittel bei 10 [± 6,6] kg präoperativ 

und 18 [± 10,0] kg postoperativ. Vergleicht man dies mit der gesunden Seite, bei 

der 33 [± 10,4] kg gemessen wurden, so entspricht dies 30% bzw. 54%. Der Grip 

kann durch die 4 Corner Fusion signifikant (gepaarter t-Test: p=0,014; 95%CI: 2,26-

15,65) gesteigert werden. 

Die Patienten konnten mit der erkrankten Hand eine Feinkraft (Pinch) von 7 [± 6,9] 

kg erzeugen und auf 8 [± 7,8] kg postoperativ steigern.  Auf der Gegenseite konnten 

9 [± 8,8] kg vermessen werden. Vergleicht man nun beide Hände, kann die 

operierte Seite bis zu 89% der Feinkraft aufbringen. 

 

 

Tabelle 2: Grobkraft und Feinkraft 

            Präoperativ            Postoperativ 

Grobkraft [kg]1 10 ± 7 18 ± 10 

Grobkraft [%]1, 2 30 [9-51] 54 [24-84] 

Feinkraft [kg] 1 7 ± 3 8 ± 4 

Feinkraft [%]1, 2 78 [29-93] 88 [84-89] 

1 Mittelwert ± SD 
2

 im Vergleich zur gesunden Gegenseite 
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Abbildung 22: Sowohl die Grobkraft, als auch die Feinkraft konnten durch die 

operative Versorgung mittels 4 Corner Fusion Platte gesteigert werden. 

 

Arbeitsunfähigkeit 

Im Mittel dauerte die Arbeitsunfähigkeit 113 [± 44] Tage nach erfolgter Operation, 

im Minimum waren die Patienten 59 Tage krankgeschrieben, im Maximum 191 

Tage. Zum letzten Datenerhebungszeitpunkt, sechs Monate postoperativ, konnten 

zwei Patienten noch nicht in ihren Arbeitsalltag zurückkehren, hierbei handelte es 

sich um Patienten, bei denen Komplikationen auftraten.  

 

4.1.2. Subjektive Kriterien 

Schmerzen 

Im Mittel beschrieben die Patienten den präoperativen Schmerz auf einer visuellen 

Analogskala (0 = kein Schmerz, 10 = stärkster Schmerz) in Ruhe mit 4 [± 3] und bei 

Bewegung und Belastung mit 7 [± 2]. Sechs Monate nach der Operation konnte 

dieser in Ruhe auf 1 [± 2] und bei Bewegung und Belastung auf 4 [± 2] reduziert 

werden, was in beiden Fällen einer signifikanten Verringerung (gepaarter t-Test, p= 

0,024; 95%CI: 0,4-4,68; p= 0,018; 95%CI: 0,61-5,11) entspricht. Bei vier Patienten 

konnte in Ruhe eine vollständige Schmerzfreiheit (VAS 0) erreicht werden.  
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Abbildung 23: Schmerzen in Ruhe und bei Belastung, gemessen mithilfe der 

Visuellen Analog Skala. Es können ein Ausreißer (Kreis) und fünf extreme Werte 

festgestellt werden. Bei den zwei Patienten, bei denen auch postoperativ starke 

Schmerzen gemessen wurden, handelt es sich um die Patienten, bei denen 

Komplikationen auftraten. 

 

DASH, Quickdash und Mayo Wrist Score 

Der DASH Score kann herangezogen werden, um Funktionseinschränkungen nach 

Verletzungen der oberen Extremität zu objektivieren. Dazu muss der Patient dreißig 

Fragen zu Alltagstätigkeiten und Schmerzintensität beantworten. Optional kann 

auch ein Quickdash bestimmt werden, der lediglich aus elf Fragen besteht. Hierbei 

wird insbesondere die Lebensqualität des Patienten abgefragt. Bei beiden Scores 

beschreiben null Punkte ein uneingeschränktes Aktivitätsniveau. Bei hundert 

Punkten liegt ein vollständiger Funktionsausfall der Extremität vor.(46)  

 

Im Mittel konnte zur Abschlussuntersuchung ein DASH von 31 [± 21] gemessen 

werden. Präoperativ betrug dieser 50 [± 14], sodass hier von einer signifikanten 

(gepaarter t-Test, p= 0,007; 95%CI: 7,1-32,84) Verbesserung gesprochen werden 

kann.  
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Der Quickdash konnte ebenfalls von 58 [± 13] auf 35 [± 21] reduziert werden, auch 

dieser Unterschied ist signifikant (gepaarter t-Test, p= 0,005; 95%CI: 9,57-39,25). 

 

 

Abbildung 24: DASH, Quickdash und Mayo Wrist Score  

Die Zufriedenheit der Patienten kann mithilfe von Scoresystemen wie dem DASH 

und dem Quick-DASH gemessen werden: Hier zeigt sich in beiden Fällen eine 

deutliche postoperative Verbesserung.  

 

Der Mayo Wrist Score lag im Mittel präoperativ bei Werten von 44 [± 15] Punkten, 

sechs Monate postoperativ bei 56 [± 21] Punkten, was einem unzufriedenstellenden 

Ergebnis entsprechen würde. Da hier jedoch Bewegungsumfang und Kraft 

abgefragt werden, ist dieser Score zur Beurteilung einer Mediocarpalarthrodese nur 

bedingt geeignet, da generell nicht mit einer vollständigen Wiederherstellung der 

Beweglichkeit und Stärke gerechnet werden kann.  Betrachtet man hier jedoch die 

subjektiven Kriterien wie Schmerz und Zufriedenheit, kann man feststellen, dass der 

Schmerz von 11 [± 7] Punkte auf 15 [± 8] Punkte gestiegen ist, was einer 

Schmerzabnahme entspricht, und die Zufriedenheit signifikant (gepaarter t-Test, p= 

0,006; 95%CI: 3,87-17,13) von 11 [± 9] Punkten auf 21 [± 4] Punkte zunahm. 
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4.2. Radiologische Studie 

4.2.1. Röntgen Studie 

Die Vermessung der pa Handgelenksaufnahmen ergab im Mittel präoperativ einen 

carpalen Höhenindex nach Youm von 0,514, was dem Normwert entspricht, jedoch 

lag bei fünf Patienten ein Index von weniger als 0,51 vor, was auf eine verringerte 

carpale Höhe schließen lässt.  Postoperativ konnte der gemittelte Höhenindex 

signifikant (gepaarter t-Test, p= 0,005; 95%CI: 0,012-0,053) auf 0,546 angehoben 

werden. 

 

Abbildung 25: Der Index nach Youm wird als Maß des carpalen Kollapses genutzt. 

Liegen die Werte innerhalb der beiden gestrichelten Linien spricht man von einer 

normwertigen carpalen Höhe.  

 

Der mittlere SL Winkel betrug 63° [36-78°], dies deutet auf eine fortschreitende 

carpale Gefügestörung hin.  

Präoperativ litten sechs von sieben Patienten an einer DISI Fehlstellung. Die 

Röntgenbilder von vier Patienten konnten, da sie den Mindestanforderungen nicht 

entsprachen, nicht vermessen werden.  Der präoperative RL Winkel betrug im Mittel 

20° [-15-34°]. Postoperativ wurde die Fehlstellung bei fünf von sechs Patienten 

aufgehoben, der Winkel betrug 11° [3-26°].  
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Da der Höhenindex nach Youm und der RL Winkel eine starke lineare Regression 

zeigen (R=0,779), kann davon ausgegangen werden, dass ein carpaler 

Höhenverlust mit einer Dorsalextension des Lunatum einhergeht.  

 

4.2.2. CT und 3D Daten Studie 

Die Mediocarpalarthrodese mittels Four Corner Fusion Aptus® Platte von Medartis® 

wurde bei zehn Patienten mit der Standardplatte durchgeführt. Bei einem 

Teilnehmer wurde die kleine Plattengröße gewählt.  

 

Durchbauung, Lagebeziehungen und Hardware 

Im CT, das sechs Wochen postoperativ durchgeführt wurde, sah man sowohl bei 

der Betrachtung der multiplanaren Rekonstruktion, als auch bei der Beurteilung der 

3D Meshes, eine Konsolidierung im Sinne einer fortschreitenden Durchbauung. Bei 

allen Patienten wurde lediglich Spongiosa des Os scaphoideum benutzt, um die 

Konsolidierung der Arthrodese zu erreichen.  

Es konnten weder gebrochene, noch gelockerte Schrauben, noch Zeichen einer 

fortschreitenden Arthrose dargestellt werden. 
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Abbildung 26: Die Modelle der vier fusionierten Carpalia (weiß), der Platte und der 

Schrauben (grau) wurden dreidimensional vermessen [a]. Gelingt es in der anterior-

posterioren (ap) Ansicht [b] nicht, die genaue Schraubenanzahl zu bestimmen, so 

wird dies möglich, wenn die Untersuchung dynamisch in einer 360° Ansicht 

durchgeführt wird.  

 

Die Platten und die Schrauben wurden hinsichtlich ihrer Lagebeziehung zum 

Nervus ulnaris bewertet. Dazu wurde, da in der Computertomographie Nerven nicht 

ausreichend dargestellt werden können, die Loge de Guyon betrachtet. Hier zeigt 

sich, dass das Fremdmaterial in allen Fällen in ausreichendem Abstand zu liegen 

kommt. Auch die Sehnen der Flexoren, welche in unmittelbarer Nähe vorbeiziehen, 

wurden nicht beeinträchtigt. Hierzu muss jedoch gesagt werden, dass die 

Computertomographie zur Beurteilung der Weichteile nur Anhaltspunkte liefern 

kann, das Mittel der Wahl zur genaueren Beurteilung bei Verdacht auf Affektion von 

Sehnen oder Nerven ist die Magnetresonanztomographie. 

 

Plattendesign, Maße und Volumina 

Bei den großen Platten konnten in neun Fällen alle zwölf Schraubenlöcher besetzt 

werden, in einem Fall wurden nur zehn Schrauben eingebracht, zwei 

Verblockungsschrauben (je eine im Kapitatum und eine im Triquetrum) wurden 

nicht benutzt. Die kleinere Platte, die acht Verblockungsschrauben fasst, wurde mit 

sieben Schrauben bestückt, ein Loch, welches über dem Os lunatum lag, wurde 

a) b) 
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freigelassen, da bereits zwei Schrauben das Lunatum fassten. Dafür wurde das 

Hamatum nur einfach adressiert.  

 

 

Abbildung 27: Die optimale Plattenlage (a) zeichnet sich dadurch aus, dass jeweils 

mindestens zwei Schrauben in jedem Carpalia liegen, die Platte im Zentrum der vier 

zu fusionierenden Handwurzelknochen liegt und der Abstand zum proximalen Rand 

des Os lunatum und des Os triquetrum ausreichend ist. Wird eines der Kriterien 

nicht beachtet, wie es die Negativbeispiele (b,c) zeigen,  kann es in der Folge der 

Plattenposition zu Komplikationen kommen.  

 

Betrachtet man die Anzahl der Schrauben in jedem Handwurzelknochen der 4 

Corner Fusion einzeln, so fällt auf, dass in das Os lunatum jeweils drei Schrauben 

(bei der kleinen Platte zwei Schrauben) eingebracht wurden. Im Os triquetrum 

konnten neunmal drei Schrauben und einmal zwei Schrauben bei der großen Platte, 

sowie einmal zwei Schrauben bei der kleinen Platte, eingebracht werden. Das Os 

capitatum konnte immer mit mindestens zwei Schrauben gefasst werden, neunmal 

sowohl mit zwei Verblockungsschrauben und einer Fixierungsschraube, einmal mit 

einer Verblockungs- und mit einer Fixierungsschraube und einmal (bei der kleinen 

Platte) mit zwei Verblockungsschrauben. Bei Versorgungen mit der großen Platte 

konnte das Hamatum immer dreifach besetzt werden, lediglich bei der kleinen 

Platte konnte nur eine Schraube eingebracht werden. 

 

Das Ausmessen der Schraubenlängen im zweidimensionalen Raum sowie anhand 

der dreidimensionalen Rekonstruktionen erbrachte eine vollständige 

Übereinstimmung der Messergebnisse. Für die Verschraubung des Os lunatum 

b) a) c) 
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maß die Schraubenlänge im Durchschnitt 11 [7-16] mm, im Os triquetrum 11 [6-18] 

mm, im Os capitatum 12 [9-16] mm und im Os hamatum 12 [6-18] mm.  

 

Der Schraubendurchmesser ist mit 2 mm immer konstant. Alle Schrauben decken 

sich mit den im Operationsprotokoll genannten Schraubenlängen und 

Durchmessern. 

 

Betrachtet man die Schrauben hinsichtlich ihrer Lage in der Kortikalis, konnte 

sowohl in der MPR als auch in der 3D Rekonstruktion gezeigt werden, dass im 

Mittel 7 [0-11] die Schrauben bikortikal eingebracht wurden, die restlichen 

Schrauben lagen monokortikal.  

 

Der multidirektionale Winkel von 15 Grad wurde bei allen 125 Schrauben 

eingehalten.  

 

Bei neun der elf Patienten ist die Plattenlage in der dreidimensionalen Darstellung 

optimal: Die Platte liegt gut zentriert und alle Carpale wurden mit drei Schrauben 

gefasst. Bei einem Patienten ist die Plattenlage adäquat: Durch die geringe 

Abweichung vom Fusionszentrum und aufgrund einer geringen Rotationsalteration, 

kann bei der kleinen Platte ein Handwurzelknochen nur mit einer Schraube gefasst 

werden (vgl. Abbildung 22).  

Bei einem Probanden wurde die Platte zu weit proximal positioniert.  

 

Betrachtet man die Abmessungen der vier Handwurzelknochen Lunatum, 

Triquetrum, Kapitatum und Hamatum nach 4CF, beträgt die Höhe (gemessen an 

der höchsten Stelle) im Mittel 2,97 [2,51-3,31] cm, die Breite 3,41 [2,91-3,84] cm 

und die Länge 3,67 [3,30-4,40] cm. Die große Platte misst 1,45 cm Länge mal 1,45 

cm Breite. Somit liegt ein Verhältnis von Platte zu den vier Carpalia von 39,5 % 

bzw. 42,5% vor, was bedeutet, dass der Operateur verschiedene Möglichkeiten zur 

optimalen Positionierung hat. 
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Abbildung 28: Die Vermessung der 3 D Modelle erfolgte automatisch mit dem 

Programm Netfabb Basic. Somit konnten von den 4 fusionierten 

Handwurzelknochen (Lunatum, Triquetrum, Hamatum, Kapitatum) Länge, Breite 

und Höhe bestimmt werden. 

 

Objektiviert kann man die Plattengeometrie durch das Ausmessen der Entfernung 

vom Plattenrand bis zum Lunatum und Triquetrum beschreiben. Im Mittel betrug 

diese 6,1 [2,4-10,6] mm zum Os lunatum und 8,2 [1,5-11,9] mm zum Os triquetrum.  

Ist der Abstand zu den beiden Carpalia zu gering, wird die Beweglichkeit im Gelenk 

eingeschränkt, es kommt zu einem Impingement Syndrom.  
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Abbildung 29: Bestimmt man in der ap Ansicht den Abstand von Os lunatum zum 

Plattenrand (a) und anschließend vom Os triquetrum zur Platte (b), so liegt der 

Mittelwert bei 8,2 mm bzw. 6,1 mm. 

 

Misst man nun das Volumen der Platte zusammen mit den Schrauben, liegt man im 

Mittel bei 0,664 [0,468-0,711] cm³. Zieht man davon dann das Volumen der 

Schrauben von 0,363 [0,259-0,461] cm³ ab, wird näherungsweise das Volumen der 

Platte bestimmt. Es liegt bei 0,301 cm³ für die große Platte und bei 0,209 cm³ für die 

kleine Platte. Man kann somit darlegen, dass durchschnittlich 83,4 % des 

eingebrachten Fremdmaterialvolumens durch die Schrauben gestellt werden. 

Berechnet man das Volumen der vier Handwurzelknochen, nachdem diese 

fusioniert wurden, liegt dieses im Mittel bei 10,623 [6,294-16,048] cm³. Dieses 

Volumen entspricht jedoch nur einer Näherung, da für die 4CF die anliegenden 

Flächen der einzelnen Carpalia von der Kortikalis befreit werden und die 

Zwischenräume mit Spongiosa aufgefüllt werden. Möchte man die exakten 

Ausgangsvolumina wissen, müsste eine präoperative Computertomographie zur 

Planung erfolgen.  

Da dies in dieser Studie nicht erfolgt ist, kann man die Überlegung heranziehen, 

dass beim Fräsen der Einsenkung für das Plattenlager zumindest so viel 

Knochenvolumen entfernt wurde, wie die Platte misst. Addiert man also 

a) b) 
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Plattenvolumen und Volumen der vier fusionierten Handwurzelknochen, erhält man 

das ungefähre Ausgangsvolumen. 

 

Berechnet man das aktuelle Volumen der Handwurzelknochen zeigt sich, dass 

durch das Einbringen des Fremdmaterials, ein Verlust von im Mittel 6,6 [4,7-9,9] % 

der Knochenmasse in Kauf genommen wird. Dabei wird auch das Volumen der 

Schrauben berücksichtigt. Korrigiert man diese Rechnung, indem das Volumen der 

Schrauben abgezogen wird, erhält man eine Näherung dessen, was an 

Knochensubstanz durch das Einfräsen der Platte verloren geht: Gemittelt 3,0 %, 

minimal 1,9% und maximal 4,3% des Knochenvolumens.  

 

Beachtet man jetzt, dass das ursprüngliche Volumen der Carpalia vor Operation im 

Mittel mindestens bei 11,286 [6,6761-16,819] cm³ liegt, reduziert sich der 

Volumenverlust durch das Arthrodesematerial gemittelt auf 6,1 [4,5-9] % mit 

Schrauben und 2,8 [2,0-4,0] % ohne Schrauben. 

Somit reduziert sich das Gesamtvolumen der vier Carpalia durch das Fräsen des 

Plattenlagers und das Einbringen der Schrauben maximal um 9,9%. 

 

Patientengröße und ïgewicht und die Korrelation zur Plattengeometrie 

Bei allen Patienten wurden auch Körpergröße und Gewicht bestimmt und daraus 

der Body Mass Index (BMI) berechnet. Die Probanden waren im Durchschnitt 1,74 

[1,64-1,84] m groß und wogen im Mittel 80,1 [57-99] kg. Daraus ergibt sich ein BMI 

von 26,3 [19,6-31,7] kg/m².  

Vergleicht man nun die Körpergröße der Teilnehmer mit Höhe, Breite und Länge 

der Handwurzelknochen, die mittels Mediocarpalarthrodese fusioniert wurden, zeigt 

sich eine starke (r = 0,767/0,748/0,748) Korrelation. Somit ist auch eine starke 

Korrelation (r=0,747) für die Körpergröße und das Volumen gegeben. 

Betrachtet man nun das Gewicht der Patienten im Verhältnis zu Höhe, Breite und 

Länge der Carpalia, erkennt man sogar eine sehr starke (r=0,858/0,849/0,848) 

Korrelation. Diese sehr starke (r=0,819) Korrelation gilt auch für das Volumen der 

verbundenen Handwurzelknochen. 
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Da der BMI aus Körpergröße und Gewicht errechnet wird, ist es erklärbar, dass 

auch hier starke Korrelationen für die Maße (r=0,733/0,727/0,725) und das 

Volumen (r=0,669) der Carpalia vorliegen. 

 

4.3. Postoperative Komplikationen 

 

Bei zwei Patienten traten im Untersuchungszeitraum Komplikationen auf:  

Ein Patient klagte in den Kontrollen nach der Operation sowohl in Ruhe, als auch 

bei Bewegung und Belastung über Schmerzen, die eine tägliche 

Schmerzmitteleinnahme nötig machten. In der klinischen Untersuchung fiel ein 

Defizit bei Extension und Flexion (Extension/Flexion 20-0-20 Grad) auf. In der 

nativradiologischen Bildgebung direkt postoperativ zeigte sich eine korrekte 

Materiallage. Im CT sechs Wochen nach 4CF wurde nachgewiesen, dass eine 

überlange Schraube von 14 mm im Os triquetrum, welche in das pisotriquetrale 

Gelenk ragte, das Schmerzkorrelat darstellte. Im Röntgenbild konnte aufgrund der 

Projektion dies nicht sicher diagnostiziert werden Eine Affektion des 

Pisotriquetralgelenks wurde erst in der sagittalen Rekonstruktion deutlich. 
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Abbildung 30: Nativradiologisch zeigte sich eine korrekte Schraubenlage (a), im 

CT jedoch gelang der Nachweis einer überlangen Schraube (b). Auch im 3D Modell 

des Patienten (c) berührte die Schraube (hier rot) die Kortikalis des Os pisiforme 

(hier grün). 

a) 

b) 

c) 



53 
 

Ein anderer Patient berichtete, dass er lediglich bei Bewegung und Belastung 

stärkste Schmerzen verspüre (VAS 9-10), in Ruhe sei er beschwerdearm (VAS 1). 

Die größten Einschränkungen wurde bei Extensionsbewegungen gemessen. Hier 

kam der Patient postoperativ lediglich auf 20 Grad, obwohl vor der 4CF eine 

Beweglichkeit von 70 Grad gemessen worden war. Auch hier zeigte sich ein 

unauffälliges postoperatives Röntgenbild. Im CT konnte jedoch ein dorsales 

Impingement bei proximaler Plattenlage nachgewiesen werden. Der Abstand vom 

Os lunatum bzw. Os triquetrum zum Plattenrand betrug hier lediglich 2,4 mm bzw. 

1,5 mm, anstelle der 8,2mm bzw. 6,1mm, die im Mittel bei den anderen Patienten 

gemessen wurden.  
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Abbildung 31: Erscheint die Plattenlage in der in der pa Aufnahme (a) korrekt, 

kann man im CT (b) und in der 3D Rekonstruktion (c) erkennen, dass die 

a) 

b) 

c) 
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Schmerzen des Patienten durch die proximale Lage hervorgerufen werden, da ein 

Impingement auftritt. 

 

Durch die Sichtung der radiologischen Daten konnte somit ein Korrelat für das 

Ausbleiben des Operationserfolges nach Mediocarpalarthrodese gefunden werden.   

Die in dieser Studie aufgetretenen Komplikationen sind jedoch nicht auf das 

Plattendesign zurückzuführen, sondern sind der Tatsache geschuldet, dass es 

intraoperativ keine Möglichkeit gibt, die Fräse gesichert korrekt zu positionieren. 

Zusätzlich kann es durch die Schlagkraft beim Fräsvorgang leicht zu einer 

Dislokation der Fräse kommen.  

 

 

5. Diskussion 

Eine Mediocarpalarthrodese als sogenannte Rettungsoperation soll postoperativ zu 

einem Rückgang der Schmerzsymptomatik führen. Dabei sollte ein 

Bewegungsumfang von 41-60 % im Vergleich zur gesunden Gegenseite erhalten 

bleiben und die Grobkraft gesteigert werden.(49),(50),(51)  

Die AROM des Handgelenkes sollte postoperativ mindestens 30 Grad Extension, 5 

Grad Flexion, 10 Grad Radialabduktion und 15 Grad Ulnarabduktion betragen. 

Diese Werte wurden von Palmer et al. als funktioneller Bewegungsumfang definiert, 

der zur Bewältigung von Alltagsaufgaben notwendig ist. (52) 

 

Wird die Teilarthrodese mit Hilfe der 4 Corner Fusion Aptus® Platte von Medartis® 

durchgeführt, konnte eine signifikante Reduktion der Schmerzen, sowohl in Ruhe 

als auch bei Bewegung und Belastung, erreicht werden. Nach Intervention lag 

insgesamt eine Beweglichkeit von 48-100 % zur Gegenseite vor, was einer AROM 

von 30° Extension, 30° Flexion, 18° Radialabduktion und 16° Ulnarabduktion 

entspricht. Die Grobkraft zeigte eine signifikante Steigerung von 10 kg auf 18 kg, 

was 54% der Kraft der gesunden Hand entspricht. Diese Ergebnisse wirken sich 

auch auf die Lebensqualität der Patienten aus. Der DASH Score fällt von 55 auf 31 

Punkte, was eine signifikante Verbesserung ist. 
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Tielemans et al. zeigten bereits, dass zur Einheilung der Arthrodese kein 

zusätzliches knöchernes Material notwendig ist.(53) Merrell et al. beschrieben sogar 

einen Zusammenhang zwischen der Verwendung der sklerotischen 

Skaphoidspongiosa und der Entstehung von Pseudarthrosen.(26) Obwohl in dieser 

Studie Spongiosa des Skaphoids verwendet wurde und die Patienten frühfunktionell 

beübt wurden, konnte bei allen Patienten sechs Wochen postoperativ eine 

Durchbauung festgestellt werden. Bei zwei Patienten, denen das Material im 

Verlauf entfernt wurde, zeigte sich die Platte stark überknöchert. Daher ist aus 

unserer Sicht eine Entfernung des Implantatmaterials nicht notwendig, sofern keine 

Komplikationen (z.B. erneutes Trauma, Fehlplatzierungen) auftreten. 

Insgesamt lag die Komplikationsrate dieser Studie bei 18% (n=2).  Bei einem 

Patienten führte die proximale Plattenlage zu einem dorsalen Impingement, bei 

einem anderen Patienten verursachte eine überlange Schraube, die bis in das 

pisotriquetral Gelenk ragte, Schmerzen und Bewegungseinschränkung.  

 

In der Literatur zeigt sich bei einer Mediocarpalarthrodese mit anderen Verfahren, 

z.B. mit Hilfe von Kirschner-Drähten, dass es ebenfalls zu einer signifikanten 

Schmerzreduktion kommt. Der Bewegungsumfang der Extension und Flexion 

beträgt 54% und 45 % der Gegenseite.(33),(49),(51),(54) Wurden 

Kompressionsschrauben oder Klammern zur 4 Corner Fusion verwendet, konnte 

postoperativ eine AROM zwischen 50% und 54% im Vergleich zur gesunden Hand 

gemessen werden.(20),(21),(22),(50) Außerdem konnte eine Kraftsteigerung von 65% der 

gesunden Seite erzielt werden. Der DASH Score lag bei Abschlussuntersuchung 

nach bis zu 25 Monaten im Mittel bei 28 Punkten. Die durchschnittliche Zeit der 

Arbeitsunfähigkeit betrug 3,9 Monate.(54)  

Als eine häufig auftretende postoperative Komplikation wird das Ausbleiben der 

Durchbauung der Arthrodese(33),(34) beschrieben. Ashmead(49) et al. und Dacho(33) et 

al. berichteten über Pseudarthrosenraten zischen 3% und 10%. Bezüglich der 

Komplikationen, die mit der Hardware assoziiert werden, (wie zum Beispiel dem 

dorsalen Impingement) wurden in der Literatur Raten zwischen 3% (20) und 13% (49) 

angegeben. 

Kommen auch alle unspezifischen Komplikationen, z.B. Infektionen oder das 

chronisch, regionale Schmerzsyndrom hinzu, steigt die Rate bis auf 23% (49) an. 
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Vergleicht man diese Ergebnisse mit denen nach Mediocarpalarthrodese durch die 

4 Corner Fusion Aptus® Platte, so können bereits nach sechs Monaten 

vergleichbare Werte wie z.B. beim Bewegungsumfang, der Kraft, dem DASH-Score 

und der Komplikationsrate gemessen werden.  Auch die Zeit bis zur Rückkehr an 

den Arbeitsplatz betrug im Mittel 3,8 Monate. Trotzdem sollte bei der Auswahl der 

Arthrodesemethode der finanzielle Aspekt betrachtet werden, da zum Beispiel 

Kirschner Drähte im Preis-Leistungs-Verhältnis deutlich günstiger sind.  

 

Die SpiderÊ Platte von Integra® kann ebenfalls zur Four Corner Fusion benutzt 

werden und ist in der 2. Generation in zwei Größen erhältlich. Bei der 

Standardplatte können jeweils zwei Schrauben pro Carpalia, bei der kleineren 

Sechs-Loch-Platte zumindest bei zwei Handwurzelknochen jeweils zwei Schrauben 

eingebracht werden. Postoperativ wurde eine AROM von 45% bis 70% (25),(26),(28) im 

Vergleich zur gesunden Gegenseite gemessen. Bei der knöchernen Durchbauung 

variieren die Angaben zwischen 62,5% (27) und 100% (26). Dazu sollte jedoch gesagt 

werden, dass in die Studie von Kendall et al. lediglich acht Patienten 

eingeschlossen wurden und es bei fünf Patienten zur Pseudarthroseausbildung 

kam. Dieses Ergebnis kann somit nicht als repräsentativ angesehen werden. 

Komplikationen wie z.B. Impingement, Materialversagen oder Verletzung des 

pisotriquetral Gelenks wurden in  7% (25) bis 29% (20) der Fälle beobachtet.  

 

Nach Mediocarpalarthrodese mit dem XPode CupÊ der Firma TrimedÊ konnten 

vergleichbare Ergebnisse in der Handgelenksbeweglichkeit mit 63% Extension und 

51% Flexion erziehlt werden. Die Durchbauungsrate lag zwischen 80% und 96% 

(24),(29),(30). In der Studie von Rudnick et al. wurde bei 8% aller Schrauben ein 

Materialversagen festgestellt.(30) Rhee et al. beobachteten postoperativ ebenfalls 

bei zwei Patienten jeweils zwei gebrochene Schrauben, jedoch wurde dadurch die 

Durchbauung in keinem Fall beeinträchtig. Lediglich eine Schraube, die in das 

Pisotriquetral-Gelenk ragte, musste bei einem anderen Patienten in einer weiteren 

Operation entfernt werden.(24) Bei Luegmaier et al. traten überhaupt keine 

Hardware-assoziierten Komplikationen auf. Jedoch musste bei einem Patienten 

eine vollständige Arthrodese des Handgelenks durchgeführt werden, da sich bereits 



58 
 

während des Studienzeitraums eine Arthrose zwischen Radius und Lunatum 

entwickelte.(29) 

Die Theorie, dass winkelstabile Systeme zu einer geringeren Pseudarthroserate 

führen, kann anhand der bisherigen Datenlage noch nicht hinreichend belegt 

werden. Ein Zusammenhang zwischen Materialbruch und fehlender Durchbauung 

wurde jedoch nicht beobachtet. 

 

Sind all diese Platten im klinischen Outcome ebenbürtig, so überzeugt die 4 Corner 

Fusion Aptus® Platte von Medartis® durch ihr Handling.(28) Durch die zusätzliche 

Möglichkeit bei der großen Platte Fixierungsschrauben einzubringen, werden die 

Handwurzelknochen intraoperativ genauer in der gewünschten Position gehalten 

als bei der alleinigen Fixierung durch Kirschner-Drähte. Außerdem können hier die 

Schrauben multidirektional eingebracht werden. Dies trägt dazu bei, dass die 

Schrauben möglichst langstreckig im Knochen verankert werden können. Auch 

können bei der 4 Corner Fusion Platte alle Modelle mit zwei Schrauben pro Carpale 

besetzt werden. Durch all diese Faktoren ist es vorstellbar, dass das 

Pseudarthroserisiko reduziert wird.  

 

Die mediocarpale Teilarthrodese wurde bereits in mehreren Studien(33),(34),(55) mit 

der Proximal Row Carpectomy verglichen. Es konnte gezeigt werden, dass 

Grobkraft, Schmerzreduktion und Zufriedenheit bei beiden Verfahren im 

Langzeitverlauf ähnlich abschneiden. Auch der Bewegungsumfang ist postoperativ 

vergleichbar, bei der 4CF Corner Fusion jedoch geringfügig stärker eingeschränkt. 

Insgesamt konnten die für den Alltag notwendigen Bewegungsausmaße von 

Extension/Flexion 30°-0°-5° in allen Fällen erhalten werden. Aufgrund des 

Operationsmechanismus kann nach erfolgreicher PRC jedoch die 

Radiocarpalarthrose vor allem in der Fossa lunata fortschreiten.(34) Dies wird durch 

die Wiederherstellung der carpalen Höhe bei der 4 CF hinausgezögert.(33) Die 4CF 

ist als technisch anspruchsvollere Operation anzusehen und bringt postoperative 

Komplikationen wie Pseudarthrose und hardware-assoziierte Probleme mit sich.(34) 

Die lange Zeit der postoperativen Ruhigstellung(33) ist seit Einführung der 

verschiedenen 4 Corner Fusion Platten(23),(25),(28) nicht mehr gegeben.  

 



59 
 

Der Höhenindex nach Youm, als Maß des carpalen Kollapses, wird durch die 

Arthrodese mit 4 Corner Fusion Aptus® Platte von Medartis® signifikant von 0,514 

auf 0,546 angehoben.  

Durch die 4 Corner Fusion wird jedoch nicht nur die carpale Höhe beeinflusst, 

sondern auch das subluxierte Lunatum wieder in seine ursprüngliche Stellung 

gebracht. Somit wird die DISI Fehlstellung aufgehoben. Dadurch wird der 

Pathomechanismus, der für die Entstehung, aber auch für das Fortschreiten der 

radiocarpalen Arthrose verantwortlich ist, unterbrochen bzw. verzögert.(56)  

Die Zunahme des Höhenindex nach Youm und die Aufhebung der DISI Fehlstellung 

können also zur radiologischen Sicherung des postoperativen Erfolges 

herangezogen werden, solange die Röntgenbilder den Qualitätsstandards 

entsprechen. 

 

Es gibt bisher nur wenige Arbeiten, welche das Osteosynthesematerial in vivo 

testen(57), so konnte in dieser Studie gezeigt werden, dass die Platte hält, was das 

Produktdatenblatt verspricht.  

Sowohl bei der kleinen als auch bei der großen Platte, können - vorausgesetzt die 

Platte wurde richtig platziert ï mindestens zwei Schrauben pro Carpalia eingebracht 

werden.  

Durch das Fräsen eines Plattenlagers und das Einbringen von bis zu zwölf 

Schrauben kommt es zu einem Verlust von Gesamtknochenmasse. Es wurde 

jedoch nachgewiesen, dass durch das Plattenlager maximal 4,3% und durch die 

Schrauben maximal 5,6% der Knochensubstanz entfernt wurden. Obwohl somit 

insgesamt eine Verringerung von bis zu 9,9% des Gesamtvolumens vorliegt, kommt 

es zu einer übungsstabilen Durchbauung nach sechs Wochen. 

 

Bei allen Schrauben wurde der Winkel von ± 15 Grad eingehalten, der für die 

Winkelstabilität verantwortlich ist. Aufgrund der Variabilität der Winkel kommt es 

dazu, dass auch die Schraubenlängen für die einzelnen Handwurzelknochen sehr 

unterschiedlich ausfallen. Daher ist eine intra- und postoperative Überprüfung der 

korrekten Schraubenlage mit dem Bildwandler unverzichtbar. Insgesamt zeigte sich, 

dass es sowohl bei monokortikaler Schraubenlage, als auch bei bikortikaler Lage zu 

einer knöchernen Durchbauung im Untersuchungszeitraum kam. Tendenziell sollten 
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daher kürzere Schrauben verwendet werden, da überlange Schrauben zu 

Bewegungseinschränkungen, Schmerzen und Folgeoperationen führen können. 

 

Für den Operationserfolg sind nicht nur die Schraubenlängen, sondern auch die 

korrekte Plattenlage von Bedeutung. Den Herstellerangaben zufolge wird das 

Plattenlager bestimmt, indem die Fräse im Zentrum der vier zu fusionierenden 

Carpalia angesetzt wird.(41) Dabei wird folgendes Problem außer Acht gelassen: Es 

ist nicht nur wichtig, dass das Fräsinstrument zentriert wird, sondern vor allem, dass 

das Instrument während des Fräsvorganges nicht verkippt wird. Zudem muss die 

Hand für diesen Operationsschritt in neutraler Stellung gehalten werden, sonst 

kommt es ebenfalls zu einer Abkippung des Plattenlagers, obwohl dieses 

ausreichend tief gefräst wurde. Die 3D Rekonstruktionen haben gezeigt, dass die 

Gefahr des dorsalen Impingements besteht, wenn das Plattenlager nicht zentriert 

ausgefräst wird. Außerdem kann sich bei fehlerhafter Plattenposition das 

Einbringen der Schrauben in die jeweiligen Carpalia schwierig gestalten. Hier wäre 

es wünschenswert, wenn der Hersteller z.B. ein Navigationsgerät wie z.B. beim 

Variable Angle Locking Intercarpal Fusion SystemÊ für die Four-Corner 

Arthrodese(31) entwickeln würde, dann wäre dieser Schritt vereinfacht und es könnte 

bereits intraoperativ sichergestellt werden, dass die Plattenlage stimmt. Vorstellbar 

wäre es auch, den Operateur durch eine CT gesteuerte Navigation zu unterstützen.  

 

Neben der Plattenlage spielt auch die Auswahl der richtigen Plattengröße eine 

wichtige Rolle. Dazu muss gesagt werden, dass die kleine Platte des Herstellers 

erst später auf den Markt kam (November 2012) und es dadurch bei den ersten 

zehn Probanden der Studie keine Wahlmöglichkeit gab. Betrachtet man jetzt das 

Größenverhältnis von Platte und Handwurzelknochen, ist anzuraten, dies von 

Gewicht und Körpergröße abhängig zu machen. Wenn das Körpergewicht des 

Patienten weniger als 70 kg beträgt und er eine Körpergröße von weniger als 170 

cm vorweist, sollte der Einbau der kleineren Platte in Erwägung gezogen werden. 

Liegt nur eines der oben genannten Kriterien vor, sollten beide Plattengrößen 

vorrätig sein, um intraoperativ abhängig vom Situs entscheiden zu können.  
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Obwohl die knöcherne Durchbauung als wichtigstes Erfolgsmerkmal einer 

Arthrodese gilt(33), gibt es keine einheitlichen Kriterien, die zur Beurteilung von 

Röntgenbildern herangezogen werden können.(30) Fehlen Zeichen einer 

Pseudarthrose, so gehen Bedford et al. von einer gesicherten Durchbauung aus.(25)  

Ist der Patient beschwerdearm und zeigt sich in der nativradiologischen Diagnostik 

eine Fusion von Capitatum und Lunatum, beschreiben Rhee et. al die Arthrodese 

als konsolidiert.(24) Lediglich bei Unsicherheiten wurde ein CT durchgeführt. 

Generell führen nur wenige Studienprotokolle Computertomographien als 

Standarduntersuchungstechnik auf.(58),(59),(60) Dabei gelingt mit Hilfe von CT Bildern, 

der halbautomatischen Segmentierung und der 3D Analyse eine einfache und 

objektive Visualisierung der knöchernen Durchbauung. 

 

In dieser Studie konnte zudem gezeigt werden, dass mithilfe des CTs und der 

dreidimensionalen Modelle ein Auslöser für alle aufgetretenen Komplikationen 

gefunden werden konnte.  Falls ein Patient also sechs Wochen postoperativ oder 

zu einem späteren Zeitpunkt noch über starke Schmerzen und 

Bewegungseinschränkungen klagt, ist die Bildgebung mittels CT indiziert, um ein 

pathologisches Korrelat zu verifizieren oder auszuschließen. 

 

Limitierend für diese Studie ist die geringe Patientenanzahl und der kurze 

Beobachtungszeitraum von sechs Monaten. Daher ist es nötig, dass multizentrische 

Studien mit größerer Fallzahl durchgeführt werden, um ein aussagekräftiges 

Patientenkollektiv zu generieren. Zudem sollten Langzeitstudien der 4 Corner 

Fusion Aptus® Platte von Medartis® erfolgen. 

 

Die 4 Corner Fusion Aptus® Platte von Medartis® kann anhand dieser Studie als 

Option für Rettungsoperationen bei carpalem Kollaps betrachtet werden, da sie 

einerseits subjektiv durch die Patientenzufriedenheit, aber auch objektiv durch 

Schmerzreduktion, erhaltene Beweglichkeit und Grobkraftsteigerung überzeugt. 

Zudem können die Angaben des Herstellers bestätigt werden, die Platte besticht 

durch ihr Handling, die winkelstabilen Schrauben und der dadurch bestehenden 

Möglichkeit der frühfunktionellen Beübung. Die Wahlmöglichkeit zwischen zwei 

verschiedenen Größen, die an die Anatomie der Handwurzelknochen angepasst 
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sind, ist ein zusätzlicher Pluspunkt. Für den Operationserfolg ist die korrekte 

Schraubenlänge, Plattengröße und -lage entscheidend. Daher kann als einziger 

Kritikpunkt hervorgehoben werden, dass es zum jetzigen Zeitpunkt keine 

Möglichkeit gibt, die dreidimensionale Lage der Platte intraoperativ zu bestimmen. 

Mit Hilfe der Modelle, die mit der halbautomatischen Segmentierung aus CT Daten 

gewonnen wurden, konnten Korrelate für die postoperativ aufgetretenen 

Komplikationen gefunden werden. Dieses Verfahren kann nach Adaptation der 

Protokolle auch dazu genutzt werden, um weitere (neue) Osteosynthesematerialien 

zu analysieren. 

Zum jetzigen Zeitpunkt können diese Untersuchungen jedoch nur im Rahmen von 

Forschungsarbeiten stattfinden, da die halbautomatische Segmentierung und 3D 

Analyse zeitintensive Verfahren sind. Sollte jedoch eine vollautomatische 

Segmentierungssoftware entwickelt werden, womit in den nächsten Jahren zu 

rechnen ist, könnten die 3D Modelle sowohl in der präoperativen Planung als auch 

zur postoperativen Kontrolle eingesetzt werden.  
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6. Zusammenfassung 

Sowohl der SNAC- als auch der SLAC- Wrist führen zu einem carpalen Kollaps, 

sodass es im fortgeschrittenen Stadium zu einer radiocarpalen Arthrose kommt. Als 

Rettungsoperation kann eine Skaphoidektomie und Mediocarpalarthrodese 

durchgeführt werden. Dazu stehen traditionelle Methoden wie K- Drähte, Staples, 

Schrauben und verschiedene (winkelstabile) Arthrodesensysteme zur Verfügung. In 

dieser Studie wurde die winkelstabile 4 Corner Fusion Aptus® Platte von Medartis® 

untersucht. 

Es erfolgte der Einschluss von elf Patienten, die im Zeitraum zwischen 2011 und 

2014 am Universitätsklinikum Regensburg operiert wurden. Die klinischen 

Nachkontrollen erfassten die Parameter: funktionelles Bewegungsausmaß, Kraft, 

Schmerzen auf einer Visuellen Analogskala sowie den Mayo-Wrist- und DASH-

Score. Sechs Wochen postoperativ wurde eine Computertomographie des 

Handgelenks durchgeführt und in der multiplanaren Rekonstruktion hinsichtlich 

Größe des Implantats, Schraubenlage und Durchbauung ausgewertet. Zusätzlich 

erfolgte die semi-automatische Segmentierung von Datensätzen, um in der 

dreidimensionalen Darstellung das Plattendesign zu untersuchen.   

Postoperativ konnte ein Bewegungsausmaß von 60° im Handgelenk, aufgeteilt in 

30° Extension und 30° Flexion, gemessen werden. Es zeigte sich, dass die 

Grobkraft im Vergleich zur gesunden Seite um 46% abnahm, die Feinkraft mit 11% 

Reduktion jedoch nur gering beeinträchtigt wurde. Das Schmerzniveau konnte 

insgesamt deutlich reduziert werden. 

Mithilfe der Computertomographie wurde in 100% der Fälle eine Durchbauung der 

Arthrodese nachgewiesen. Zudem konnten nach 3D Analyse in zwei Fällen 

Hardware-assoziierte Komplikationen diagnostiziert werden, die mit den klinischen 

Symptomen der Patienten korrelierten. Ein Patient entwickelte ein dorsales 

Impingement, sodass vor allem die Extension schmerzbedingt eingeschränkt war. 

Bei einem weiteren Patienten führte eine überlange Schraube im pisotriquetralen 

Gelenk zu Schmerzen bei Bewegung.  

Die Mediocarpalarthrodese mittels der Aptus® 4 Corner Fusion Platte von Medartis® 

erreicht bei korrekter Materiallage eine Schmerzreduktion und Verbesserung der 

Grobkraft, sowie eine Zunahme der Lebensqualität der Patienten. Im Vergleich mit 

anderen Arthrodesemethoden liefert diese Platte vergleichbare Ergebnisse 
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hinsichtlich postoperativer Beweglichkeit, Kraft, Schmerzreduktion, Durchbauung 

und Komplikationsraten. Als große Vorteile können die frühfunktionelle Beübung 

nach zwei Wochen und die sichere Durchbauung nach sechs Wochen angesehen 

werden.  

Zudem zeigte sich in dieser Studie, dass die Darstellung des 

Osteosynthesematerials und der knöchernen Strukturen in einer CT Untersuchung 

dazu beitragen, Ursachen für Schmerzen und Bewegungseinschränkungen zu 

objektivieren. Daher sollten Computertomographien regelmäßig zur postoperativen 

Bildgebung in Erwägung gezogen werden. 

Durch die semi-automatischer Segmentierung und 3D Analyse wurde in dieser 

Studie Osteosynthesematerial bezüglich Produktdesign und der damit 

möglicherweise verbundenen Komplikationen in vivo getestet. Diese Methoden 

können, nach Erstellung eines angepassten Protokolls, auch auf alle weiteren auf 

dem Markt vorhandenen Arthrodese- und Osteosynthesematerialen angewandt 

werden. Zum jetzigen Stand der Wissenschaft ist dieses Verfahren jedoch noch 

zeitaufwändig und bleibt der Forschung vorbehalten. Vorstellbar wäre es jedoch, 

dass, sobald Programme auf dem Markt sind, die diese Prozesse vollautomatisch 

durchführen, Chirurgen diese Verfahren zur Planung und Evaluation regelmäßig 

nutzen. 
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