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Losungsmaoglichkeiten bei fehlgeschlagenen
Osteosynthesen an der Hand

Wann ist eine Osteosynthese an der Hand fehlgeschlagen? Auf der Suche nach einer
Definition fiir eine fehlgeschlagene Osteosynthese an der Hand - fiir die es unzahlige
unterschiedliche Méglichkeiten gibt - sind wir zu dem ganz einfachen Schluss ge-
kommen, dass eine Osteosynthese dann fehlgeschlagen ist, wenn revidiert werden
muss. Revidiert werden muss, wenn das Ziel der Knochenheilung in anatomischer
Position ohne Beeintrdachtigung der umgebenden funktionellen Strukturen und ohne
verbleibende Schmerzen in annehmbarer Zeit nicht erreicht werden kann.

Bevor man zur Revisionsoperation schreitet, muss eine
intensive Fehleranalyse gemacht werden. Warum ist die
Osteosynthese fehlgeschlagen? Zuerst muss sich jeder
Chirurg fragen, was habe ich oder was wurde von arzt-
licher Seite falsch gemacht, bevor das Osteosynthesema-
terial, die Knochenqualitdt, der Patient oder der Physio-
therapeut verantwortlich gemacht wird.

,Dem Chirurgen wird ein schlechter Ausgang in héherem
Sinne zur persénlichen Schuld. Tragbar wird diese Belas-
tung durch Gewissenhaftigkeit in der Indikationsstellung,
Beherrschung der Technik und ein berechtigtes Selbstbe-
wusstsein. Seine sicherste Stiitze aber ist die Wahrhaftig-
keit. Der Chirurg, der deutelt, Fehlschldge zu entschuldi-
gen sucht, verst6Rt gegen das vornehmste Gesetz seiner
Zunft.”

Ferdinand Sauerbruch (1875-1951)

Was wurde nicht beriicksichtigt? Wurde das Implantat
falsch platziert oder zu schwaches Material eingesetzt?
Wurde nicht richtig gemessen? War der Zugangsweg
falsch? Ist das Implantat zu nah am Gelenk, sodass die
Kapsel blockiert wird? Wurden die Fragmente suffizient
gefasst? Wurde zu lange gewartet? Und vieles mehr. Aber
nicht alle fehlgeschlagenen Osteosynthesen lassen sich
vermeiden. Es gibt zahlreiche Situationen, die sich erst
sekundar trotz erstklassiger Osteosynthese entwickeln.
Diese Fehleranalyse ist wichtig, um diesen oder dhnliche
Fehler bei der Revision und auch bei primdren Operatio-
nen nicht zu wiederholen.

Osteosynthesen an der Hand miissen in vielfacher Hin-
sicht anders bewertet werden als an anderen Kérperstel-
len. Kaum ein anderer Knochen hat eine so hohe Pseud-
arthrosenrate wie das Kahnbein und benétigt eine atrau-
matische, sehr exakte Reposition und Schraubenosteo-

synthese mit anschlieBender Ruhigstellung. Die Hand-
wurzel ist aber schon fast der einzige Bereich, an dem
eine ldngere Ruhigstellung erlaubt ist. Frakturen an allen
anderen Regionen der Hand sind extrem gefdhrdet fiir
Sehnen- und Kapselverklebungen. Man muss eine Osteo-
synthese auch dann als fehlgeschlagen bezeichnen, wenn
trotzintensiver Ubungsbehandlung deutliche Bewegungs-
storungen an der Hand entstehen. Zur Vermeidung von
steifen und kontrakten Fingern ist eine sehr friihzeitige
Ubungsbehandlung notwendig. Die notwendigerweise
zarten Osteosynthesen mit kleinsten Dréhten, Schrauben
und Platten missen den biomechanischen Belastungen
einer frilhen Ubung standhalten. Die Zugangswege an
der Hand, die ein Sinnesorgan darstellt, sind aufgrund
der zu schonenden Nerven, GefdRe und Sehnen immer
speziell.

Grundsdtzlich muss man diese Revisionsoperationen
nach dem Zeitpunkt der Revision einteilen: So gibt es
Situationen, die zur sofortigen Revision zwingen (Friih-
revision), und Situationen, die nach einigen Wochen,
einigen Monaten oder Jahren zur Spatrevision zwingen.
Sofortige Revisionen sind grobe Fehllagen des Osteosyn-
thesematerials, instabile Versorgungen oder Fehlstellun-
gen der Knochen, die biomechanisch/funktionell nicht
akzeptabel sind. Im giinstigsten Fall féllt die fehlgeschla-
gene Osteosynthese noch intraoperativ auf, z.B. bei der
intraoperativen Durchleuchtung oder beim Belastungs-
und Provokationstest. Dann kann sofort bei noch offenen
Wunden eine Lésung gefunden werden. Spatrevisionen
kommen bei Auslockerungen, Materialermiidungen mit
Draht-, Schrauben- oder Plattenbruch vor, bei Implantat-
entfernungen aufgrund von Sehnenverklebungen, Pseud-
arthrosen oder Kapselkontrakturen.
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Bevor man zum Messer greift, sollte man sehr gut vor-
bereitet sein. Eine ausfihrliche klinische und apparative
Diagnostik, z.B. durch Computertomografie, ist hier
noch wichtiger als beim Ersteingriff. Falls nétig, ist auch
eine prdoperative Handtherapie sinnvoll, damit die Be-
weglichkeit der nicht direkt betroffenen Gelenke so gut
es geht verbessert wird und sofort postoperativ beim be-
kannten Handtherapeuten die intensiven Bewegungs-
tibungen fortgesetzt werden kénnen. Der Chirurg muss
einen klaren Plan fir die Revisionsoperation haben, die
notwendigen Revisionsimplantate sowie mehrere Aus-
weichmaoglichkeiten (Rettungsoperationen) parat haben,
falls die geplante Revisionstaktik nicht moglich ist oder es
sich intraoperativ herausstellen sollte, dass dieser Plan
nicht sinnvoll ist. Uber alle Méglichkeiten und Ausweich-
maoglichkeiten muss der Patient vor der Operation auf-
geklart werden und die speziellen Wiinsche oder Erfor-
dernisse des Patienten (Beruf — Hobby) miissen bekannt
sein. Vor allem aber braucht der Operateur viel Kreativi-
tat.

Fehlgeschlagene Osteosynthesen
am Kahnbein

Skaphoidfrakturen sind ausgesprochen haufig und wer-
den heute, wenn sie friihzeitig erkannt werden, mit Kahn-
beinschrauben versorgt. Diese urspriinglich von Timothy
Herbert entwickelten Doppelgewindeschrauben sind
heute fast immer kantiliert und werden (iber vorgebohrte
Kirschner-Dréahte eingebracht. Aus praktischen Griinden
ist die Richtung der Verschraubung bei den hdufigen
Querfrakturen meist retrograd von palmar und bei klei-
nen proximalen Fragmenten anterograd von dorsal.
Zweifellos braucht der Operateur fir die Einbringung der
Schraube viel Ubung, denn das Kahnbein ist nicht gerade,
sondern mehrfach in sich gedreht aufgebaut (Langer) [1].
Da die Skaphoidfragmente nicht selten gegeneinander
verdreht sind - u.a. die sog. Humpback-Deformitat —
kann es vorkommen, dass diese Fragmente in Fehlpositi-
on, unter Verkiirzung oder ohne gute Kontaktflachen zu-
einander verschraubt werden. Durch die ,perkutane®
Technik kénnen die Schrauben Fragmente verfehlen und
die intraoperativen Durchleuchtungsbilder sind manch-
mal schwer zu interpretieren. Erst ein postoperatives CT
zeigt die wahren Verhdltnisse. Wenn die Skaphoidschrau-
be nicht gut platziert oder zu kurz ist, die Fragmente
nicht gut reponiert sind und zu wenig unter Kompression
stehen sowie zu viel Bewegung im Bereich der Handwur-
zel vor der Knochenheilung herrscht, kann auch bei lie-
gender Schraube eine Pseudarthrose entstehen. Das Pro-
blem ist dann, dass um die Kahnbeinschraube ein breiter
Resorptionssaum besteht und es kaum mdglich ist, eine
neue Schraube stabil zu platzieren. Zu lange Schrauben
konnen entweder am Radius, im STT-Gelenk (STT: Ska-
phoid - Trapezium - Trapezoideum-Gelenk) oder an den
Weichteilen Probleme bereiten.

Wenn bei den postoperativen Réntgenbildern Zweifel

ber eine korrekte Lage der Kahnbeinschraube bestehen,

sollte ein CT durchgefiihrt werden. Ebenso ist ein CT not-

wendig, wenn es nach ausreichender Zeit zu keiner Hei-

lung oder erneut zu einer Pseudarthrose bei liegender

Schraube kommt. Fir eine Revisionsoperation am Kahn-

bein ist die Information aus dem CT unbedingt notwen-

dig. Uber eine Revisionsoperation muss nachgedacht

werden,

1. wenn die Osteosynthese die Fragmente nicht ausrei-
chend fasst,

2. eine Fehlstellung noch besteht oder sich entwickelt
hat, die eine Heilung nicht erwarten ldsst,

3. eine so deutliche Fehlstellung besteht, dass nach Hei-
lung Probleme zu erwarten sind, oder

4. nach einer Osteosynthese schmerzhafte Handgelenks-
beschwerden bestehen.

Die haufigsten Szenarien mit deren Losungsmaoglichkei-
ten fir das Kahnbein werden im Folgenden dargestellt.

Szenario 1: Frische Versorgung mit einer fehl-
platzierten, zu kurzen oder zu langen Schraube

Die fehlerhafte Schraube muss auf jeden Fall entfernt
werden. Dazu muss der vorgegebene Zugang wieder
erdffnet und das proximale Ende der Schraube freigelegt
werden. Dies ist nicht immer einfach, da die Schrauben
manchmal tief im Skaphoid versenkt sind. Wenn die Erst-
operation noch nicht zu lange zuriickliegt, kann mit
einem passenden Kirschner-Draht der Kanal ausgetastet
und der Draht in die kaniilierte Schraube eingefiihrt wer-
den (» Abb. 1). Dies erleichtert das Finden und den Zu-
gang zur Schraube in der Tiefe, deren Verbindung zum
Schraubendreher sehr sauber freigelegt werden muss.
Der genaue Schraubentyp muss bekannt sein, um den
genau passenden Schraubendreher einsetzen zu kénnen,
was sehr wichtig ist. Denn die Schraube kann schon fest
eingemauert sein. Bevor man die erste Umdrehung mit
dem Schraubendreher macht, muss also ganz klar sein,
dass der richtige Schraubendreher den vollen Kontakt
zum Schraubenansatz hat. Narbengewebe oder Knochen-
reste zwischen Schraubendreher und Schraube fiihren
zum Abrutschen des Schraubendrehers und ggf. zur
Zerstérung des heute gebrduchlichen Inbus- oder Torx-
Ansatzes der Schraube. Was passiert, wenn die Schraube
mit dem Schraubendreher nicht entfernt werden kann,
kann sich jeder leicht vorstellen. Feine MeiRel, feine
scharfe Loffel und feine Klemmen sollten dann bereit-
stehen.

Wenn die Schraube entfernt ist, muss abgeschatzt wer-
den, ob die Knochensubstanz es zuldsst, dass ohne wei-
tere Auffiillung eine andere Schraube an der richtigen Po-
sition und mit der richtigen Ldnge eingebracht werden
kann. Manchmal ist auch ein Wechsel von der Beugeseite
zur Streckseite zum Einbringen der Schraube hilfreich, da
auf diese Weise ganz andere Richtungen eingeschlagen
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@ Thieme

> Abb. 1 Fehlplatzierte Skaphoidschrauben: a, b Skaphoidschraube zu flach eingebracht, sodass sie dorsal weit austritt. c,d Pro-
ximales Fragment wurde (iber dorsalen Zugang nicht ausreichend von Skaphoidschraube gefasst (c), Revisionsoperation von pal-

mar mit guter Kompression.

> Abb. 2 Ausgelockerte Skaphoidschraube: a Lockerungssaum um die
Skaphoidschraube gut zu erkennen. b Nach Spongiosaauffiillung Stabili-
sierung mit 2 2,2-mm-Skaphoidschrauben.
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werden koénnen. Eine anatomische Reposition ist dabei
immer Voraussetzung. Ansonsten sollte der alte Schrau-
benkanal mit Spongiosa aus dem distalen Radius auf-
gefillt werden.

Szenario 2: Lange zuriickliegende Versorgung
mit ausgelockerter, sonst korrekt liegender
Schraube und Pseudarthrose

Die Schraube Idsst sich in diesem Fall meist leicht entfer-
nen, die Chance fiir eine stabile Neuplatzierung einer an-
deren Schraube ist aber gering, da der Hohlraum um die
Schraube gréBer geworden ist und zusétzlich meist eine
deutliche Humpback-Deformitét vorliegt (» Abb. 2). Eine

Beckenkammspongiosaplastik ist hier hdufig unumgang-
lich. Statt einer normalen Skaphoidschraube kénnen auch
2 dinne Skaphoidschrauben eingebracht werden. Zu-
satzlich ist ein kortikospongidser nagelartiger Span sinn-
voll, um die vergroRerte Schraubenhohle diibelartig (sie-
he » Abb. 3) aufzufiillen. Ansonsten brechen die neuplat-
zierten Schrauben in diese Hohle ein. Alleinige Spongiosa
wiirde nicht genug Halt geben [2, 3].

Szenario 3: Schraube lockert aus, da der
nach einer Pseudarthrosenoperation
eingesetzte Span nicht einheilt oder
teilweise nekrotisch wird

Der Defekt im Kahnbein ist nach Aufrichtung und Anfri-
schung hier meist so groB8, dass einerseits sehr groRe
Mengen an kortikospongiésen Knochenanteilen einge-
bracht werden miissen und andererseits kaum noch sta-
bile Anteile des Restkahnbeins vorhanden sind, in die eine
Schraube eingebracht werden kdnnten. Hier sind entwe-
der mehrere Kirschner-Dridhte (K-Drahte) oder eine
Kahnbeinplatte [4] die einzigen M&glichkeiten zur Osteo-
synthese (> Abb. 4). Ist der Defekt noch groRer oder ist
der proximale Pol betroffen, so kommen heute entweder
vaskularisierte Knochenspane [5] oder verschiedene Ret-
tungsoperationen (Proximal Row Carpectomy; mediokar-
pale Teilarthrodese) in Betracht (» Abb. 5 a und b).

Szenario 4: Skaphoid in Fehlstellung verheilt
und es kommt zu zunehmenden Arthrosen
bzw. zum karpalen Kollaps

Bei Arthrosen [6] der radioskaphoidalen Gelenkfldche
oder bei einem weiter fortgeschrittenen karpalen Kollaps
bieten sich, je nach Handgelenksbefund, verschiedene
Rettungsoperationen an: Ist neben der Fovea scaphoidea
auch die Fovea lunata arthrotisch verdndert, kann eine ra-
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> Abb. 3 Weit ausgelockerte Skaphoidschraube: a CT der weit ausgelockerten Schraube. b Auskratzen des Schraubenkanals mit
einem kleinen scharfen Loffel. ¢ Diibelartiger kortikospongioser Beckenkammspan. d Einschlagen des ,Knochendiibels“. e Ka-
nalauffillung mit Spongiosa und Knochendtibel. f Kirschner-Draht-Vorbohrung. g Besetzen mit neuer Skaphoidschraube.

> Abb. 4 GroRe Defekte des Kahnbeins nach fehlgeschlagener Osteosynthese. a Skaphoid nach Implantatentfernung und Dé-
bridement. b Intraoperativer Situs nach Knochentransplantation und Schraubenosteosynthese. c,d Rontgenbilder der Platten-
osteosynthese.

dioskapholundre Fusion (RSL-Fusion) (> Abb. 6) eine gute
Losung sein, insbesondere wenn noch zusétzlich der dis-
tale Skaphoidpol mitreseziert wird, da dadurch die Be-
weglichkeit im einzig verbliebenen Mediokarpalgelenk
noch verbessert wird.

Ist die Fovea lunata noch von guter Qualitdt und das
Os lunatum noch gut beweglich, dagegen aber der pro-
ximale Anteil des Os capitatum arthrotisch, ist die beste
Losung eine mediokarpale Teilarthrodese, zu der die Ska-
phoidresektion obligatorisch dazugehért.
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> Abb.5 Rettungsoperationen. a Entfernung des nicht rekonstruier-
baren Kahnbeins und mediokarpale Teilfusion mit Plattenosteosynthese.
b Entfernung der gesamten 1. Handwurzelknochenreihe (Proximal Row
Carpectomy).

> Abb. 6 Radioskapholundre Fusion. a Intraoperative Darstellung der
Plattenarthrodese zwischen Radius, Kahnbein und Mondbein. b Ront-
genbild der radiokarpalen Fusion.

@ Thieme

Ist die Fovea lunata von guter Qualitdt, das Os lunatum
aber in Fehlstellung und nur wenig beweglich, so hat die
Entfernung der gesamten 1. Handwurzelreihe (Proximal
Row Carpectomy) die besten Ergebnisse (» Abb. 5b).

Fehlgeschlagene Osteosynthesen
an anderen Handwurzelknochen

Die Osteosynthesen an anderen einzelnen Handwurzel-
knochen sind insgesamt selten und missen daher noch
seltener revidiert werden. In unserer Klinik mussten in
den vergangenen Jahren nur wenige revidiert werden. In
einem Fall war die Schraubenosteosynthese am Os trape-
zium nicht ausreichend stabil genug und es kam zum
Abrutschen des radialen Fragments. Méglich sind auch
Fehlplatzierungen von Schrauben, z.B. bei einer Hamu-
lusfraktur, die dann in Gelenkspalten liegen kénnen. Wei-
tere fehlgeschlagene Osteosynthesen im Handwurzel-
bereich sind gelockerte Teilarthrodesen (z.B. die medio-
karpale Teilarthrodese oder STT-Arthrodese) mit Implan-
tatbriichen und Pseudarthrosen.

Bei diesen fehlgeschlagenen Teilarthrodesen, die noch
nicht durch eine komplette Handgelenksarthrodese be-
handelt werden sollen, miissen die eingebrachten Im-
plantate meist komplett entfernt, die Pseudarthrosen-
bereiche sauber reseziert und mit vorzugsweise reichlich
Beckenkammspongiosa aufgefiillt werden, um dadurch
eine stabile Osteosynthese zu erreichen. Bei den multi-
direktionalen Plattensystemen ist manchmal noch genug
stabiler Knochen zur Neuplatzierung der Schrauben vor-
handen (> Abb. 7). Aber auch die Stabilisierung durch
mehrere K-Drahte ist weiterhin eine gute Option.

» Abb. 7 Pseudarthrose einer mediokarpalen Fusion. a, b Schraubenbriiche. ¢ Nach Pseudarthrosenresektion, Beckenkamm-
spongiosaauffiillung und gednderter Schraubenposition mit gleicher Platte (Carpal Fusion Plate).
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Fehlgeschlagene Osteosynthesen
im Bereich der Karpometakarpalgelenke
und der Metakarpalbasen

Der groRte Anteil an fehlgeschlagenen Osteosynthesen
in diesem Bereich entfdllt auf die Arthrodesen. Die Gelen-
ke weisen nur einen geringen Bewegungsumfang auf
(CMC 11 10°, CMC Il 5°, CMC IV 20°, CMC V 40°). Bei
Trimmerfrakturen oder groRen Instabilitdten wird hier
nicht selten eine Arthrodese durchgefiihrt (> Abb. 8).
Plattenbriiche und Pseudarthrosen sind hier nicht selten,
da die Beweglichkeit hier unterschétzt wird.

Losungsmaoglichkeiten:

= erneute Arthrodese mit Spongiosaplastik, Leiterplat-
tenosteosynthese, ggf. zusatzlich K-Drahte

= Resektionsarthroplastik im CMC-5-Gelenk mit Seh-
neninterposition

= Dubert-Arthrodese (» Abb.9) [4, 8-11]

Fehlgeschlagene Osteosynthesen
im Metakarpalschaftbereich

Die Osteosynthesen in diesem Bereich werden durch K-
Drdhte, intramedullare Drahte, Schrauben, neuerdings
auch durch intramedulldre Schrauben und Platten durch-
geflihrt. Haufigstes Problem ist die Torsionsabweichung.
Das Uberkreuzen der Finger oder das zu weite Abstehen
der duBeren Finger stort die Funktion der Hand gewaltig.
Der Begriff ,Torsionsabweichung® ist im klinischen
Sprachgebrauch in Anwesenheit von Patienten deutlich

» Abb. 8 Kombinierte Bennett- und Trapeziumfraktur. a Urspriingliche

anatomische Schraubenosteosynthese hatte Instabilitdt der kombinierten

Bennett- und Trapeziumfraktur nicht beriicksichtigt: deutliches Abrut-
schen der Fragmente. b Bei kompletter Zerstorung der Gelenkflachen
und Bandinstabilitdt: Arthrodese des Daumensattelgelenks mit winkel-

stabiler T-Plattenosteosynthese.

weniger forensisch triggernd als der Begriff ,Rotations-
fehler“. Daneben gibt es noch Implantatbriiche, Pseud-
arthrosenfehlstellungen und Verkiirzungen der Knochen,
die funktionelle Probleme bereiten. Auch hier sollen die
haufigsten Szenarien dargestellt werden.

» Abb. 9 Veraltete imprimierte Karpometakarpale-V-Basistrimmerfraktur. a Eingestauchte Basisfraktur des 5. Mittelhandkno-
chens. b Intraoperativer K-Draht-Arthrodesenspreizer zum Reponieren des MC V nach distal. ¢ K-Draht-Transfixation MC V unter
Distraktion an MC IV. d Nach Implantatentfernung Krepitation und Schmerzen im CMC-V-Gelenk: Resektionsarthroplastik und
Dubert-Arthrodese der Basis MC IV an Basis MC IV.
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@ Thieme

> Abb. 10 Deutliche Torsionsabweichung des Mittelfingers nach instabiler K-Draht-Transfixation einer Metakarpale-Ill-Fraktur von distal. a Extre-
me Torsionsabweichung. b Dorsale Eréffnung und Querosteotomie des Metakarpale Ill. ¢ Tapefixierung der Finger DII-DIV zur Grobreposition.
d Plattenosteosynthese mit der Rotation Correction Plate mit dem transversalen Gleitloch zur Feineinstellung der Torsion nach Entfernung des
Tapes. e Plattenlage auf dem Metakarpale lIl. f Fingerstellung nach kompletter Plattenfixierung.
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Szenario 1: Osteosynthese mit
deutlicher Torsionsabweichung

Das Uberkreuzen der Finger beim Faustschluss kann be-
reits bei minimalen Fragmentverdrehungen im Mittel-
handbereich auftreten (» Abb.10). Ursache kann z.B.
eine ungeniigende Langenreposition bei Spiralfrakturen
sein. Bei Plattenosteosynthesen am Metakarpale kann
eine leicht seitlich verrutschte Bohrung die Platte und
die Fragmente in eine ungewollte Position bringen [12-
15]. Ein Versetzen der Schrauben um 0,5 mm nach radial
oder ulnar ist nicht méglich. Losung fir diese Probleme
ist eine neue Plattenosteosynthese mit einer von uns ent-
wickelten Spezialplatte, die ein transversales Gleitloch
aufweist. Diese Platten verwenden wir in unserer Klinik
seit 2005. Seit 2006 sind sie auch als winkelstabile Im-
plantate erhaltlich. Am leichtesten kénnen diese Platten
bei bereits (fehl-)verheilten Knochen eingesetzt werden,
da hier eine Osteotomie gesetzt werden muss. Diese Os-

teotomie kann man dann exakt 90° zur Langsachse anle-
gen, was die Drehung in die optimale Position wesentlich
erleichtert. Aber es ist durchaus auch gut maglich, diese
Platten bei frischen Korrekturen oder sogar primdr, z.B.
bei Replantationen auf Mittelhandhéhe, einzusetzen.
Beim Einsatz dieser Platte wird die Platte so angelegt,
dass das distale oder proximale Fragment mit winkelsta-
bilen Schrauben besetzt werden kann und das andere
Fragment den Abschnitt der Platte mit dem transversalen
Gleitloch enthalt. Nach Entfernung der Implantate der
vorausgegangenen Operation und nach Mobilisierung
der alten Fraktur bzw. der Querosteotomie wird die ,,Cor-
rection Osteotomy Plate“ in Ldngsrichtung angelegt und
distal mit winkelstabilen Schrauben fixiert. Die Reposition
der Fraktur erfolgt zunachst grob in Faustschlussstellung
der Finger. Dann wird eine Kortikalisschraube in das
transversale Gleitloch in das proximale Fragment einge-
bracht und maRig fest gezogen. Dann wird die Fingerstel-
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lung in Streckung und Beugung mehrfach Gberpriift.
Durch Lésen und Festziehen der Kortikalisschraube im
transversalen Gleitloch kann die Torsion des Fingers stu-
fenlos eingestellt werden, bis die optimale Position er-
reicht ist. Dann werden die anderen proximalen Schrau-
ben gebohrt und besetzt.

Szenario 2: Implantatbruch oder Auslockerung
mit Pseudarthrosenbildung

Bei einem solchen Szenario findet sich reichlich Narben-,
Pseudarthrosen- und Synovialitisgewebe im ehemaligen
Frakturbereich, das sauber entfernt werden sollte. Das
gebrochene Implantat muss ebenfalls entfernt werden.
Wenn die Schrauben sowohl proximal als auch distal fest
gesessen haben, kann man sich tiberlegen das exakt glei-
che neue Implantat wieder aufzubringen, den Pseudar-
throsenbereich mit Beckenkammspongiosa aufzufiillen
und einen Mittelhandbrace fiir 4 Wochen zu verordnen.
Eine groRere Stabilitdt erhdlt man immer mit einer Leiter-
platte, um die Torsion exakt einzustellen, ist aber auch
hier eine Rotation Correction Plate moglich.

Szenario 3: Osteosynthese in
deutlicher Verkiirzung

Eine Verkiirzung eines Mittelhandknochens kann auftre-
ten, wenn bspw. eine eingestauchte Halsfraktur durch
eine intramedulldre Osteosynthese versorgt wurde und
mehrere Versuche notwendig waren, der Kopf dann aber
iber den Drahten wieder nach proximal sinkt, oder wenn
eingestauchte Frakturen durch retrograde K-Drdhte (oder
durch Platten) ohne Wiederherstellung der Ldnge fixiert
wurden. Eine deutliche Verkiirzung der Mittelhandkno-
chen hinterldsst einen deutlichen Spannungs- und Kraft-
verlust der Streck- und Beugesehnen. Ein Streck- und
Beugedefizit sind die Folge. Die Patienten profitieren von
der Wiederherstellung der Ldnge sehr. Um die Linge zu
rekonstruieren, ist neben einer stabilen Plattenosteosyn-
these — auch hier bevorzugen wir wegen der exakten Ein-
stellbarkeit der Torsion die Rotation Correction Plate,
denn der Patient erwartet bei einer Revisionsoperation
ein in jeder Hinsicht perfektes Ergebnis - eine Interposi-
tion eines stabilen Beckenkammspans notwendig. Um
die verkiirzten Weichteile wieder zu verlangern, ist neben
der Narbenresektion héufig eine quere Periostinzision
und eine Dehnung der Weichteile durch Einbringen und
maximales Aufspreizen eines Arthrodesenspreizers fir
einige Minuten im Frakturspalt hilfreich.

Fehlgeschlagene Osteosynthesen
im Metakarpalehals- und -kopfbereich

Osteosynthesen mit Metakarpalekopfbereich sind bei in-
traartikuldren Frakturen notwendig. Aufgrund der groR-
en, fast semizirkular umfassenden Knorpeloberfliche
des Grundgliedkopfes beeintrachtigen viele Osteosyn-

thesen die Kapsel oder die Knorpelflachen. Folgen davon
sind deutliche Beugedefizite im Grundgelenk.

Am haufigsten ist der Halsbereich des Metakarpale V be-
troffen. Diese Frakturen lassen sich i.d.R. hervorragend
durch intramedulldre Drdhte stabilisieren (Kintscher/
Foucher) [9,10, 16].

Bei unterschdtzten Mehrfragmentbriichen kann es zum
Auswandern der Drahte kommen. Die Revisionsoperation
gelingt am besten mit einer winkelstabilen Plattenosteo-
synthese mit weit nach distal reichendem flachen
Schraubenverlauf, um hier auRerhalb der Knorpelfldchen
zu bleiben (» Abb.11) (Metacarpal Neck Plate, die von
uns 2009 entwickelt wurde). Normale Plattenosteosyn-
thesen liegen meist dem Knorpel auf und fiihren zu star-
ken Bewegungseinschrankungen.

Als Rettungsoperation im Metkarpalkopfbereich stellt die
Grundgelenksendoprothetik eine haufig sinnvolle Lsung
dar.

Fehlgeschlagene Osteosynthesen
im Grundgliedbasisbereich

Fehlgeschlagene Osteosynthesen im Grundgliedbasisbe-
reich sind verbliebene, nicht erkannte oder sekundar ent-
standene Gelenkstufen sowie seitliche Frakturen mit
nicht ausreichend reponierten Ausrissfragmenten der
Kollateralbdnder. Die Gelenkstufen sollten tber einen
dorsalen Zugang unter Sicht reponiert werden. Schwierig
ist dann die Stabilisierung, denn die Fragmente sind hau-
fig sehr klein und der Zug der Kollateralbander kraftig,
sodass wenig Platz fiir Repositionszangen oder andere
Hilfsmittel bleibt. Individuell angefertigte Krallenplatten
oder retrograde Verschraubungen kénnen hier sinnvoll
eingesetzt werden [17].

Fehlgeschlagene Osteosynthesen
im Grundgliedschaftbereich

Grundgliedschaftfrakturen sind hdufig und viele lassen
sich erstaunlich gut konservativ behandeln, kombiniert
mit friihzeitiger Ubungsbehandlung. Auch wenn hiufig
keine anatomische Heilung durch die konservative The-
rapie erreicht wird, ist doch die Beweglichkeit der Finger-
gelenke und die Funktion der Hand normal, was man bei
vielen Osteosynthesen mit exakter anatomischer Reposi-
tion nicht behaupten kann. Nicht alle Frakturen lassen
sich konservativ behandeln und die haufigsten Osteosyn-
thesen sind K-Draht-Fixationen, Schraubenosteosynthe-
sen und Plattenosteosynthesen. Gewindedrdhte oder int-
ramedulldre Herbert-Schrauben sind noch neu und noch
nicht verbreitet.
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» Abb. 11 Ausgebrochene intramedulldre Drdhte bei Metkarpale-V-Hals- und -kopftriimmerfraktur. a Distal ausgebrochene
Drahte mit Perforation in das Grundgelenk. b Entfernung der intramedulldren Drahte und Anbringen der winkelstabilen Metacarpal
Neck Plate. ¢ Stabilisierung des Mittehandknochenkopfes durch extrem flach einschraubbare winkelstabile Schrauben, sodass die
Platte auRerhalb des Knorpelbereichs zu liegen kommt. d Réntgenbild nach der Reposition des mehrfragmentaren Metakarpal-
kopfes und Metakarpalhalses.

Osteosynthesen im Grundgliedschaftbereich kénnen fol-
gende Fehlschldge aufweisen [18]: Torsionsabweichun-
gen, Achsfehler zur Seite oder in sagittaler Richtung, zu
lange Schrauben, die in die Beugesehnen reichen und
diese blockieren, Drahtlockerungen, Schraubenausbri-
che oder Plattenbriiche mit Pseudarthrosen, vor allem
aber die Verklebung der Streckaponeurose mit dem
Grundgliedknochen, was zu enormen Bewegungsein-
schrankungen der Fingergelenke fiihrt [19].

Auch hier die wichtigsten Szenarien:

Szenario 1: Schrauben zu lang
in der Beugesehne

Wenn es auffallt, dass die Schrauben zu lang sind und die
Beugesehnen blockieren, sollte kurzfristig operiert wer-
den. Gegebenenfalls reicht es, die Platte zu belassen und

nur die Schrauben zu kiirzen - haufig sind monokortikale
Schrauben im Grundgliedschaftbereich vollkommen aus-
reichend. Zusatzlich sollte aber auch palmar er6ffnet wer-
den und eine Tenolyse der Beugesehnen vorgenommen
werden. Zu lange Schrauben bewirken im Bereich der Irri-
tation eine Auffaserung der Sehne, eine starke Entwick-
lung von Synovial- und Narbengewebe zwischen Beuge-
sehnen und Knochen. Bleibt dies langere Zeit bestehen,
entwickelt sich eine feste, langstreckige Narbenplatte,
die nur operativ geldst werden kann.

Szenario 2: Torsionsabweichung

Torsionsabweichungen im Grundgliedbereich sind ti-
ckisch, da durch die Korrektur und Revisionsoperation
eine hohe Verklebungsgefahr der Streckaponeurose mit
dem Knochen besteht. Bei kleineren Abweichungen kann
anstatt auf Grundgliedhoéhe eine Korrektur auf Héhe der
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» Abb. 12 Kombinierte Achs- und Torsionsfehlstellung des Grundglieds nach dorsaler Plattenosteosynthese. a Fingerstellung
praoperativ. b Entfernung der primar eingebrachten Platte und Anhalten der ,Banana Hole Fracture Plate“. c Breite proximale
Querosteotomie und Besetzen der Platte mit einer winkelstabilen Schraube proximal und je einer Kortikalisschraube in das bana-
nenformige Langloch und das distale transversale Langloch. Jetzt kann jede Kombination einer Torsions- und Achsabweichung fein
eingestellt werden. In optimaler Position werden die tibrigen Schrauben besetzt.

Mittelhandknochen (extrafokal) sinnvoll sein. Die Kompli-
kationsrate ist im Mittelhandknochenbereich deutlich ge-
ringer. GroRere Torsionsabweichungen missen dagegen
intrafokal korrigiert werden. Bis etwa zur 10. Woche nach
der Fraktur konnen die eingebrachten Implantate und
auch noch der gebildete Kallus entfernt werden und so-
mit anatomische Nachrepositionen mdglich sein. Nach
der 10. Woche muss i.d.R. osteotomiert werden. Intrafo-
kale Osteotomien sind am giinstigsten, da die urspriing-
liche Anatomie am besten ohne Translationen wiederher-
gestellt werden kann. Bei Querosteotomien muss auf die
Beugesehnenscheide (A2-Ringband) geachtet werden,
die durch die Drehosteotomie nicht eingeengt werden
darf. In diesen Féllen ist eine diagonale Osteotomie mit
sehr schmaler dorsaler Keilresektion wesentlich giins-
tiger, aber auch wesentlich anspruchsvoller.

Je nach Situation muss mit K-Drahten, Schrauben oder
Platten gearbeitet werden. Wir haben gute Erfahrungen
mit der Rotation Correction Plate gemacht, die so stabil
ist, dass mit sofortigen Ubungsbewegungen - noch am
Operationstag - begonnen werden kann.

Szenario 3: Achsabweichung

Achsabweichungen im Grundgliedbereich missen intra-
fokal korrigiert werden. Das eingebrachte Osteosynthe-
sematerial kann meist nicht mehr genutzt werden und
muss entfernt werden. Da i.d.R. gleichzeitig Verkir-
zungen der Knochen bestehen, sind eréffnende (open
wedge) Osteotomien notwendig, die mit Spongiosa auf-
gefiillt werden sollten. Auch hier muss die Stabilitdt der

Osteosynthese so gro8 sein, dass sofort nach der Opera-
tion mit Bewegungsiibungen begonnen werden kann.
Die Osteosynthese durch K-Drahte ist hier sehr anspruchs-
voll, leichter sind Leiterplattenosteosynthesen, die aber
sehr zu Verklebungen der Streckaponeurosen neigen.
Hier hilft nur die Periost-Gleitgewebe-Lappenplastik (Lan-
ger 1998) [20] und sofortige aktive und passive Belibung
den angrenzenden Gelenke.

Szenario 4: Torsions- und Achsabweichung

Da in vielen Féllen keine reine Torsionsabweichung oder
keine reine Achsabweichung nach dorsal oder palmar be-
steht, sondern kombinierte Fehlstellungen, sind die Kor-
rekturen schwer zu planen. Wird bei diesen Fehlstellun-
gen nur eine Richtung korrigiert, so kann sich eine andere
Richtung verstdrken. So kann sich bspw. bei Korrektur der
Rotation eine Achsabweichung deutlicher darstellen oder
bei einer Korrektur der Achse plétzlich ein Uberkreuzen
der Finger einstellen. Um dies zu korrigieren, ist die von
uns 2007 entwickelte ,Banana-Hole“-Korrekturplatte
ideal (» Abb. 12). Hier ist es bei liegender Platte moglich,
sowohl die Torsion als auch die Achse stufenlos zu korri-
gieren und vor allem intraoperativ so lange nachzurepo-
nieren, bis die optimale Stellung erreicht ist.

Szenario 5: Plattenbruch

Die Ursache fir einen Plattenbruch im Grundgliedbereich
ist eine verbleibende Instabilitdt trotz Osteosynthese
wihrend der notwendigen Ubungsbehandlung. Ein nicht
gefasstes keilférmiges Fragment, ein Knochendefekt un-
ter einer diinnen Platte, insbesondere wenn (iber dem
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Knochendefekt ein unbesetztes Plattenloch liegt, und
vieles mehr sind mogliche Ursachen, die genau analysiert
werden missen. Die gebrochene Platte muss entfernt
werden, das Narben-/Pseudarthrosengewebe sauber ent-
fernt und ggf. mit Spongiosa aufgefiillt werden. Meist ist
dann eine Leiterplattenosteosynthese notwendig.

Szenario 6: Verklebung der Streckaponeurose
nach Plattenosteosynthese

Die Verklebungen der Streckaponeurose {iber dem
Grundglied sind die haufigsten Fehlschldge einer Platten-
osteosynthese oder wenn K-Drahte die Streckaponeurose
direkt am Knochen fixieren. Da der Knochen nach meist 3
bis 4 Wochen verheilt ist, kann eine friihe Implantatent-
fernung und Tenolyse geplant werden. Bei der Physiothe-
rapie sollte das Mittelgelenk nicht mit allzu groRer Kraft
gebeugt werden, um die Streckaponeurose doch noch
zu mobilisieren. Das Ergebnis ist dann eher ein Ausleiern
des Strecksehnenmittelziigels als eine Mobilisierung der
Streckaponeurose. Die meisten Platten wurden strecksei-
tig Gber eine Spaltung der Streckaponeurose in der Me-
dianlinie eingebracht. Der gleiche Zugangsweg wird wie-
der er6ffnet, die Streckaponeurose wieder in der Median-
linie gespalten und das Implantat entfernt. Mit einem
kleinen Luer wird das Implantatlager gesdubert und dann
die Streckaponeurose nach proximal und distal gelost.
Am Knochen sollte eine diinne Schicht Periost belassen
werden, was sehr diffizil und schwierig ist und was bei
Weitem nicht immer gelingt [20]. Das AusmaR der Teno-
lyse richtet sich nach dem AusmaR der Verklebungen. Die
Tenolyse muss so weit fortschreiten, dass das PIP-Gelenk
(PIP: proximales Interphalagealgelenk) und das Grund-
gelenk passiv frei bis 90° (Grundgelenk) und Gber 100°
(PIP-Gelenk) beugbar sind. Dies wird haufig nur dadurch
erreicht, dass die gesamte Streckaponeurose, und hier
insbesondere auch die wichtigen Seitenziigel, langstre-
ckig von den Verklebungen gelést werden. Ein Zug mit
der Pinzette an der Streckaponeurose (iber dem Grund-
gelenk muss das PIP bis zu etwa 20° (verbliebener Beu-
gung) strecken kénnen und ein Zug an den Seitenziigeln
nahe der Interosseusmuskulatur das PIP-Gelenk vollstan-
dig strecken konnen.

Fehlgeschlagene Osteosynthesen
im Grundgliedkopfbereich

Grundgliedkopffrakturen sind meist Kondylenfrakturen,
die sehr genau anatomisch rekonstruiert werden miissen
[21]. Schon kleine Verschiebungen fiihren zu Gelenkpro-
blemen mit Achsabweichungen. Der Zeitpunkt der Revi-
sion muss sorgfaltig ausgesucht werden. Eine friihzeitige
Revision kann dazu fiihren, dass die Fragmente noch sehr
weich sind und zerfallen oder zerbrechen kénnen, kein
Raum fiir Neuplatzierungen von Drahten oder Schrauben
vorhanden ist und die Gelenke durch die erneute Opera-
tion so anschwellen, dass die Beweglichkeit trotz Hand-
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therapie und anatomischer Reposition schlecht wird [22].
Wird dagegen die Fehlstellung erst akzeptiert zugunsten
einer intensiven Ubungsbehandlung, kann eine Revision
an einem gut beweglichen Gelenk als Korrekturosteoto-
mie mit festen Knochenverhdltnissen erfolgen. Nach der
Korrekturosteotomie kann dann die Ubungsbehandlung
mit einem groReren Bewegungsumfang erfolgen.

Fehlgeschlagene Osteosynthesen
im Mittelgliedbasisbereich

Der Mittelgliedbasisbereich ist ein sehr spezieller Bereich
[23-26]. Der dorsale Abschnitt beinhaltet den Ansatz
des Mittelziigels der Streckaponeurose. Nicht reponierte
Fragmente konnen daher zur Knopflochdeformitat fih-
ren. Der palmare Abschnitt des Mittelgelenks beinhaltet
den Ansatz der palmaren Platte, der sehr haufig bei den
Uberstreckverletzungen der Mittelgelenke abreiRt. Diese
Verletzungen brauchen meist nur reponiert und kurzzei-
tig in Streckstellung geschient zu werden. Eine sehr dhn-
lich aussehende Fraktur der palmaren Mittelgliedbasis
kann aber schnell in einer Katastrophe enden: der Mittel-
gliedbasisimpressionsfraktur. Der Verletzungsmechanis-
mus ist keine Uberstreckung, sondern eine axiale Kom-
pressionsfraktur bei leicht gebeugtem Finger. Der dorsale
Abschnitt der Mittelgliedbasis luxiert nach dorsal, der
zentrale Anteil ist eingestaucht und der palmare Ab-
schnitt ebenfalls eingestaucht und palmar verlagert. Die
Gelenkflache ist instabil und Sehnen und Bander ge-
staucht im Ungleichgewicht. Dies fiihrt unbehandelt zu
einer Arthrose und Gelenkeinsteifung. Die Operation die-
ser imprimierten und dislozierten Gelenkanteile ist sehr
anspruchsvoll und birgt zahlreiche Moglichkeiten fir
Fehlschldge. In den letzten Jahren haben die dyna-
mischen Bewegungsfixateure, von denen der Suzuki-Fixa-
teur aus K-Drahten und Gummiringen der bekannteste
ist, stark an Popularitdt gewonnen. Auch hier gibt es zahl-
reiche Fehlermoglichkeiten. Entscheidend fiir die Art der
Revision ist der Zeitraum zwischen der operativen Versor-
gung und der Problemerkennung. Hier ist ein individuel-
les Vorgehen angezeigt und meist noch aufwendiger und
schwieriger als bei der Erstoperation.

Moglichkeiten der Revision:

= dynamischer Distraktions-Bewegungsfixateur mit Zu-
riickstoRelung der imprimierten Gelenkanteile nach
Hintringer

= Ersatz der zerstorten palmaren Mittelgliedbasis durch
ein Knorpel-Knochen-Transplantat aus dem Os hama-
tum (Hemihamatum)
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Fehlgeschlagene Osteosynthesen
im Mittelglied

Fehlschldge in Mittelgliedschaft- und -kopfbereich ent-
sprechen weitestgehend denen der Grundglieder. Meist
sind hier dorsale Plattenosteosynthesen aufgrund der
Enge zwischen Streckaponeurose und Knochen nicht
moglich oder fiihren in fast allen Fillen zu einer Unbe-
weglichkeit der Streckaponeurose mit funktioneller Ein-
steifung des Endgelenks in Streckstellung. Durch forcier-
te Ubungen leiert dann der Streckapparat aus und es re-
sultiert ein hdngendes Endglied, das nur schwer zu be-
handeln ist.

Fehlgeschlagene Osteosynthesen
im Endgliedbasisbereich

Der dorsale Endgliedbasisabschnitt ist sehr hdufig von
Frakturen betroffen (Segond-Busch-Fraktur). Verlet-
zungsmechanismus ist fast nie ein Hyperflexionstrauma,
was der hdufig verwendete Ausdruck ,Strecksehnen-
abriss“ suggeriert, sondern meist ein Hyperextensions-
Kompressions-Mechanismus. Das hdngende Endglied
stort viele Patienten sehr. Wenn das Fragment nicht zu
sehr disloziert ist und keine palmare Luxation des End-
glieds vorliegt, kdnnen sehr gute Ergebnisse mit einer
konservativen Therapie erreicht werden. Falls doch ope-
riert werden muss, bestehen zahlreiche Komplikations-
maoglichkeiten: Das Fragment kann nicht richtig reponiert
sein, zerbersten, die K-Drahte konnen den Knorpel ex-
trem schddigen, Anker verrutschen, Hautprobleme ent-
stehen etc. etc. Als Rettungsoperation verwenden wir
die minimalinvasive transossiare PDS-Cerclage-Technik
(PDS: resorbierbarer monofiler Faden), mit der kleine
oder zerbrochene Fragmente gut reponiert werden kon-
nen.

Sonstige fehlgeschlagene
Osteosynthesen im Endgliedbereich

Nahezu alle Osteosynthesen im Endgliedbereich werden
durch Drdhte, feine Schrauben und maximal bei End-
gelenksarthrodesen durch Herbert-Schrauben versorgt.
Komplikationen sind hier Ausbrechen oder Lockerungen
dieser Implantate. Revisionsoperationen sind aufgrund
der Kleinheit der Gbrig gebliebenen Fragmente und auf-
grund der begrenzten Zugangswege (Nagelbett und Fin-
gerkuppe) aufwendig und diffizil.
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