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1. Einleitung

Die Promotionsordnung der Fakultat fir Medizin und der Fakultat fir Biologie und
Vorklinische Medizin der Universitat Regensburg beschreibt in der Fassung vom 12.
Juni 2008 (geandert zuletzt durch die Satzung vom 16.02.2016) in Paragraph 6,
Absatz 7 die Mdoglichkeit, eine wissenschaftliche Originalarbeit als Dissertation
einzureichen, sofern die Erstautorenschaft des Bewerbers vorliegt.®) Die
Originalarbeit der vorliegenden Dissertation erschien am 13. Februar 2018 unter
dem Titel A3 D ysis @fl Osteosyntheses Material Using Semi-automated CT
Segmentation: A Case Series of a 4 ®oJourralr ABRMCs i o n
Muscul os kel et@CaAuReenmsveramnyteoben @enannter Paragraph eine
erlauternde 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 geklirzt abgefasst wurden.

2. Hintergrund

2.1. Anatomische und biomechanische Grundlagen der Handwurzel

Der Carpus dient zur Kraftibertragung zwischen Metacarpalia und Handgelenk.

Er besteht aus den Handwurzelknochen Skaphoid, Lunatum, Triquetrum, Pisiforme,
Hamatum, Kapitatum, Trapezoideum und Trapezium. Diese werden durch
extrinsische, intrinsische und interossare Ligamente verbunden. Die extrinsischen
Bander ziehen palmarseitig entweder vom Radius oder der Ulna aus zu den
unterschiedlichen Carpalia. Das Deltaband kann als wichtigstes intrinsisches
Ligament beschrieben werden. Seine Strange ziehen vom Kapitatum aus zu
Skaphoid, Lunatum und Triquetrum. Die Strange, die es zum Lunatum abgibt,
kénnen jedoch anlagebedingt auch vollstandig fehlen. Die interossaren Ligamente
verbinden meist zwei angrenzende Handwurzelknochen, wie zum Beispiel beim
skapholunaren Band (SL-Band). In ihrer Gesamtheit sorgen sie sowohl fur Stabilitat
als auch fur eine geordnete Biomechanik.®



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.®) Das Os pisiforme wird funktional als
Sesambein betrachtet, das an der Kraftibertragung nicht direkt teilnimmt. Bei
Radial- oder Ulnardeviation kénnen sich die Reihen gegenlaufig 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.®)

1—/«
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E=S

3

Abbildung 1: Beim Modell nach Lichtman werden die Handwurzelknochen als Ring
betrachtet. Die proximalen Carpalia werden durch das skapholunare Ligament (3)
und das lunotriquetrale Ligament (3) zu einer mobilen Einheit zusammengefasst,
sodass sie sich wechselseitig zur distalen Reihe verschieben kénnen. 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 Instabilitat und des

carpalen Kollapses

Als haufigste auslésende Faktoren der posttraumatischen carpalen Instabilitét, des
carpalen Kollapses und einer konsekutiven Arthrose konnen die
Skaphoidpseudarthrose und die skapholunare Dissoziation genannt werden.

Mayfield beschrieb den Traumamechanismus, der zu einer carpalen Instabilitat
fuhrt, als Sturz auf die ausgestreckte Hand, sodass es zu Extension und
Ulnardeviation des Handgelenks und zu einer intercarpalen Supination kommit.
Dabei wird Kraft auf das Skaphoid und die Carpalia der distalen Reihe Ubertragen:
Es findet eine Verschiebung des Skaphoids nach radial statt, wohingegen Lunatum
und Triquetrum nach ulnar gedriickt werden.® Dabei kann das SL Band reiRen
oder eine Skaphoidfraktur auftreten.

Entwickelt sich nach einer Skaphoidfraktur eine Pseudarthrose, welche in 60% der
Falle wursachlich fur einen carpalen Kollaps ist, spricht man in der
englischsprachigen Fachliteratur von einem "Scaphoid Nonunion Advanced Collaps
(SNAC) Wristfi In 40% tritt der carpale Kollaps nach einer Ruptur des SL Bandes
auf.() Man spricht dann auch von einem "Scapholunate Advanced Collaps (SLAC)
Wristii

Der der carpalen Instabilitat zugrundeliegende Pathomechanismus kann mit dem
Modell des aufgebrochenen Ringes nach Lichtman beschrieben werden.® Sobald
es zur Sprengung des proximalen Rings, z.B. durch eine SL-Band-Ruptur, kommt,
ist davon auszugehen, dass das Gefilige gestoért und somit als instabil zu betrachten
ist.® Im weiteren Verlauf kommt es aufgrund der Instabilitidt 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
ahnlichen Pathomechanismus beruht, unterscheiden sich die einzelnen Stadien,

sodass sie getrennt voneinander dargestellt werden mussen.

11



2.3.1. Stadieneinteilung des carpalen Kollapses bei SLAC Wrist

Bei der skapholunaren Dissoziation besteht aufgrund der Zerreillung der
skapholunaren Bandstrukturen eine Verkippung des Skaphoids nach palmar und
dorsal. Dadurch subluxiert der proximale Pol Gber den dorsalen Rand des Radius
und tritt mit ihm in Kontakt. Dies kann in der Bildgebung als Stadium | der Arthrosis
deformans des SLAC Wrist (nach Watson und Ballet)*® beschrieben werden.
Schliel3lich degeneriert das gesamte Radioskaphoidalgelenk (Stadium I1). Von distal
drickt 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 Ill) entsteht dann, wenn sich die distale Reihe,
insbesondere das Kapitatum aufgrund des erhtéhten Drucks arthrotisch verandert
hat und dieses durch die skapholunare Liicke wandert, bis sich Kapitatum und

Radius schlieRlich beriihren.

Abbildung 2: SLAC Wrist Stadium |7 Durch die Zerreildung 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 Instabilitat.

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
12



beiden Fragmente verdrehen sich gegenlaufig zueinander. Im Stadium | 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 Gelenkflache des
Radius fort, liegt das Stadium Il vor. Im Stadium Ill, welches vergleichbar mit dem
Stadium Ill des SLAC Wrist ist, kommt es zu einer Arthrose zwischen dem Lunatum
und dem Kopf des Kapitatum. Da das Lunatum bei verstarktem Anpressdruck
ebenfalls in DISI Rotation steht, fuhrt der vermehrte Druck zu einer Migration des
Kapitatum Richtung Radius. Treten diese miteinander in Kontakt, liegt ein

vollstandiger carpaler Kollaps vor.©)

/
/
/
/

Abbildung 3: SNAC Wrist Stadium | i Bei der Skaphoidpseudarthrose kommt es
zu einer Styloidarthrose durch den nach palmar verkippten, proximalen
Skaphoidpol.

2.4. Diagnostik

Patienten mit radiocarpaler Arthrose berichten im Anamnesegesprach uUber
Schmerzen und Schwellung des Handgelenks bei Belastung, in fortgeschrittenen
Stadien auch uber Ruheschmerzen. Dadurch kommt es zu
Bewegungseinschrankungen und einer Kraftminderung. Nicht alle Patienten kénnen
diese Symptome mit einem bestimmten Unfallzeitpunkt in Verbindung bringen, da
dieser oft viele Jahre zurlckliegt. Gerade bei SL-Band Verletzungen oder

13



Skaphoidfrakturen liegt eine hohe Dunkelziffer vor, da sie in der nativradiologischen
Diagnostik tbersehen werden kénnen, wenn keine Stecheraufnahme oder eine

weitere Bildgebung erfolgt.

In der kdrperlichen Untersuchung sollte daher die genaue Schmerzlokalisation, das

aktive und passive Bewegungsausmal3, Grob- und Feinkraft bestimmt werden.

Im Anschluss sollte eine nativradiologische Diagnostik mit Rontgenbildern in den
standardisierten Ebenen posterior-anterior (pa) und seitlich durchgefuhrt werden.
Mithilfe dieser Bilder kann dann die Stadieneinteilung vorgenommen werden.
Erganzend kann eine Computertomographie (CT) veranlasst werden. Zur
Beurteilung des Knorpelschadens im Bereich der Fossa lunata oder des Kapitatum,
ist in den meisten Fallen 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 ligamentaren

Strukturen betreffen, indiziert sein.®

2.5. Therapie der Radiocarpalarthrose

2.5.1. Konservative Therapie

Die konservativen MalBhahmen beinhalten, wie bei allen Arthroseformen, eine
analgetische Therapie und eine temporére Ruhigstellung. Diese wird zum Beispiel
mittels Gipsschiene oder angepasster Orthese durchgefiihrt. Im Anschluss sollte

eine gezielte physiotherapeutische Betibung erfolgen.®

2.5.2. Operative Therapie

Sind die konservativen Therapiemdglichkeiten ausgeschopft, gibt es eine Vielzahl
operativer Versorgungsmaoglichkeiten. Dazu zahlen Handgelenksdenervierungen,
die Entfernung der proximalen Handwurzelreihe, Teilarthrodesen, vollstandige

Arthrodesen bis hin zur Handgelenksendoprothetik.

Handgelenksdenervierung

Die (partielle) Handgelenksdenervierung kann sowohl als eigenstandige Operation,

als auch in Kombination mit allen folgenden Methoden durchgefihrt werden.
14



Besonders Patienten mit erhaltener Bewegung und geringer Schwellneigung
konnen von einer Denervierung profitieren.1? 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.®® Eine haufig durchgefiihrte
Methode wurde von Berger beschrieben. Hierbei wird eine streckseitige Inzision

gewahlt, um ein Teilstiick beider Nerven zu resezieren.(4

Ist die Radiocarpalarthrose bereits fortgeschritten, das heil3t ab SLAC/SNAC Wrist
Stadium I, 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.® Hierbei handelt es sich um verschiedene Verfahren, bei denen durch
Entlastung der geschéadigten Gelenkflachen eine Umverteilung, der auf das Gelenk
wirkenden Kréfte angestrebt wird. Ziel dieser Rettungsoperationen ist, unter Erhalt
der Funktionalitat, eine Verbesserung der Kraft, sowie eine Schmerzreduktion zu
erreichen. Dabei sollte unabhéangig von der gewahlten Methode postoperativ eine
Beweglichkeit von ungefahr 50 % und eine Grobkraft von ungefahr 50% im
Vergleich zur gesunden Gegenseite erhalten werden. Zu den am haufigsten in der
Literatur beschriebenen Verfahren z&hlen die Resektion der proximalen
Handwurzelknochenreine  (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.(*8) Bei der PRC werden Lunatum,
Triquetrum und Skaphoid entfernt, sodass ein neues Gelenk zwischen Kapitatum

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

15



Mediocarpalarthrodese

Bei der Mediocarpalarthrodese, im englischen Sprachgebrauch auch als Four
Corner Fusion (4CF) bekannt, wird lediglich das Skaphoid entfernt. Anschlie3end
werden die Gelenkflachen von Kapitatum, Hamatum, Lunatum und Triquetrum
entknorpelt und nach optionaler Anlagerung von Spongiosa fusioniert.*® Dadurch
wird die Kraft in Richtung Fossa lunata umgelenkt, in der noch keine arthrotischen
Veranderungen vorliegen.

Auch hierfar existieren verschiedene Operationstechniken. Die
Mediocarpalarthrodese kann mithilfe von Kirschner-Drahten (K-Dréhten) erfolgen,
welche sowohl allein oder als Fuhrung fur kanulierte Schrauben eingesetzt werden
konnen2@9)  Zudem werden auch Kompressionsschrauben fir die
Mediocarpalarthrodese benutzt.?) Speziell fur die Fusion von Knochen wurden
auch KI ammer @) dngnvckelp 1Ak digse Methoden werden in der
Literatur oftmals als traditionelle Methoden zusammengefasst.(@3)-(24)

Erst zu Beginn des einundzwanzigsten Jahrhunderts kam eine nicht-winkelstabile
Arthrodeseplatte auf den Markt: die Spider E PllaastFragkreichon | nt
(25)20)(27) |m Anschluss folgte eine kleinere Platte namens Mini-S p i d e Didse
hatte im Gegens at z zur Sp iudmneach BechB btatttachteLdcher, damit die
Methode auch bei Patienten mit kleineren Handwurzelknochen angewendet werden

kann.(@8)

Abbildung4: Di e Spider EMiASat der &néltagrafe von || n

16



Da sich die Hoffnung nicht erfillte, durch diese Platte eine niedrigere
Komplikationsrate zu erzielen,?9-25.26) wurden von anderen Firmen wenige Jahre

spater verschiedene winkelstabile Arthrodesesysteme vorgestellt.

Hierzu z&hlt der XPode CupE (oder nach neuer Nomaerk| at ur
Firma T r (Katifermie, United States of America), welcher neben den
winkelstabilen Schrauben durch das PEEK optima Material besticht. Dadurch ist die
Platte rontgendurchlassig und der Operateur kann somit die Schraubenlage besser

beurteilen.@4.(29).(30)

.*IA
b N

Abbildung5:Der XPode CupE der Firma Tri medE

Aber auch Platten aus Stahl oder Titan werden zur Mediocarpalarthrodese
verwendet, wie zum Beispiel das Variable Angle Locking Intercarpal Fusion
SystemE der PiePmyg Synt hes E,(Uaitetl Sthtesroh Aneerica)Cy
oder die 4 Corner Fusion Aptus® Platte von Medartis® aus der Schweiz.

17



Abbildung 6: BemVar i abl e Angle Locking Intercarpal
De Puy Sy n tkana snffaoperativ eine tempordre Fixierung mit K-Drahten

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 Durchflihrung, aber
es kann im Verlauf aufgrund der Inkongruenz im Neogelenk zwischen Kapitatum
und der Fossa lunata eine Arthrose entstehen.t1) Die Mediocarpalarthrodese
jedoch zeigte in klinischen Studien eine hohere Komplikationsrate bezlglich
Impingement und Pseudarthrose. 4

Daher sollte man die Methodenwahl vor der Operation zusammen mit dem
Patienten besprechen, um zu gewahrleisten, dass die individuelle Entscheidung

zum Alter, Aktivitatsprofil und Arthrosestadium des Patienten passt.()

Totale Handgelenksarthrodese

Da die Langzeitstudien der PRC und der 4 CF zufriedenstellende Ergebnisse
erbrachten®®4, gilt die totale Handgelenksarthrodese erst bei Therapieversagen der
zuvor genannten Methoden als Mittel der Wahl.G%:(8 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

18



Durchfihrung einer PRC spricht, kann es je nach Abwéagung des Operateurs

notwendig sein, das Handgelenk bereits primar vollstandig zu versteifen.®

Handgelenksendoprothesen

Als Ende der achtziger Jahre des zwanzigsten  Jahrhunderts
Handgelenksendoprothesen auf den Markt kamen,®) wurden sie lediglich zur
operativen Versorgung von Patienten mit Rheumatoider Arthritis verwendet. Zudem
wurde die Empfehlung ausgesprochen, sie nur fur die nicht-dominante Hand zu
benutzen, da hohe Komplikationsraten beobachtet wurden. Dazu zahlten
Luxationen, Lockerung und Auswanderung von Komponenten. (12

Wahrend die Ergebnisse in der heutigen Literatur weiterhin kontrovers diskutiert
werden,®8).(9) kénnen Endoprothesen, nach sorgfaltiger Abwagung der Risiken, in

Einzelféllen als Alternative zur totalen Versteifung betrachtet werden.

19



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 fur die Arthrodese
der Handwurzelknochen Lunatum, Triquetrum, Hamatum und Kapitatum entwickelte
Platte, welche in zwei GroRen AStandardfiund Aleinfiangeboten wird. Die normale
Platte verfugt Uber zwei Schraubenreihen: Die vier Fixationslécher in der inneren
Plattenlochreihe dienen der Kompression, die aul3ere Reihe der Verblockung mit
bis zu acht winkelstabilen Schrauben. Die Abmessung dieser Platte betragt 14,5 x
14,5 mm, der Durchmesser 17 mm. Bei der kleinen Platte wird auf die
Fixationsreihe verzichtet, hier kénnen lediglich bis zu acht winkelstabile Schrauben
eingebracht werden. Das Mald der Arthrodesenplatte konnte durch diese
Malnahme auf 12,5 x 12,5 mm (Durchmesser 15 mm) verringert werden. Die

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

N—

8 Verblockungslécher verblockt ——» 8 Verblockungslécher
A-4660.10 A-4660.11
2.0/2.3 TriLock Four Corner Fusion Platte 2.0/2.3 TriLock Four Corner Fusion Platte klein

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

Medartis®

Generell soll durch die Plattengeometrie das Einbringen von zwei Schrauben pro
Carpale gewahrleistet werden. Der Hersteller verwendet bei seinen Platten die
winkelstabile TriLock Verblockungstechnologie, die es ermdéglicht, Schrauben
multidirektional stufenlos in einem Winkel zwischen +15 bis -15 Grad

einzubringen.“9)
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TriLock Schrauben
konnen bis zu 3-mal
wiederverblockt werden

Variabler Winkel von +15°

Abbildung 8: Die multidirektionale, winkelstabile Trilock Verblockungstechnologie

der Aptus® Platten von Medartis®.

2.6.2. Operationstechnik und Nachbehandlung

Bezlglich der detaillierten Operationsanleitung sei auf die Broschire OP-Technik i
Step by Step von Medartis® verwiesen.“b

In der Regel wird der dorsale Zugang nach Berger®® zum Handgelenk gewahlt.
Nach Inspektion des Carpus wird zunachst das Skaphoid entfernt. Die
Gelenkflachen, die spater fusioniert werden sollen, werden entknorpelt.
Anschliel3end erfolgt die Reposition des Lunatum gegentber des Kapitatum in eine
neutrale Position. Zur Stabilisierung der vier Handwurzelknochen werden
Kirschnerdrahte eingebracht. Danach erfolgt das freihdndige Ausfrdsen eines
Plattenlagers. Das Plattenlager sollte so tief gefrast werden, dass ein Impingement
der Platte mit der dorsalen Radiuslippe vermieden wird. Die Zwischenraume
werden gegebenenfalls mit Spongiosa z.B. aus dem Skaphoid aufgefillt. Zuletzt
wird die Platte eingebracht und positioniert, sodass das Bohren von einem
Fixationsloch und mindestens einem Verblockungsloch pro Carpale (fir die grol3e
Platte) mdglich ist. Wird eine Kkleine Platte verwendet, kdnnen zwei
Verblockungsschrauben pro Handwurzelknochen eingebracht werden. Nach
vollstandiger Belegung der Fixationslécher werden die einliegenden
Kirschnerdrahte entfernt und die restlichen Loécher mit Verblockungsschrauben

besetzt werden.
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Abbildung 9: Nach Ausfrasen des Plattenlagers kénnen die Schraubenldcher (hier:
der kleinen Platte) konsekutiv besetzt werden. Anschliel3end werden die Kirschner

Drahte, die zur vorlaufigen 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 Féllen, 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
durchgefuhrt.

2.7. Medizinische Bildverarbeitung

Da in dieser Arbeit Rontgen- und CT Bilder gesichtet und weiterverarbeitet werden,
soll an dieser Stelle eine kurze Einfuhrung 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 zuséatzliche Aussagen Uber die anatomischen Strukturen und deren rdumliche
Lage ermoglichen. Hierfur 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. Fur die sagittalen Schichten wird der neue Schnittblock senkrecht auf ein
bereits koronar errechnetes Bild gesetzt.(®

2.7.2. Segmentierung

Ziel der Segmentierung ist es, aus zweidimensionalen CT-Datensatzen oder
anderweitigen Datenséatzen ein dreidimensionales (3D) Bild zu erschaffen. Dabei
werden aus jedem CT Bild die Regionen ausgewahlt, die von Interesse sind, z.B. in
diesem Fall die Handwurzelknochen (englisch: Region of Interest (ROI)).
Anschlieend werden die ROI dieser Schnittbilder tbereinandergelegt. So entsteht
Schicht fur Schicht ein Knochen, der als Oberflachennetz oder Volumendatensatz
gespeichert werden kann.

Dafur werden die sogenannten Hounsfield Einheiten bendétigt: Aus dem
Rontgenabsorptionskoeffizienten des CTs, der durch die verwendete
Rontgenstrahlung bestimmt wird, kann fur alle Pixel ein bestimmter Grauwert
berechnet werden, sodass durch die Gesamtheit aller Pixel ein CT Bild generiert
wird. Diese Grauwerte kbnnen 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 fur den Knochen kann ein
Fenster von 220 bis 2000 HU definiert werden.“2)

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

Bei der halbautomatischen Segmentierung wird ein HU Bereich ausgewahlt, Gber
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 AAct i ve AiCont ou
weiterbearbeitet. Das bedeutet, dass von einem definierten Punkt aus, alle
Graustufen, die sich sehr ahnlich sind, automatisch ausgewahlt werden und der
Anwender dies nach beliebiger Zeit beenden kann. Je nach Anzahl der
Durchgange, die bis dahin durchgefiihrt wurden, hat man ein sehr grobes Modell,
da nur die exakt gleichen Graustufen ausgewahlt wurden und solche, die geringe
Abweichungen haben, nicht beriicksichtigt werden. Lasst man jedoch zu viele
Iterationen zu, werden auch Graustufen, die zur Kontur des Objekts nicht mehr

beitragen, gewahlt und das Modell hat fehlerhafte Details.*3

Abbildung 10: Bei der halbautomatischen Segmentierung werden mithilfe einer
Maske die gewunschten Strukturen wie z. B. Knochen hervorgehoben (b) und mit
Hi | f e des A afic tMovde Weltesvetaeitet.

Daher werden alle Schichten im Anschluss an die halbautomatische Segmentierung

noch manuell nachbearbeitet, bis ein zufriedenstellendes Oberflachennetz entsteht.

2.7.3. 3D Modelling

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

Oberflachenrekonstruktionen der einzelnen Knochen und der Four Corner Fusion
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Aptus® Platte von Medartis®. Diese werden nach einem selbst erarbeiteten Protokoll
mit verschiedenen Programmen nachbearbeitet und vermessen.*¥ Die Objekte
kénnen dabei beliebig im Raum rotiert, eingefarbt oder animiert werden, sodass

dadurch neue Ergebnisse gewonnen werden kénnen.®)

Abbildung 11: Dreidimensionales Modell der Mediocarpalarthrodese mittels Four
Corner Fusion Aptus® Platte von Medartis® - links: durch die halbautomatische

Segmentierung generierte Rohdaten, rechts: nachbearbeitetes Oberflachenmodell

2.8. Fragestellung

Sowohl der SNAC- als auch der SLAC-Wrist fihren 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® durchgefihrt werden. In dieser Studie
werden die funktionellen Ergebnisse und die Lebensqualitdt 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

Rontgenbildern, CT- Datensatzen und dreidimensionalen Modellen analysiert.
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3. Material und Methodik

3.1. Klinische Studie

Die Ethikkommission des Universitatsklinikums Regensburg erteilte eine
zustimmende Bewertung fir diese Studie. Als Design wurde eine retrospektive,
offene Pilotstudie gewéhlt. Es erfolgte der Einschluss aller elf Patienten (zwel
weibliche, neun méannliche), die im Zeitraum zwischen August 2011 und Juli 2014
am Universitatsklinikum Regensburg eine Skaphoidektomie und
Mediocarpalarthrodese mittels einer 4 Corner Fusion Aptus® Platte von Medartis®
(Basel, Schweiz) erhielten. Hierzu wurden beide im Handel erhaltlichen Grof3en
(Standard und Klein) benutzt. Alle Operationen wurden in unserer Klinik von einem
Handchirurgen durchgefuhrt. Bei acht Patienten lag ein SLAC-Wrist vor, bei drei
Patienten ein SNAC-Wrist. In acht Fallen war die dominante Seite betroffen, in drei
Fallen die nicht dominante Hand. Die Nachuntersuchungszeit betrug insgesamt
sechs Monate, klinische Kontrollen erfolgten jeweils préaoperativ, sechs Wochen
postoperativ, drei Monate postoperativ und sechs Monate postoperativ. Alle
Patienten erschienen vereinbarungsgemall 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
Lebensqualitat durch die standardisierten Fragebtgen Mayo-Wrist-Score™® und
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score (DASH Score)“5).

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

fur verbundene Stichproben oder dem Wilcoxon Test durchgefthrt.
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3.2. Radiologische Studie

3.2.1. Rontgen Studie

Préaoperativ und postoperativ wurden seitliche und pa RoOntgenbilder des

Handgelenks angefertigt.

Der carpale Kollaps bei SLAC- und SNAC-Wrist zeigt sich radiologisch als carpale
Arthrosis deformans. Neben den allgemeinen Arthrosezeichen
(Gelenkspaltverschmaélerung, subchondrale Sklerosierung, Osteophyten) kann eine
Hohenminderung der proximalen Handwurzelreihe erfasst werden. Als Mal3 dient
der Hohenindex nach Youm, dieser errechnet sich aus dem Quotienten der
Handwurzellange (in Verlangerung der Metacarpale Il Achse) und der Lange des

Metacarpale Ill. Normwertig betragt dieser 0,54 0,03.1°

64.1 mm

Abbildung 12: Die Berechnung des Hohenindex nach Youm aus dem Quotienten
der Handwurzellange (hier L2) und der Lange des Metacarpale Il (hier L1) in der ap

Rontgenaufnahme:

L2/L1=0,54 0,03
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In den seitlichen Profilaufnahmen des Handgelenks kann der skapholunare Winkel
(SL-Winkel) bestimmt werden, der als Hinweis fir eine Geflugestérung der
proximalen Handwurzelreine 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
betragt zwischen 30-60 Grad (Mittelwert 47 Grad). Ein Winkel, der grof3er als 70

Grad ist, ist als pathologisch anzusehen.*”)

Abbildung 13: Der SL Winkel kann préoperativ im seitlichen Rontgenbild des
Handgelenks bestimmt werden. Misst dieser mehr als 70 Grad, ist von einer

carpalen Gefligestérung auszugehen.

Der radiolunare (RL) Winkel wird ebenfalls in der Seitaufnahme bestimmt. Hierzu
verlangert man die Achse des Radius und des Lunatum in kranio-kaudaler Richtung

und misst anschlieRend 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.“")

Abbildung 14: Ein normwertiger RL Winkel (gemessen im seitlichen Réntgenbild)
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 hangt von der Qualitat der seitlichen konventionellen
Rontgenaufnahmen ab. Stehen die Kdpfe der Metacarpalia zwei und drei nicht
Ubereinander oder projiziert sich die Ulna nicht auf den Radius, sollten die Winkel

nicht zur Beurteilung herangezogen werden.®"

3.2.2. Computertomographie Studie

Ungefahr sechs Wochen nach der 4CF erfolgte ein Computertomogramm des
Handgelenks. Die Durchfihrung des Handgelenk-Computertomogramms am
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Universitatsklinikum Regensburg ist nicht standardisiert. Nach Anlage eines
Topogramms werden 1mm dicke axiale Schnitte mit einer Spannung von 120 kV
und einer Stromstarke von 60-75 mA mithilfe eines 256 zeiligen
Computertomographen gefahren. Die Auflosung der 60-106 Slices betragt
zwischen 512 x 512 Pixel und 891 x 512 Pixel. Die Voxelgro3e variiert zwischen
0,98 x 0,98 mm?2 und 0,18 x 0,18 mm2,

Danach werden die koronaren und sagittalen Schichten fur 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/) gedffnet. Damit kann die Durchbauung nach
sechs Wochen, die Schraubenanzahl, die Lange 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, kénnen 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)*® eingelesen und halbautomatisch
vorsegmentiert. Dabei wird das Knochenfenster mit 220-2000 Hounsfield Einheiten,
das Fenster fur das Osteosynthesematerial mit 2000-Maximum Hounsfield
Einheiten gewabhlt. 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 Oberflache als
stereolithography (stl) Datei gespeichert und zur Weiterverarbeitung verwendet

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

Schicht aus den CT Bildern die dreidimensionale Platte.

3.2.3. Daten der 3D Studie

Die nach der Segmentierung entstandenen stl Daten werden anschlie3end in das
Opensource Programm Meshlab (Version 1.3.3 64bit, meshlab.org)®® importiert,
das zur Weiterbearbeitung dreidimensionaler Dreiecksnetze entwickelt wurde. Die
Oberflachennetze werden in Drei- und Vielecke zerteilt, die Anzahl von Vertices

(Ecken) und Faces (Flachen) definieren dabei die Qualitat.
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Abbildung 16: Jedes Mesh setzt sich aus einzelnen Punkten, den sogenannten
Vertices (a), zusammen, welche zu Vielecken (b) verbunden werden kdnnen. Diese
kénnen wiederum geflllt werden. Die hierbei entstandenen Flachen (c) werden als
Faces bezeichnet. Ohne Gitternetzlinien (d) entsteht so fir den Betrachter ein
glattes Oberflachenrelief.

In mehreren Schritten wird das Netz aufgearbeitet, so dass doppelt angelegte
Vertices oder Faces, leere Flachen oder nicht mannigfaltige Ecken entfernt werden.
Zum Teil mussen die Anzahl der Dreiecke verringert und die Orientierung der
Flachen im Raum korrigiert werden, um nachfolgende Operationen mit dem Bautell
zu ermoglichen. Die im Netz verbliebenen A dcherfi werden gefillt, wodurch ein
sogenanntes Awasserdi chtesid Netz entsteht,
bestimmt werden kdnnen. Zur Verschonerung der Optik werden die Oberflachen
32



geglattet und entsprechend des Materials (Knochen, Metall) eingefarbt. 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 AulRenseite der Kortikalis darstellt, muss jetzt die innere
Schicht der Kortikalis nachgebildet werden, um in Grenzfallen die Entscheidung
validieren zu kénnen, ob eine Schraube mono- oder bikortikal liegt. Hierftr wird
durch Transformation ein Netz erstellt, dessen Oberflache geographisch der
auRReren Hiulle entspricht, jedoch um den Faktor -1 (entspricht 1mm) verringert ist.
Durchstof3t die Schraube nun das innere Netz, liegt sie sicher in der
Gegenkortikalis.
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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 auRere Schicht der Kortikalis wird durch das rote Netz dargestellt,
die innere Schicht ist griin eingefarbt. Durchtritt eine Schraube (hier blau) das griine

Mesh, liegt sie in der Gegenkortikalis.

Die nachbearbeiteten Meshes werden nun hinsichtlich der knéchernen
Durchbauung, Schraubenanzahl und Schraubendurchmesser beurteilt. Mithilfe
eines selbst geschaffenem Kegelmodells wird die multidirektionale Lage der

Schrauben®V) Gberpruft.
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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
gewahrleistet wird, kann visuell in einer dynamischen Messung bestimmt werden,
ob die multidirektionale Schraubenlage, die der Plattenhersteller verspricht,

eingehalten wird.

Anschliel3end 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 Lange 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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14.10
(7.78, 11.72, 1.00)

Abbildung 20: Mithilfe der Vertices kann die dreidimensionale Strecke exakt
berechnet werden. Hierzu wird im Bereich des Schraubenkopfes ein Vertex markiert
und anschlieBend ein weiterer Punkt an der Schraubenspitze bestimmt. Das

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

4. Ergebnisse

Die elf Patienten (zwei weibliche, neun méannliche), die zwischen August 2011 und
Juli 2014 am Universitatsklinikum 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 praoperativen
Untersuchung wurde ein Follow up von sechs Monaten bei allen Patienten erreicht.
Die Patienten litten in acht Fallen unter einem SLAC Wrist, in drei Fallen unter
einem SNAC Wrist. Der Unfallzeitpunkt lag im Mittel 13,5 Jahre [1-40 Jahre] zurlck,
bei drei Patienten handelte es sich um einen berufsgenossenschaftlich
aufgenommenen Unfall. Sieben Mal war die operierte Hand die Rechte, welche in
allen Fallen auch die dominante Hand war. Bei den vier linken Handen, 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 praoperativ 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.

Fur die Pronation und Supination konnte fur 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 praoperativ 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
Bewegungsausmales der gesunden Hand und 95% bzw. 88% der praoperativen

Werte entspricht.
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Tabelle 1: Bewegungsausmalf}

Praoperativ Postoperativ
Extension [°]* 40 + 23 30+ 15
Flexion [°]* 42 +19 30+9
Pronation [°]* 70 £ 28 82+ 10
Supination [°]* 74 £ 23 81+ 10
Radialabduktion [°]* 19+9 18+ 7
Ulnarabduktion [°]* 18+ 6 16+ 6
! Mittelwert + SD
Extension praoperativ=] l—‘l I }—C
Extension 6 Monate postoperativ- F_D:,—'l o
Flexion praoperativ— [ 1 —
Flexion 6 Monate postoperativ '—::l
Pronation préoperativ- * * :D—'
Pronation 6 Monate postoperativ-] o) —{T ]
Supination préoperativ-] * {1 }—
Supination 6 Monate postoperativ— o — A
Radlialabd. praoperativ- — 1)
Radialabd. 6 Monate postoperativ- ——
Ulnarabd. praoperativ= 00—
Ulnarabd. 6 Monate postoperativ- —_——
T T T T T T
0 20 40 60 80 100

Abbildung 21: Der aktive Bewegungsumfang pra- 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 praoperativ
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 Hande, kann die

operierte Seite bis zu 89% der Feinkraft aufbringen.

Tabelle 2: Grobkraft und Feinkraft

Praoperativ Postoperativ
Grobkraft [kg]* 10+7 18 + 10
Grobkraft [%] 2 30 [9-51] 54 [24-84]
Feinkraft [kg]* 7+3 8+4
Feinkraft [%]% 2 78 [29-93] 88 [84-89]

1 Mittelwert + SD
2im 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.

Arbeitsunfahigkeit

Im Mittel dauerte die Arbeitsunfahigkeit 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 zurlickkehren, hierbei handelte es

sich um Patienten, bei denen Komplikationen auftraten.

4.1.2. Subjektive Kriterien

Schmerzen

Im Mittel beschrieben die Patienten den praoperativen Schmerz auf einer visuellen
Analogskala (0 = kein Schmerz, 10 = starkster 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 Fallen 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 vollstdndige Schmerzfreiheit (VAS 0) erreicht werden.
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VAS praoperativ (Ruhe) VAS 6 Monate postoperativ VAS praoperativ (Bewegung VAS 6 Monate postoperativ
(Ruhe) und Belastung) (Bewegung und Belastung)

Abbildung 23: Schmerzen in Ruhe und bei Belastung, gemessen mithilfe der
Visuellen Analog Skala. Es kénnen ein Ausreil3er (Kreis) und funf 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 Funktionseinschrankungen nach
Verletzungen der oberen Extremitat zu objektivieren. Dazu muss der Patient dreil3ig
Fragen zu Alltagstatigkeiten und Schmerzintensitat beantworten. Optional kann
auch ein Quickdash bestimmt werden, der lediglich aus elf Fragen besteht. Hierbei
wird insbesondere die Lebensqualitat des Patienten abgefragt. Bei beiden Scores
beschreiben null Punkte ein uneingeschréanktes Aktivitatsniveau. Bei hundert

Punkten liegt ein vollstandiger Funktionsausfall der Extremitéat vor.“®)

Im Mittel konnte zur Abschlussuntersuchung ein DASH von 31 [+ 21] gemessen
werden. Préoperativ 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.

41



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).

80

607

40

20

T T T T
DASH Score praoperativ. DASH Score 6 Monate Quick DASH praoperativ Quick DASH 6 Monate
postoperativ postoperativ

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 Féllen eine

deutliche postoperative Verbesserung.

Der Mayo Wrist Score lag im Mittel praoperativ bei Werten von 44 [+ 15] Punkten,
sechs Monate postoperativ bei 56 [+ 21] Punkten, was einem unzufriedenstellenden
Ergebnis entsprechen wirde. Da hier jedoch Bewegungsumfang und Kraft
abgefragt werden, ist dieser Score zur Beurteilung einer Mediocarpalarthrodese nur
bedingt geeignet, da generell nicht mit einer vollstandigen Wiederherstellung der
Beweglichkeit und Starke 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.

42



4.2. Radiologische Studie

4.2.1. Rontgen Studie

Die Vermessung der pa Handgelenksaufnahmen ergab im Mittel praoperativ einen
carpalen Hohenindex nach Youm von 0,514, was dem Normwert entspricht, jedoch
lag bei funf Patienten ein Index von weniger als 0,51 vor, was auf eine verringerte
carpale Hohe schlie3en lasst. Postoperativ konnte der gemittelte Hohenindex
signifikant (gepaarter t-Test, p= 0,005; 95%CI: 0,012-0,053) auf 0,546 angehoben

werden.

0,607

0,557

0,507

0,457

T T
Karpaler Hohenindex nach Youm praoperativ Karpaler Hohenindex nach Youm postoperativ

Abbildung 25: Der Index nach Youm wird als Mal3 des carpalen Kollapses genutzt.
Liegen die Werte innerhalb der beiden gestrichelten Linien spricht man von einer

normwertigen carpalen Hohe.

Der mittlere SL Winkel betrug 63° [36-78°], dies deutet auf eine fortschreitende
carpale Gefuigestérung hin.
Préoperativ litten sechs von sieben Patienten an einer DISI Fehlstellung. Die
Rontgenbilder von vier Patienten konnten, da sie den Mindestanforderungen nicht
entsprachen, nicht vermessen werden. Der praoperative RL Winkel betrug im Mittel
20° [-15-34°]. Postoperativ wurde die Fehlstellung bei finf von sechs Patienten
aufgehoben, der Winkel betrug 11° [3-26°].
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Da der Hohenindex nach Youm und der RL Winkel eine starke lineare Regression
zeigen (R=0,779), kann davon ausgegangen werden, dass ein carpaler

Hoéhenverlust 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 durchgefuhrt. Bei einem

Teilnehmer wurde die kleine Plattengré3e gewahlt.

Durchbauung, Lagebeziehungen und Hardware

Im CT, das sechs Wochen postoperativ durchgefiihrt 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 (weil3), 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 moglich, wenn die Untersuchung dynamisch in einer 360° Ansicht

durchgefuhrt 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 konnen, die Loge de Guyon betrachtet. Hier zeigt
sich, dass das Fremdmaterial in allen Fallen in ausreichendem Abstand zu liegen
kommt. Auch die Sehnen der Flexoren, welche in unmittelbarer N&he vorbeiziehen,
wurden nicht beeintrachtigt. 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, MalRe und Volumina

Bei den grol3en Platten konnten in neun Fallen alle zwolf Schraubenlocher 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 bestickt, ein Loch, welches tUber dem Os lunatum lag, wurde
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freigelassen, da bereits zwei Schrauben das Lunatum fassten. Dafir 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 fallt 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 gro3en 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 grof3en Platte
konnte das Hamatum immer dreifach besetzt werden, lediglich bei der kleinen
Platte konnte nur eine Schraube eingebracht werden.

Das Ausmessen der Schraubenlangen im zweidimensionalen Raum sowie anhand
der  dreidimensionalen Rekonstruktionen  erbrachte  eine  vollstandige

Ubereinstimmung der Messergebnisse. Fir die Verschraubung des Os lunatum
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malf3 die Schraubenlange 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 Schraubenlangen 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 adaquat: 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, betrdgt die HOohe (gemessen an
der hochsten Stelle) im Mittel 2,97 [2,51-3,31] cm, die Breite 3,41 [2,91-3,84] cm
und die Lange 3,67 [3,30-4,40] cm. Die grofRe Platte misst 1,45 cm Lange mal 1,45
cm Breite. Somit liegt ein Verhaltnis von Platte zu den vier Carpalia von 39,5 %
bzw. 42,5% vor, was bedeutet, dass der Operateur verschiedene Moglichkeiten zur

optimalen Positionierung hat.
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Part Status Length Width Height Volume Area Triangles Edges Points
4 CF (repair.. Valid Mesh 33.2162mm 27.0701 mm 356493 mm 9.0869 cm® 39.0605 cm* 31494 47241 15713

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) Lange, Breite

und Hohe 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

eingeschrankt, 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 anschlieend 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] cms3. Zieht man davon dann das Volumen der
Schrauben von 0,363 [0,259-0,461] cm? ab, wird naherungsweise das Volumen der
Platte bestimmt. Es liegt bei 0,301 cm? fir die groR3e Platte und bei 0,209 cm3 fir die
kleine Platte. Man kann somit darlegen, dass durchschnittich 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 Naherung, da fur die 4CF die anliegenden
Flachen der einzelnen Carpalia von der Kortikalis befreit werden und die
Zwischenrdume mit Spongiosa aufgeflllt werden. Mdchte man die exakten
Ausgangsvolumina wissen, misste eine praoperative Computertomographie zur
Planung erfolgen.

Da dies in dieser Studie nicht erfolgt ist, kann man die Uberlegung heranziehen,
dass beim Frasen der Einsenkung fur das Plattenlager zumindest so Vviel
Knochenvolumen entfernt wurde, wie die Platte misst. Addiert man also
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Plattenvolumen und Volumen der vier fusionierten Handwurzelknochen, erhélt man

das ungefahre 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 berlcksichtigt. Korrigiert man diese Rechnung, indem das Volumen der
Schrauben abgezogen wird, erhalt man eine Naherung dessen, was an
Knochensubstanz durch das Einfrasen der Platte verloren geht: Gemittelt 3,0 %,

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

Beachtet man jetzt, dass das urspringliche 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 Frasen des

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

Patientengrof3e und i gewicht und die Korrelation zur Plattengeometrie

Bei allen Patienten wurden auch Koérpergrof3e und Gewicht bestimmt und daraus
der Body Mass Index (BMI) berechnet. Die Probanden waren im Durchschnitt 1,74
[1,64-1,84] m grof3 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 Korpergrof3e der Teilnehmer mit HOhe, Breite und L&nge
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) fur die KérpergrofRe und das Volumen gegeben.

Betrachtet man nun das Gewicht der Patienten im Verhaltnis zu Hohe, Breite und
Lange 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 fur das Volumen der

verbundenen Handwurzelknochen.
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Da der BMI aus Korpergrof3e und Gewicht errechnet wird, ist es erklarbar, dass
auch hier starke Korrelationen fur die MafRe (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 Uber Schmerzen, die eine tagliche
Schmerzmitteleinnahme nétig 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
Uberlange Schraube von 14 mm im Os triquetrum, welche in das pisotriquetrale
Gelenk ragte, das Schmerzkorrelat darstellte. Im Rontgenbild 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 Uberlangen Schraube (b). Auch im 3D Modell
des Patienten (c) berlhrte die Schraube (hier rot) die Kortikalis des Os pisiforme
(hier gran).
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Ein anderer Patient berichtete, dass er lediglich bei Bewegung und Belastung
starkste Schmerzen verspire (VAS 9-10), in Ruhe sei er beschwerdearm (VAS 1).
Die gréf3ten Einschrankungen 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
unauffalliges postoperatives Rontgenbild. 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
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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 fur das

Ausbleiben des Operationserfolges nach Mediocarpalarthrodese gefunden werden.

Die in dieser Studie aufgetretenen Komplikationen sind jedoch nicht auf das
Plattendesign zurtickzufihren, sondern sind der Tatsache geschuldet, dass es
intraoperativ keine Mdglichkeit gibt, die Frase gesichert korrekt zu positionieren.
Zuséatzlich kann es durch die Schlagkraft beim Frasvorgang leicht zu einer

Dislokation der Frase kommen.

5. Diskussion

Eine Mediocarpalarthrodese als sogenannte Rettungsoperation soll postoperativ zu
einem Riuckgang der Schmerzsymptomatik fihren. Dabei sollte ein
Bewegungsumfang von 41-60 % im Vergleich zur gesunden Gegenseite erhalten

bleiben und die Grobkraft gesteigert werden.(“9).(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 Bewaltigung von Alltagsaufgaben notwendig ist. 42

Wird die Teilarthrodese mit Hilfe der 4 Corner Fusion Aptus® Platte von Medartis®
durchgefthrt, 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 Lebensqualitat der Patienten aus. Der DASH Score fallt 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
zusatzliches knéchernes Material notwendig ist.®® Merrell et al. beschrieben sogar
einen  Zusammenhang zwischen der Verwendung der sklerotischen
Skaphoidspongiosa und der Entstehung von Pseudarthrosen.?® Obwohl in dieser
Studie Spongiosa des Skaphoids verwendet wurde und die Patienten frihfunktionell
belbt 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 tberknochert. 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 fuhrte die proximale Plattenlage zu einem dorsalen Impingement, bei
einem anderen Patienten verursachte eine Uberlange Schraube, die bis in das

pisotriguetral Gelenk ragte, Schmerzen und Bewegungseinschrankung.

In der Literatur zeigt sich bei einer Mediocarpalarthrodese mit anderen Verfahren,
z.B. mit Hilfe von Kirschner-Drahten, dass es ebenfalls zu einer signifikanten
Schmerzreduktion kommt. Der Bewegungsumfang der Extension und Flexion
betragt 54% und 45 % der Gegenseite.(3)@)6GN.GY  Wurden
Kompressionsschrauben oder Klammern zur 4 Corner Fusion verwendet, konnte
postoperativ eine AROM zwischen 50% und 54% im Vergleich zur gesunden Hand
gemessen werden.(9).(21).22).50) AyRerdem 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
Arbeitsunfahigkeit betrug 3,9 Monate.®%

Als eine haufig auftretende postoperative Komplikation wird das Ausbleiben der
Durchbauung der Arthrodese®2)G4 beschrieben. Ashmead®? et al. und Dacho®? et
al. berichteten Uber Pseudarthrosenraten zischen 3% und 10%. Bezlglich der
Komplikationen, die mit der Hardware assoziiert werden, (wie zum Beispiel dem
dorsalen Impingement) wurden in der Literatur Raten zwischen 3% 9 und 13% ©“9)
angegeben.

Kommen auch alle unspezifischen Komplikationen, z.B. Infektionen oder das
chronisch, regionale Schmerzsyndrom hinzu, steigt die Rate bis auf 23% “9 an.
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Vergleicht man diese Ergebnisse mit denen nach Mediocarpalarthrodese durch die
4 Corner Fusion Aptus® Platte, so konnen 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 Rickkehr 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 Dréhte im Preis-Leistungs-Verhaltnis deutlich glnstiger sind.

DieSpi der E Pl at t®kanv ebenfalls aur EogrrCarner Fusion benutzt
werden und ist in der 2. Generation in zwei GroRen erhdltlich. Bei der
Standardplatte kénnen 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) jm
Vergleich zur gesunden Gegenseite gemessen. Bei der kndchernen Durchbauung
variieren die Angaben zwischen 62,5% @) und 100% 9. Dazu sollte jedoch gesagt
werden, dass in die Studie von Kendall et al. lediglich acht Patienten
eingeschlossen wurden und es bei funf Patienten zur Pseudarthroseausbildung
kam. Dieses Ergebnis kann somit nicht als repréasentativ angesehen werden.
Komplikationen wie z.B. Impingement, Materialversagen oder Verletzung des
pisotriquetral Gelenks wurden in 7% @9 bis 29% 9 der Falle beobachtet.

Nach Mediocarpalarthrodese mit dem XPode CupE der Fkormtera Tr i
vergleichbare Ergebnisse in der Handgelenksbeweglichkeit mit 63% Extension und
51% Flexion erziehlt werden. Die Durchbauungsrate lag zwischen 80% und 96%
(24.(29.(0_ In der Studie von Rudnick et al. wurde bei 8% aller Schrauben ein
Materialversagen festgestellt.®® Rhee et al. beobachteten postoperativ ebenfalls
bei zwei Patienten jeweils zwei gebrochene Schrauben, jedoch wurde dadurch die
Durchbauung in keinem Fall beeintrachtig. Lediglich eine Schraube, die in das
Pisotriquetral-Gelenk ragte, musste bei einem anderen Patienten in einer weiteren
Operation entfernt werden.®® Bei Luegmaier et al. traten Uberhaupt keine
Hardware-assoziierten Komplikationen auf. Jedoch musste bei einem Patienten

eine vollstandige Arthrodese des Handgelenks durchgeftihrt werden, da sich bereits
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wahrend des Studienzeitraums eine Arthrose zwischen Radius und Lunatum

entwickelte.(?®

Die Theorie, dass winkelstabile Systeme zu einer geringeren Pseudarthroserate
fuhren, 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 ebenbrtig, so Uberzeugt die 4 Corner
Fusion Aptus® Platte von Medartis® durch ihr Handling.®® Durch die zusétzliche
Maoglichkeit bei der grolRen Platte Fixierungsschrauben einzubringen, werden die
Handwurzelknochen intraoperativ genauer in der gewtnschten Position gehalten
als bei der alleinigen Fixierung durch Kirschner-Drahte. AuRerdem kdnnen hier die
Schrauben multidirektional eingebracht werden. Dies tragt dazu bei, dass die
Schrauben mdglichst langstreckig im Knochen verankert werden kénnen. Auch
kénnen 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®3)G4).(5 mit
der Proximal Row Carpectomy verglichen. Es konnte gezeigt werden, dass
Grobkraft, Schmerzreduktion und Zufriedenheit bei beiden Verfahren im
Langzeitverlauf &hnlich abschneiden. Auch der Bewegungsumfang ist postoperativ
vergleichbar, bei der 4CF Corner Fusion jedoch geringfligig starker eingeschrankt.
Insgesamt konnten die fir den Alltag notwendigen Bewegungsausmalle von
Extension/Flexion 30°-0°-5° in allen Fallen erhalten werden. Aufgrund des
Operationsmechanismus  kann  nach  erfolgreicher PRC jedoch die
Radiocarpalarthrose vor allem in der Fossa lunata fortschreiten.®* Dies wird durch
die Wiederherstellung der carpalen Hohe bei der 4 CF hinausgezogert.®® Die 4CF
ist als technisch anspruchsvollere Operation anzusehen und bringt postoperative
Komplikationen wie Pseudarthrose und hardware-assoziierte Probleme mit sich.®%
Die lange Zeit der postoperativen Ruhigstellung®?® ist seit Einfihrung der

verschiedenen 4 Corner Fusion Platten(®®:(25).(28) nicht mehr gegeben.
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Der Hohenindex nach Youm, als Mal3 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 Hohe beeinflusst,
sondern auch das subluxierte Lunatum wieder in seine urspringliche Stellung
gebracht. Somit wird die DISI Fehlstellung aufgehoben. Dadurch wird der
Pathomechanismus, der fir die Entstehung, aber auch fur das Fortschreiten der

radiocarpalen Arthrose verantwortlich ist, unterbrochen bzw. verzégert.©6)

Die Zunahme des Hohenindex nach Youm und die Aufhebung der DISI Fehlstellung
kbnnen also zur radiologischen Sicherung des postoperativen Erfolges
herangezogen werden, solange die Rontgenbilder den Qualitatsstandards

entsprechen.

Es gibt bisher nur wenige Arbeiten, welche das Osteosynthesematerial in vivo
testen®?), so konnte in dieser Studie gezeigt werden, dass die Platte halt, was das
Produktdatenblatt verspricht.

Sowohl bei der kleinen als auch bei der grol3en Platte, kdnnen - vorausgesetzt die
Platte wurde richtig platziert i mindestens zwei Schrauben pro Carpalia eingebracht

werden.

Durch das Frasen eines Plattenlagers und das Einbringen von bis zu zwolf
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 tibungsstabilen Durchbauung nach sechs Wochen.

Bei allen Schrauben wurde der Winkel von + 15 Grad eingehalten, der fur die
Winkelstabilitdt verantwortlich ist. Aufgrund der Variabilitdt der Winkel kommt es
dazu, dass auch die Schraubenldngen fur die einzelnen Handwurzelknochen sehr
unterschiedlich ausfallen. Daher ist eine intra- und postoperative Uberprifung der
korrekten Schraubenlage mit dem Bildwandler unverzichtbar. Insgesamt zeigte sich,
dass es sowohl bei monokortikaler Schraubenlage, als auch bei bikortikaler Lage zu

einer kndchernen Durchbauung im Untersuchungszeitraum kam. Tendenziell sollten
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daher kirzere Schrauben verwendet werden, da Uberlange Schrauben zu

Bewegungseinschrankungen, Schmerzen und Folgeoperationen fihren kénnen.

Fur den Operationserfolg sind nicht nur die Schraubenlangen, sondern auch die
korrekte Plattenlage von Bedeutung. Den Herstellerangaben zufolge wird das
Plattenlager bestimmt, indem die Frase im Zentrum der vier zu fusionierenden
Carpalia angesetzt wird.*? Dabei wird folgendes Problem auRRer Acht gelassen: Es
ist nicht nur wichtig, dass das Frasinstrument zentriert wird, sondern vor allem, dass
das Instrument wahrend des Frasvorganges nicht verkippt wird. Zudem muss die
Hand fir diesen Operationsschritt in neutraler Stellung gehalten werden, sonst
kommt es ebenfalls zu einer Abkippung des Plattenlagers, obwohl dieses
ausreichend tief gefrast wurde. Die 3D Rekonstruktionen haben gezeigt, dass die
Gefahr des dorsalen Impingements besteht, wenn das Plattenlager nicht zentriert
ausgefrast wird. AulBerdem kann sich bei fehlerhafter Plattenposition das
Einbringen der Schrauben in die jeweiligen Carpalia schwierig gestalten. Hier ware
es winschenswert, wenn der Hersteller z.B. ein Navigationsgerat wie z.B. beim
Vari abl e Angl e Locking | n tfie rdee a Fopr&orner
Arthrodese® entwickeln wiirde, dann wére dieser Schritt vereinfacht und es kénnte
bereits intraoperativ sichergestellt werden, dass die Plattenlage stimmt. Vorstellbar

ware es auch, den Operateur durch eine CT gesteuerte Navigation zu unterstitzen.

Neben der Plattenlage spielt auch die Auswahl der richtigen Plattengréf3e eine
wichtige Rolle. Dazu muss gesagt werden, dass die kleine Platte des Herstellers
erst spater auf den Markt kam (November 2012) und es dadurch bei den ersten
zehn Probanden der Studie keine Wahlmdoglichkeit gab. Betrachtet man jetzt das
GroRRenverhaltnis von Platte und Handwurzelknochen, ist anzuraten, dies von
Gewicht und Korpergrof3e abhangig zu machen. Wenn das Korpergewicht des
Patienten weniger als 70 kg betragt und er eine Korpergré3e von weniger als 170
cm vorweist, sollte der Einbau der kleineren Platte in Erwagung gezogen werden.
Liegt nur eines der oben genannten Kriterien vor, sollten beide Plattengréfien

vorratig sein, um intraoperativ abhéangig vom Situs entscheiden zu kdnnen.
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Obwohl die knécherne Durchbauung als wichtigstes Erfolgsmerkmal einer
Arthrodese gilt®®, gibt es keine einheitlichen Kriterien, die zur Beurteilung von
Rontgenbildern herangezogen werden konnen.G® Fehlen Zeichen einer
Pseudarthrose, so gehen Bedford et al. von einer gesicherten Durchbauung aus. @
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.?¥ Lediglich bei Unsicherheiten wurde ein CT durchgefiihrt.
Generell fuhren nur wenige Studienprotokolle Computertomographien als
Standarduntersuchungstechnik auf.(8-(59.(60) Dabei gelingt mit Hilfe von CT Bildern,
der halbautomatischen Segmentierung und der 3D Analyse eine einfache und

objektive Visualisierung der knéchernen Durchbauung.

In dieser Studie konnte zudem gezeigt werden, dass mithilfe des CTs und der
dreidimensionalen Modelle ein Ausloser fur alle aufgetretenen Komplikationen
gefunden werden konnte. Falls ein Patient also sechs Wochen postoperativ oder
zu einem spateren Zeitpunkt noch Uber starke Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen klagt, ist die Bildgebung mittels CT indiziert, um ein
pathologisches Korrelat zu verifizieren oder auszuschliel3en.

Limitierend fur diese Studie ist die geringe Patientenanzahl und der kurze
Beobachtungszeitraum von sechs Monaten. Daher ist es nétig, dass multizentrische
Studien mit grolerer Fallzahl durchgefuhrt werden, um ein aussagekraftiges
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 fur Rettungsoperationen bei carpalem Kollaps betrachtet werden, da sie
einerseits subjektiv durch die Patientenzufriedenheit, aber auch objektiv durch
Schmerzreduktion, erhaltene Beweglichkeit und Grobkraftsteigerung Uberzeugt.
Zudem konnen die Angaben des Herstellers bestatigt werden, die Platte besticht
durch ihr Handling, die winkelstabilen Schrauben und der dadurch bestehenden
Moglichkeit der frihfunktionellen Betbung. Die Wahlmdglichkeit zwischen zwei

verschiedenen GroRRen, die an die Anatomie der Handwurzelknochen angepasst
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sind, ist ein zusatzlicher Pluspunkt. Fur den Operationserfolg ist die korrekte
Schraubenlange, Plattengréf3e und -lage entscheidend. Daher kann als einziger
Kritikpunkt hervorgehoben werden, dass es zum jetzigen Zeitpunkt keine
Maoglichkeit 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 fir 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 kbnnen 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 nachsten Jahren zu
rechnen ist, kdnnten die 3D Modelle sowohl in der praoperativen Planung als auch

zur postoperativen Kontrolle eingesetzt werden.

62



6. Zusammenfassung

Sowohl der SNAC- als auch der SLAC- Wrist fihren zu einem carpalen Kollaps,
sodass es im fortgeschrittenen Stadium zu einer radiocarpalen Arthrose kommt. Als
Rettungsoperation kann eine Skaphoidektomie und Mediocarpalarthrodese
durchgefuihrt werden. Dazu stehen traditionelle Methoden wie K- Drahte, Staples,
Schrauben und verschiedene (winkelstabile) Arthrodesensysteme zur Verfligung. 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 Universitatsklinikum Regensburg operiert wurden. Die klinischen
Nachkontrollen erfassten die Parameter: funktionelles Bewegungsausmalf3, Kraft,
Schmerzen auf einer Visuellen Analogskala sowie den Mayo-Wrist- und DASH-
Score. Sechs Wochen postoperativ wurde eine Computertomographie des
Handgelenks durchgefuhrt und in der multiplanaren Rekonstruktion hinsichtlich
GroRRe des Implantats, Schraubenlage und Durchbauung ausgewertet. Zusétzlich
erfolgte die semi-automatische Segmentierung von Datensétzen, um in der

dreidimensionalen Darstellung das Plattendesign zu untersuchen.

Postoperativ konnte ein Bewegungsausmal3 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 beeintrachtigt wurde. Das Schmerzniveau konnte

insgesamt deutlich reduziert werden.

Mithilfe der Computertomographie wurde in 100% der Falle eine Durchbauung der
Arthrodese nachgewiesen. Zudem konnten nach 3D Analyse in zwei Fallen
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 eingeschrankt war.
Bei einem weiteren Patienten fuhrte eine Gberlange 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 Lebensqualitat 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 grof3e Vorteile kénnen die frihfunktionelle Belibung
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 kndchernen Strukturen in einer CT Untersuchung
dazu beitragen, Ursachen fiur Schmerzen und Bewegungseinschrdnkungen zu
objektivieren. Daher sollten Computertomographien regelmafiig zur postoperativen
Bildgebung in Erwagung gezogen werden.

Durch die semi-automatischer Segmentierung und 3D Analyse wurde in dieser
Studie  Osteosynthesematerial beziglich  Produktdesign und der damit
maoglicherweise verbundenen Komplikationen in vivo getestet. Diese Methoden
kénnen, 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
zeitaufwandig und bleibt der Forschung vorbehalten. Vorstellbar ware es jedoch,
dass, sobald Programme auf dem Markt sind, die diese Prozesse vollautomatisch
durchfiihren, Chirurgen diese Verfahren zur Planung und Evaluation regelméfRig

nutzen.
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3D analysis of Osteosyntheses material
using semi-automated CT segmentation: a
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Abstract

Backround: Scaphoidectomy and midcarpal fusion can be performed using traditional fixation methods like
K-wires, staples, screws or different dorsal (non)locking arthrodesis systems. The aim of this study is to test
the Aptus four corner locking plate and to compare the clinical findings to the data revealed by CT scans
and semi-automated segmentation.

Methods: This is a retrospective review of eleven patients suffering from scapholunate advanced collapse
(SLAC) or scaphoid non-union advanced collapse (SNAC) wrist, who received a four corner fusion between
August 2011 and July 2014. The clinical evaluation consisted of measuring the range of motion (ROM),
strength and pain on a visual analogue scale (VAS). Additionally, the Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand (QuickDASH) and the Mayo Wrist Score were assessed. A computerized tomography (CT) of the wrist
was obtained six weeks postoperatively. After semi-automated segmentation of the CT scans, the models
were post processed and surveyed.

Results: During the six-month follow-up mean range of motion (ROM) of the operated wrist was 60°, consisting of 30°
extension and 30° flexion. While pain levels decreased significantly, 54% of grip strength and 89% of pinch strength
were preserved compared to the contralateral healthy wrist. Union could be detected in all CT scans of the wrist. While
X-ray pictures obtained postoperatively revealed no pathology, two user related technical complications were found
through the 3D analysis, which correlated to the clinical outcome.

Conclusion: Due to semi-automated segmentation and 3D analysis it has been proved that the plate design can keep
up to the manufacturers’ promises. Over all, this case series confirmed that the plate can compete with the coexisting
techniques concerning clinical outcome, union and complication rate.

Keywords: 4CF, SLAC wrist, SNAC wrist, Semi-automated segmentation, 3D analysis

Background

Scaphoidectomy with midcarpal arthrodesis of the lunate,
triquetrum, hamate and capitate was introduced in 1981
by Watson et al. [1] as a salvage procedure for patients
suffering from carpal collapse and subsequent arthrosis.
The aim of this surgery is to partial preserve motion in
the wrist when patients present a symptomatic scapholu-
nate advanced collapse (SLAC) or scaphoid non-union
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advanced collapse (SNAC) [2]. Various modification of the
original operation technique have been described during
the last decades using fixation methods like Kirschner
wires, staples or compression screws [3-7].

Approximately 50% of the active range of motion and
at least 50% of grip strength compared to the contralat-
eral healthy wrist should be preserved after midcarpal
arthrodesis to substantiate an adequate outcome inde-
pendent of the preferred method [8-11].

In 1999 non-locking circular plates specially designed
for midcarpal arthrodesis became available. Numerous
studies were executed using the non-locking Spider
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Limited Wrist Arthrodesis System (Kinetikos Medical
Inc,, San Diego CA, USA). But the initial expectation of
generating lower non-union rates compared to the trad-
itional fixation methods could not be verified [4, 12, 13].
Even the development of dorsal locking plates like the
carbon based PEEK- Optima plate (Xpode Cup, Trimed
Inc., Santa Clarita, CA, USA) or the Variable Angle
Locking Intercarpal Fusion System (DePuy Synthes Inc.,
West Chester, PA, USA) could not provide a conclusive
answer which technique results in the least complica-
tions [14, 15]. The low profile (1.4 mm) titanium-alloy
(TIAI6V4) Aptus 2.0/2.3 for corner fusion plate is an-
other option for the arthrodesis. Despite the low profile
advantages of this plate could be the different quadratic
shape with a smaller diameter (1.25 cm- 1.45 ¢cm) and
more screw options (12) compared to the plate fom
DePuy (Diameter 1.5-1.7 ¢cm and 6-7 holes).

A clear advantage of a four corner fusion plate in-
clude early mobilization and usually no necessity for
follow-up surgery as removing the ostesynthesis ma-
terial after bony union.

Previous studies evaluated the clinical outcome by
measuring pain, range of motion, strength and the
radiological outcome by conventional X-ray imaging. It
is noteworthy that only few studies considered the
multi-slice computerized tomography a valuable asset to
screen patients after 4 Corner Fusion [13, 15]. Moreover,
limited data exists regarding the configuration of the
arthrodesis material itself especially in vivo [16].

In time of digitization new testing methods are required.
The present study is designed to determine, whether the
Aptus 4 corner fusion plate can match up to the existing
methods by assessing not only the clinical outcome but
also 3D models generated by semi-automated segmenta-
tion of CT scans. The implementation of these new
methods allows us to determine coherences between clin-
ical outcome and hardware-associated problems.

Methods

This study was approved by the institutional review
board. Written consent was given by each patient. All
patients who received a scaphoid excision and midcarpal
arthrodesis using the new 2.0/2.3 Four Corner Fusion
(4CF plate) Aptus Plate (Medartis, Basel, Switzerland)
from 2011 till 2014 were included in this retrospective
case series. Both available sizes, standard and one time
the small locking plates were used. The consecutive
series of surgeries was performed at our institution by
one hand surgeon. Two female and nine male patients
gave their informed consent. The surgery was performed
in patients with a SLAC wrist (# = 8) and a SNAC wrist
(n =3), whereas the dominant hand (n=8) as well the
non-dominant hand (n = 3) were affected. In one female
we used the small size after availability due to the
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anatomically small wrist. We had the impression in
some cases, that the plate with the diameter of 14.5 mm
was to big for some wrists.

Surgical technique

A dorsal classical Berger approach was used to open the
wrist [17] and the scaphoid was excised. The cartilagin-
ous surface was removed from the midcarpal joint and
the surface between the capitate and hamate before the
lunate, capitate, hamate and triquetrum were temporar-
ily fixated with K-wires. Afterwards, the plate bed was
reamed free-handed as deep as required to avoid im-
pingement of the plate. Finally, cancellous bone graft
from the scaphoid was used to minimize the gaps be-
tween the carpal bones. Afterwards the four corner fu-
sion plate was inserted and fixed with screws. A final
survey with fluoroscopy was performed, checking for plate
position, screw length and impingement during passive
movements. A dorsal splint was applied and active assisted
physiotherapy started on the first day postoperatively. A
removable orthesis was applied after approximately two
weels when soft tissue swelling returned to normal condi-
tions and supported immobilization for the following four
weeks.

The active range of motion (ROM) was measured pre-
operatively, three weeks, six weeks and six months after
surgery. Grip and pinch strength were assessed with a
dynamometer at the follow-up dates. Additionally, the
quality of life was determined by describing pain at rest
and in motion on a visual analogue scale (VAS, 0
equalling no pain, 10 equalling the maximum of pain).
The Disability of the Arm, Shoulder and Hand question-
naire (DASH) [18] and the Mayo Wrist Score [19] had to
be completed by all patients.

Lateral and posteroanterior radiographs were taken
preoperatively and postoperatively to access the
placement of the plate, determine the severity of carpal
collapse by measuring the scapholunate angle and to
document any complications.

Six weeks after surgery a CT scan of the wrist was per-
formed to allow a first statement about union and to
record hardware position. A new protocol was developed
which relies on semi-automated segmentation and the
3D analysis of the emerged models to gain additional in-
formation about osteosynthesis material postoperatively
[20]. The dicom data of the CT scans were implemented
with a segmentation tool (ITK Snap, Open Source,
Version 3.4.0) [21]. To generate three-dimensional sur-
face meshes of the four carpal bones, the plate and the
screws the axial CT layers were used to define a region
of interest (ROI) by setting upper (2000 Hounsfield
Units, HU) and lower (220 HU) threshold limits for the
carpals or rather a lower threshold for the osteosynthesis
material (2000 HU). In addressing each structure by
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placing circles of different size into the ROI, the active
contour segmentation automatically transferred these
circles into 3D bubbles. These bubbles must be set
anatomically correct, because if they exceed the contour
of the bone in only one layer the small cartilaginous
border is overstepped and consequently two different
structures are treated as one. After checking and loca-
tion adaption of the 3D bubbles the segmentation
evolved automatically. If the iteration count is chosen
too big, the structures also merge into each other as de-
scribed above. If it is chosen too small, holes occur, so
that the ideal iteration count lies between these two ex-
treme values. After semi-automated segmentation and
manual corrections the resulting surface meshes were
imported into another software (Meshlab, Open Source,
Version 1.3.3) [22] designed for direct mesh analysis. By
visualization of the 3D environment, the union of the
arthrodesis and the multidirectional position of the
screws were surveyed. To demonstrate the bicortical ply
of the screws a uniform mesh resampling filter was used
to create the inner shell of the corticalis from the outer
shell by remeshing the surface mesh of the four carpals.
After repairing the three-dimensional meshes with
Meshlab by using filters for cleaning and creating a
watertight mesh, physical dimensions and capacities as
well as the relations between anatomical structures and
osteosyntheses material were determined by the software
netfabb Basic (netfabb Basic, netfabb GmbH, Lupburg,
Germany). Measuring the screw length accurately the
software 3D Tool Free Viewer (3D-Tool GmbH & Co.
KG, Weinheim, Germany) was further utilized. For
visualization the surface meshes were post processed
with depth and laplacian smoothing filters and coloured
using the RGB colour code for bone and metal. Data ex-
change between different mesh-related software tools
was organized by the stereolithograhy (stl) format. All
these clinical, radiographical and three-dimensional re-
sults were compared and screened for complications.

Results

Clinical outcome

Between August 2011 and July 2014 eleven patients
(9 men and 2 women) received a four corner fusion with
the 4CF plate for eleven wrists (7 right, 4 left). Their
mean age was 49 years [range, 32—69 y]. The trauma that
led to the SLAC (8) or SNAC (3) wrist happened on aver-
age thirteen years [range, 1-40 years| ago. All patients
completed the required six month follow up. After an
average of 113 days [range, 59-191 days] patients
returned to their jobs.

The mean active range of wrist motion prior to oper-
ation was determined with 40° extension and 42° flexion.
After midcarpal arthrodesis the wrist motion was limited
to 30° extension and 30° flexion which correlated with
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an average of 54% extension and 48% flexion compared
to the unaffected hand. In addition, 78% radial and 55%
ulnar deviation remained after surgery when compared
to the unaffected side whereas pronation and supination
were preserved at all.

The mean static grip strength was significantly (paired
t-test: p = 0,014) increased from 10 kg [range, 1-20 kg]
to 18 kg [range, 18-55 kg]. The grip strength reached
54% and the pinch strength reached 89% of the force of
the unaffected wrist (see Table 1).

Mean preoperative pain values under resting condi-
tions revealed 4 and under stress conditions 7 on a Vis-
ual Analogue Scale (VAS). 0 on the VAS equals no pain
whether 10 equals the maximum of pain. A significant
decrease of postoperative pain values to 1 at rest and 4
at stress was noticed by patients (paired t-test: p = 0,024;
p =0,018). In addition, four patients reported a complete
pain relief and five patients experienced solely slight pain
under job-related work.

The mean contempt (surveyed in the Mayo Wrist
Score) significantly ascended (paired t-test: p =0,006)
from 11 (+ 9) points) prior to operation to 21 (+ 4) after
surgery. The average DASH score at the six month fol-
low up was 31 (+ 21) which was significantly reduced
when compared to the preoperative value of 50 (+ 14)
(paired t-test: p = 0,007).

CT analysis

Ten patients received the standard size plate and one
patient was served with a small size plate for the four
corner fusion. Union was detected in the postoperative
CT scan in all patients six weeks after midcarpal arth-
rodesis. No evidence of broken or loosened hardware
was apparent in the CT scan and no signs of a progres-
sing arthrosis was verified. Nonetheless, pathologies
were determined in two cases as follows:

A screw affected the pisotriquetral joint in one patient
which was revealed by the CT scan (Fig. 1 a). The pa-
tient complained about rest pain, which increased during
motion and strain. Extension and flexion of the wrist

Table 1 Clinical Outcomes

Variable Preoperative Postoperative
Extension [T 4023 30£15
Flexion [4]? 42419 30£9
Radialabduction [1* 19+9 1817
Ulnarabduction [ 18+6 16+6

Grip strength [kg]® 10+7 18+10

Grip strength [%]™ © 30 [9-51] 54 [24-84]
Pinch strength [kg) * 7+3 8+4

Pinch strenght [96]* © 78 [29-93] 88 [84-89]

“expressed as mean + SD
bcompared to the contralateral healthy wrist
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[b, sagittal view

Fig. 1 Only the CT scan (a) revealed a screw displacement into the pisotriquetral joint (see arrow), which was not obvious on conventional X-Ray

showed an impaired active motion during all follow up
meetings. The postoperative conventional X-ray images
(Fig. 1b) did not provide any evidence of screw
displacement.

In another case, the CT Scan (Fig. 2 a, ¢) showed a
proximal positioning of the plate which was associated
with pain after stressful wrist motion. In addition, the
wrist extension was restricted to 20° six weeks postoper-
ative. The proximal position of the plate can also be seen
in the conventional X-rays when provided with the in-
formation of the CT scan (Fig. 2 b, d).

3D Analysis - Reviewing the 3D meshes the progres-
sing union of the four carpals was proven as well
(Fig. 3a). In all but one of cases at least two screws could
be used as a fixation for the lunate, triquetrum, hamate
and capitate (Fig. 3 b). The sole exception occurred con-
cerning the small size plate. Due to the anatomic pro-
portions, only one screw could be placed into the
hamate. Working with the standard size plate the place-
ment of even three screws was able in eight of ten cases
respectively concerning one carpal. Observing the cor-
tical ply, it could be established that on average 7 (+ 3)

revealed a proximal pate placing

Fig. 2 The plate position appears to be correct in the initial review of the X- Ray b: anteroposterior view, d: sagittal view|, but the CT scans (a, ¢)
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defaults and in the direction of the nermal vector of the plate

Fig. 3 The models of the four carpals fused (white) and the plate (grey) were tested in a three-dimensional environment {a). Distinguishing the
screw count in each carpal from a sole anteroposterior view (b) was not feasible, but a 360° view and a dynamic examination allowed an exact
attribution. To visualize the bi-cortical ply (€} a mesh was preduced symbclizing the inner layer of the cortical (red). Only screws, which penetrated
the red shell were distinct bi-cortical located {d). The multidirectional angle of 15° was established, if the screw lay in a cone (black) with the same

screws lay bicortical (Fig. 3 ¢). The multidirectional
angle of 15°, which is necessary to ensure locking, could
be substantiated for all 125 screws employed (Fig. 3 d).

The dimensions of the four carpal bones after arthrod-
esis revealed a length of 3.67 cm [range 3.30-4.40] and a
width of 3.41 cm [range 2.91-3.84] whereas the standard
plate provides a length and width of 1.45 cm and
1.25 c¢m for the small size plate. Therefore, the ratio be-
tween plate and carpal bones represents 42% of the
length and 40% of the width which allows the surgeon
sufficient options for placement.

The distance between plate and proximal carpal bones
was measured to specify the required distance between
radius and arthrodesis material to avoid impingement.
The mean distance between the margin of the plate and
the lunate was 6.1 mm [range 2.4-10.6] and to the tri-
quetrum 8.2 mm [range 1.5-11.9].

The mean volume of the plate and screws reached
0.66 cm® [range 0.47-0.71] and the volume of the four
fused carpals obtained a mean volume of 10.62 c¢m®
[range 6.29-16.05]. The approximate loss of bony sub-
stance due to the fusion showed an average of 6.2%
[range 4.4-7.5].

Discussion

Hence scaphoidectomy and midcarpal arthrodesis are
designed as salvage procedures their main goal is pain
reduction while preserving wrist movement and grip
strength. Palmer et al. defined the functional wrist mo-
tion with 30° extension, 5° flexion as well as 10° radial
abduction and 15° ulnar abduction [23].

A mean active arc between 42% and 59% compared to
the contralateral wrist is reported in previous studies
when using 4 CF with traditional methods [6-8, 24].
These results are similar to midcarpal arthrodesis ac-
complished by compression screws or staples which a
documented range from 50% to 54% [3-5, 10]. However,
studies from Ashmead and Dacho showed a non-union
quote of a minimum of 3% [8] and maximum 10% [6].
Focussing on hardware associated complications for dor-
sal impingement the rate ranged from 3% (4] and 13%
[8]. The complication rate increased up to 23% [8] when
general complications (e.g. infection, CRPS) were con-
sidered as well.

Various studies reported preserved motion between
45% and 70% compared to the unaffected healthy wrist
when using a non-locking Spider plate [12, 13, 25]. The
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union proportions for the Spider plate was 100% in the
study of Merrell et al. compared to a non-union rate of
62,5% in the study of Kendall et al. [8, 9, 24]. An explan-
ation of this result could be the fact that only eight pa-
tients were included in the study of Kendall, whereas
five patients experienced a non-union However, compli-
cations concerning hardware failure, dorsal impingement
and pisotriquetral joint penetration was reported for 7%
[12] and 29% [4] of the patients.

The PEEK- Optima plate could attend with similar re-
sults. On average 63% of extension and 51% of flexion
were measured [15, 26, 27]. Fusion was achieved in 80%
to 96% of all cases indicating that the locking mechanics
resulted in higher union rates. Most complications were
related to hardware or impingement.

Extension and flexion remained at 30° compared to
the healthy wrist when using the Four Corner Fusion
Aptus Plate. A significant improvement in grip strength
was noticed, while pain at rest, in motion and under
stress showed a significant decrease. All patients re-
ported a positive impact on their quality of life after sur-
gery (cf. DASH score). The overall complication quote
after midcarpal arthodesis with the Aptus plate reached
18% due to dorsal impingement (# =1, 9%) and hard-
ware associated complications (n=1, 9%). This study
showed an excellent fusion rate of 100% in the CT scans
six weeks after surgery despite no other cancellous bone
graft than the scaphoid was used. Tielemans et al. could
even prove that no bone graft at all is necessary to en-
sure fusion one year after four corner fusion [28].
Merrell et al. proposed that one reason for non-union
might be the use of the sclerotic scaphoid bone [13].
However, the distinct biomechanics of the locking plate
might be primarily the reason for the bony union
whereas bone grafts only play a minor role based on the
present and previous studies [16].

The key to defining the success of a midcarpal arth-
rodesis is to proof the presence of a bony union after
surgery which has to be proven [27], no reliable charac-
teristics exist to define radiographic union [6].

Bedford and Yang defined the absence of clear signs of
non-union e.g. loosening of hardware as fusion of the
bones [12]. Rhee and Shin relayed on a combination be-
tween lack of pain and the radiographic union of the
capitate and lunate as a marker for union. In cases of
uncertainty the authors initiated a supplemental CT
scan. There are only a few clinical trials which in-
cluded CT scans into the original protocol even
though it is proven that union can be detected early
and sufficient [29-31].

To our knowledge, to date no other study provide evi-
dence of bony union after arthrodesis using a semi-
automated segmentation and 3D models. The described
method was utilized to verify bony union. We could
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provide in vivo data that the small size plate and the
regular size plate allow the application of at least two
screws per carpal bone if the correct position of the
plate was ensured. In addition, we could quantify the
loss of bony substance due to the reaming for plate
placement and provided evidence that this reduction did
not affect the consolidation time of six weeks postopera-
tively even though unloaded mobilisation was started
immediately after surgery. All locking screws reached
the multidirectional angle of 15°. Based on the different
angles screw length could markedly vary even for one
carpal bone, which made an intraoperative fluoroscopy
essential to avoid complications by joint penetration.
Another advantage of locking screws became evident
when even a mono-cortical fixed screw did not interfere
with the bony fusion of the four carpal bones. The screw
length always should be chosen rather short than long
bearing in mind that overlong screws can cause pain and
thereby restrict wrist motion. Moreover, the correct
placement of the plate is mandatory to ensure an
acceptable pain reduction for the patient after surgery.
According to the producers’ guide the ream should be
positioned in the centre of the hamate, lunate, trique-
trum and capitate freehand. However, the authors found
it quite difficult since the instrument can distort during
reaming. The three-dimensional reconstructions showed
that even if the plate was countersunk below cortical
level a non-centred placement of the plate could lead to
dorsal impingement. Taken together, it would be prefera-
ble when the manufacturer provide a reaming guide
similar to the one which is already in use for the Variable
Angle Locking Intercarpal Fusion System [14]. Thereby,
this crucial operation step could be simplified while en-
suring proper placement of the arthrodesis material. Be-
side the position of the plate the selection of the fitting
size is very important. If a preoperative CT scan of the
wrist is available, the surgeon can measure the size of
the carpals in the multiplanar reconstruction or by using
3D analysis. Otherwise the surgeon should choose intra-
operatively pondering between stability of the four cor-
ner fusion and the risk to create an impingement.

Limitation

The limitations of this study are the small number of pa-
tients and the short follow up period of 6 moths. How-
ever, this study was designed as a pilot project to assess
whether CT scans, semi-automated segmentation and
the creation of 3D models added additional value to test
new osteosynthesis methods.

Conclusion

Overall the new plate can compete with other fixation
methods for midcarpal arthrodesis concerning postop-
erative motion, strength, pain reduction, union and
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