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1. EINLEITUNG

1.1 Das Skaphoid

1.1.1 Anatomie

Das Skaphoid wird zu den Knochen der proximalen Handwurzelreihe gezéahlt. Es
kommuniziert mit dem os lunatum ulnar, dem os capitatum, os trapezium und os
trapezoideum distal und ist mit ihnen ligamentar verbunden (» Abbildung 1).
Nach proximal bildet es gemeinsam mit dem Radius den radialen Anteil des
proximalen Handgelenks (»Abbildung 2). Das Skaphoid ist an allen
Bewegungen des Handgelenks beteiligt [45].

N~ Trapeziuni
) // X

Radius -

Semilunar

Abbildung 1: Skaphoid mit Darstellung der Gelenkflachen zu den artikulierenden Knochen/os magnum entspricht os capitatum;
mit freundlicher Genehmigung von "Clipart courtesy FCIT", http://etc.usf.edu/clipart/54600/54663/54663_scaphoid.htm [9]
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Abbildung 2: Réntgenbild a.p. des Handgelenks; Einbettung des Kahnbeins in der proximalen Handwurzelreihe; mit
freundlicher Genehmigung der Handchirurgie Universitatsklinikum Ulm

1.1.2 Blutversorgung

Nach Abgabe des Ramus palmaris superficialis vor dem Retinaculum flexorum
verlauft die A. radialis unter den Sehnen des M. abductor pollicis longus und des
M. extensor pollicis brevis auf die dorsale Seite der Handwurzel. Sie versorgt das
Skaphoid von distal her entlang der dorsoradialen Seite und tritt im mittleren Drittel
in den Knochen ein (» Abbildung 3). Der proximale Pol wird zu 70-80% aus
diesen GefaBBen versorgt. Die Tuberositas und ein Teil des distalen Drittels werden
von palmaren Asten aus der A. radialis versorgt. Zwischen den dorsalen und
palmaren Asten bestehen keine Anastomosen und es treten keine BlutgeféaBe

direkt in das proximale Drittel des Skaphoids ein [11].
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branch of radial artery

Abbildung 3: Blutversorgung des Skaphoids; MCI: Metacarpale |; Tz: Os trapezium; S: Skaphoid; R: Radius; entnommen
aus Management of scaphoid nonunions von Trumble TE, Salas P, Barthel T, Robert KQ Ill. J Am Acad Orthop Surg, Jan-
Feb 2004: S. 380-391 [3]



1.2.1 Epidemiologie und Unfallmechanismus

Die haufigste Verletzung des Handgelenks ist die distale Radiusfraktur, gefolgt
von der Kahnbeinfraktur. Vor allem junge, sportlich aktive Manner sind von dieser
Verletzung betroffen. Das Verhéaltnis von Mannern zu Frauen bel&uft sich auf 6:1.
Zwischen 20 und 40 Jahren tritt diese Verletzung am haufigsten auf. Unter allen
Frakturen der Handwurzelknochen stellt die Skaphoidfraktur mit 80% die mit
Abstand haufigste Fraktur dar [35].

Den klassischen Unfallmechanismus stellt der Sturz auf die dorsalextendierte
Hand dar, welcher beispielsweise haufig bei Skateboard- oder Inline-skate-
Unféllen beobachtet werden kann (» Abbildung 4 A). Ebenfalls kann die Fraktur
durch rickschlagende Gegenstande bei axialer Stellung des Handgelenks wie z.B.
bei Bedienung von Maschinen auftreten (» Abbildung 4 B). ,Die forcierte
Dorsalextension oder Ulnardeviation des Handgelenks unter axialer Belastung
fihrt zu einer dorsalen Subluxation des Mediokarpalgelenks und einer
zunehmenden Belastung der palmaren Kortikalis des Kahnbeins, welche unter
diesen Scherkraften bricht” [35].

Fracture produced by
bending force at the
distal pole of the scaphoid

External
force
A
External
force
Flexion moment
on distal pole of scaphoid

created by shear stress at the waist B

Abbildung 4: Unfallmechanismus A: Sturz auf dorsalextendiertes Handgelenk; B: Krafteinwirkung von frontal bei axialer
Stellung des Handgelenks; entnommen aus Hand Surgery von Abrams, R.A., B.D. Adams, und E. Akelman. S. 275-285.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2004 [1]



Bei der klinischen Untersuchung lasst sich h&ufig ein Druckschmerz in der
Tabatiere und/oder dem distalen Kahnbeinpol palmarseitig finden. Auch kénnen

Schmerzen bei Stauchung des Daumens im Daumengrundgelenk auftreten [45].

Zum radiologischen Nachweis einer Skaphoidfraktur sind die Standardaufnahmen
im posterior-anterioren und seitlichen Strahlengang nicht ausreichend. Durch die
Form des Skaphoids und der gekippten Lage in ca. 45° zu den drei orthogonalen
Raumebenen kommt das Kahnbein zumeist unvollstandig einsehbar zur
Darstellung [19]. Eine diagnostisch sehr gut verwertbare Erganzungseinstellung zu
den konventionellen Bildern ist die sogenannte Stecher-Projektion. Diese
Aufnahme wird im Faustschluss und Ulnarduktion angefertigt, wobei das Skaphoid
filmparallel und in seiner gesamten Lange einsehbar projiziert wird [39]. Die
posterior-anteriore Einstellung sowie die Stecher-Projektionsaufnahmen sollten
bei Erstdiagnostik und Verlaufskontrolle der Skaphoidfraktur immer die Basis der
Diagnostik  bilden. Zur weiteren Abklarung sollte grundsatzlich eine
hochauflésende Computertomographie (CT) gemacht werden. Durch diese
Aufnahmen kdnnen einerseits Frakturen nachgewiesen werden, die im
konventionellen Réntgenbild nicht ersichtlich sind, andererseits kdnnen Frakturen,
die zuvor in den Réntgenaufnahmen erkannt wurden, naher spezifiziert und
therapeutische Konsequenzen abgeleitet werden [7, 23]. Die
Magnetresonanztomographie (MRT) eignet sich ebenfalls zum Nachweis einer
Kahnbeinfraktur, ist gegenlber der Computertomographhie aber von
untergeordneter Bedeutung. Die traumatisierten Strukturen im Knochen kommen
als Knochenmarkédem signalintensiv. zum Vorschein, die Frakturrander als
lineare, dunkle Signalverlustzone [22]. Allerdings ist die Diagnoseaussage
gegentber der CT insofern limitiert, als dass sich auch trabekulare Mikrofrakturen
(,oone bruise®) signalreich zeigen. Die MRT-Untersuchung sollte speziellen
Indikationsstellungen vorbehalten sein. Als primar anzuwendende Untersuchung
sollte eine CT in korrekter Technik angefertigt werden, da mit ihr eine Fraktur
nachgewiesen oder ausgeschlossen werden und auch die weitere
Therapieplanung erfolgen kann [18]. Die korrekte Aufnahmetechnik sieht die

Aufnahme parallel zur LAngsachse des Skaphoids vor.



1.2.3 Klassifikation

Die gebrauchlichste Klassifikation der Skaphoidfraktur ist die nach Herbert und
Fischer (» Abbildung 5).

A1: Fraktur des Tuberculums
A2: Fraktur der Kahnbeintaille

B1: Fraktur schrag im mittleren
Drittel verlaufend

B2: Fraktur quer im mittleren
Drittel verlaufend

B3: Fraktur des proximalen
Drittels

B4: perilunére Luxationsfraktur

B5: Fraktur mit mehreren
groBen Fragmenten

Abbildung 5: Klassifikation der Skaphoidfraktur nach Herbert und Fischer; entnommen aus Wurzinger, L.J. ,Unterarm und
Hand.“ In Anatomie, von Aust G., Doll A. Aumiller G., S. 427-462. Stuttgart: Georg Thieme Verlag KG, 2010 [45]

In Anlehnung an die dargestellte Klassifikation nach Herbert und Fischer
(» Abbildung 5) soll hier die modifizierte Frakturklassifikation vorgestellt werden,
die durch die Einbettung des CT-Befundes fiir die Ableitung einer therapeutischen
Konsequenz geeignet ist (»>Tabelle 1). Die Frakturen werden als stabil oder
instabil klassifiziert.

Tabelle 1: Frakturklassifikation in Anlehnung an Herbert und nach CT-Befund [18]

Typ A Stabile Frakturen
A1 Tuberkelfrakturen
A2 Undislozierte Frakturen mit querem Verlauf

im mittleren oder distalen Drittel

Typ B Instabile Frakturen

B1 Lange Schragfrakturen

B2 Dislozierte oder klaffende Frakturen
B3 Frakturen des proximalen Drittels

B4 Transskaphoidale perilunare Luxationsfraktur



1.2.4 Therapie

Zur Therapie der Kahnbeinfraktur steht ein operativer sowie konservativer Ansatz
zur Verfugung. Die instabile, dislozierte Kahnbeinfraktur stellt eine absolute OP-
Indikation dar, um eine stabile Retention der Fraktur zu erreichen. Bei der stabilen,
nicht dislozierten Fraktur kann eine konservative Frakturbehandlung in Betracht
gezogen werden [35].

Beim Blick in die neuere Literatur wird aber selbst bei nicht dislozierten, stabilen
Frakturen eine operative Versorgung propagiert, da sich ein positiver Effekt
betreffend der Beweglichkeit des Handgelenks gezeigt hat. So konnte eine frihere
RlOckkehr zu taglichen Aktivitditen und ein besserer funktioneller Status
nachgewiesen werden. Allerdings stellt die konservative Therapie nach wie vor
eine verldssliche Behandlungsalternative der nicht dislozierten, stabilen
Kahnbeinfraktur dar [34].

Konservative Therapie

Die Voraussetzung fir eine erfolgreiche konservative Therapie der
Skaphoidfraktur ist die stabile Retention der Fraktur und die anatomische Stellung
des Skaphoids im Gipsverband. Konservativ zu behandelnde stabile
Kahnbeinfrakturen werden im Unterarmgipsverband mit Einschluss des
Daumengrundgelenks in Oppositionsstellung fir bis zu 12 Wochen immobilisiert.
Das Handgelenk wird leicht radialabduziert und extendiert; Grundgelenke der
dbrigen Finger bleiben frei beweglich [45]. Nach 8 Wochen Ruhigstellungsphase
sollte die erste ROntgenkontrolle erfolgen. Bei ersichtlichen Zeichen der
Knochendurchbauung erfolgt die Bewegungsfreigabe und physiotherapeutische
Belbung. Ist die Fraktur immer noch einsehbar sollte zur weiteren Differenzierung
eine CT angefertigt werden, um zu entscheiden, ob die Durchbauung suffizient zur
Freigabe ist [10].



Operative Therapie

OP-Indikationen  stellen instabile  und  dislozierte  Frakturen  dar.
Osteosynthesetechniken mit K-Drahten oder Platten erfordern postoperative
Immobilisation  sowie vor Bewegungsfreigabe die  Entfernung des
Osteosynthesematerials, um Knorpelschaden zu vermeiden. Methode der ersten
Wahl stellt die Osteosynthese mittels Doppelgewindeschraube dar, die erstmals
von Herbert [13] vorgestellt wurde (» Abbildung 7). Diese Schrauben weisen ein
Doppelgewinde auf, mit dem es maoglich ist Kompression zwischen den beiden
Knochenfragmenten  aufzubauen. Dies  wird durch  unterschiedliche
Gewindesteigungen der beiden Gewinde erreicht (» Abbildung 6). Ein weiterer
Vorteil ist die vollstandige intraossare Versenkung der Schrauben, wodurch eine
spatere Entfernung des Osteosynthesematerials nicht zwingend notwendig ist
(» Abbildung 8). Durch die erreichte Stabilitdt kann eine frihfunktionelle
Nachbehandlung angeschlossen werden. Mit Hilfe kandlierter Schraubensysteme
ist eine minimalinvasive Versorgung mdoglich. Diese kdnnen Uber einen zuvor

eingebrachten Flhrungsdraht im Knochen platziert werden.

Abbildung 6: Einbringung Doppelgewindeschraube/Verschluss des Frakturspalts durch Kompression;
mit freundlicher Genehmigung der Synthes GmbH [41]



Abbildung 7: kanulierte Doppelgewindeschrauben; mit
freundlicher Genehmigung der KLS Martin Group [17]

Abbildung 8: Eingebrachte Herbert-Schraube im
Réntgenbild; mit freundlicher Genehmigung der
Handchirurgie Universitatsklinikum Ulm

1.3 Die Skaphoidpseudarthrose

1.3.1 Kilinik und Diagnostik

Nach einem meist beschwerdefreien Intervall, auch Uber Jahre hinweg, treten
erneut zunehmende Schmerzen im radialen Handgelenk auf. Diese Beschwerden
werden unter Belastung und Unterarmdrehung forciert. Klinisch auffallig wird die
Skaphoidpseudarthrose durch Druckschmerz in der Tabatiére.
Stauchungsschmerz im Daumengrundgelenk kann ebenfalls haufig ausgeldst

werden.

Die Skaphoidpseudarthrose kann meist bereits in den konventionellen
Roéntgenaufnahmen diagnostiziert werden (» Abbildung 10; » Abbildung 12). Zur
Beurteilung der Vitalitdt der Frakturfragmente gibt das MRT hilfreiche
Informationen [40].



Abbildung 9: Praoperative Réntgenaufnahme linkes Cbbildung 10.: IDDostopfaratiye denr:gengu'fnalh;ne a.dpl..nﬁch
Handgelenk a.p.; ausgepragte Skaphoidpseudarthrose Gersol:gqng mltj olp_)lpeger\:ym e_chra}u e’.rf"tklr.eylf |cU<|ar
im mittleren Drittel; mit freundlicher Genehmigung der enehmigung der Handchirurgie Universitatsklinikum Ulm

Handchirurgie Universitatsklinikum Ulm

Abbildung 11: Praoperative Réntgenaufnahme Abbildung 12: Postoperative Réntgenaufnahme
linkes Handgelenk seitlich; ausgepragte seitlich nach Versorgung mit Doppelgewindeschraube;
Skaphoidpseudarthrose im mittleren Drittel; mit mit freundlicher Genehmigung der Handchirurgie
freundlicher Genehmigung der Handchirurgie Universitatsklinikum Ulm

Universitatsklinikum Ulm
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1.3.2 Klassifikation

Die gebrauchlichste Klassifikation zur Einteilung einer Skaphoidpseudoarthrose ist
die nach T. Herbert [12] (» Tabelle 2).

Tabelle 2: Klassifikation Pseudoarthrose nach T. Herbert [12]

Typ D| Pseudarthrose

D1 Fibrése Uberbriickung bei Pseudoarthrose

D2 Friihe Deformierung bei Pseudoarthrose

D3 Fortgeschrittene Deformierung bei Pseudoarthrose mit Sklerose
D4 Avaskulare Nekrose mit Fragmentierung des proximalen Pols

D Kahnbeinpseudarthrosen

Straffe Pseudarthrose mit Pseudarthrose mit Pseudarthrose mit

Pseudarthrose beginnender fortgeschrittener Fragmentierung und
Deformitat Deformitat Nekrose des prox.
und Skilerose Fragmentes

Abbildung 13: Klassifikation der Kahnbeinpseudoarthrose; entnommen aus The fractured scaphoid von Herbert, T.J..
St. Louis: Quality Medical, 1990 [12]



1.3.3 Naturlicher Verlauf und karpaler Kollaps

Kahnbeinfrakturen enden meist unbehandelt in einer Pseudarthrose, welche
ihrerseits im langfristigen Verlauf zu einer Radiokarpalarthrose und schmerzhafter

Bewegungseinschrankung des Handgelenks (SNAC) fuhrt [26, 37].

SNAC/SLAC-Wrist

Durch knécherne Unterbrechung des Kahnbeins geht das distale Fragment des
Kahnbeins in Flexion, wahrend das proximale Fragment Uber die straffe bandhafte
Verbindung zum Os lunatum in Extension gezogen wird. Hierdurch kommt es zur
Verkantung des distalen Fragments mit dem Proc. styloideus radii, wodurch im
Verlauf die ersten arthrotischen Veranderungen entstehen. Es erfolgt langfristig

ein Ubergreifen der Arthrose auf die radioskaphoidale Gelenkflache [20].

Die Einteilung erfolgt in 3 Stadien:

Tabelle 3: Stadieneinteilung des SNAC/SLAC [43]

Stadieneinteilung des SNAC/SLAC Handgelenks nach Watson und Ryu
Stadium 1 Beschrankt auf den Processus styloideus radii

Stadium 2 Erweitert auf das Radioscaphoidalgelenk

Stadium 3 Zusétzlich mediokarpale Arthrose

Abbildung 14: a: Stadium 1; 1: Radius, 2: Chondromalazie, 3: Os trapezium, 4: Os trapezoideum, 5: Os lunatum, 6: Os
scaphoideum, 7: Proc. styloideus radii, 8: Os capitatum; mit freundlicher Genehmigung des Georg Thieme Verlags [27]

Vi




12

Abbildung 15: b: Stadium 2; 1: Radius, 2: Chondromalazie, 3: Os trapezium, 4: Os trapezoideum, 5: Os lunatum, 6: Os
scaphoideum, 7: Proc. styloideus radii, 8: Os capitatum; mit freundlicher Genehmigung des Georg Thieme Verlags [27]

Abbildung 16: a: Stadium 1; 1: Radius, 2: Chondromalazie, 3: Os trapezium, 4: Os trapezoideum, 5: Os lunatum, 6: Os
scaphoideum, 7: Proc. styloideus radii, 8: Os capitatum; mit freundlicher Genehmigung des Georg Thieme Verlags [27]
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1.3.4 Therapie

Die Therapie der Wahl stellt die Sanierung der Pseudarthrose dar. Zur operativen
Therapie wurde erstmals das Einbringen von Spongiosa nach Matti vorgestellt
[36]. Von Russe wurde 1951 eine weitere Variante etabliert. Er stellte die
Einbringung eines kortikospongiésen Spanes vor [30].

Das Einbringen von frischer Knochensubstanz soll die Kapillareinsprossung und
Kallusbildung stimulieren.

Spongiosaplastik nach Matti-Russe

Bei dieser Versorgungsvariante wird ein Knochenfenster am Kahnbein ausgefrast
und die Pseudarthrose angefrischt. Am Darmbeinkamm wird daraufhin ein
kortikospongidéser Span und Spongiosa enthnommen, welche anschlieBend unter
Distraktion in das Knochenfenster eingebracht werden. Durch die Distraktion wird
die urspringliche Lange und Ausrichtung des Skaphoids wieder hergestellt. Der
verbliebene Frakturspalt wird mit ausreichend Spongiosa aufgeflllt. Es schlief3t
sich eine Gipsruhigstellung mit Daumeneinschluss fir 12 Wochen an [31].
Kontraindikation stellen avaskuldre proximale Fragmente, sowie schwere
posttraumatische Veranderungen dar. Bei korrekter Nachbehandlung sind
Heilungsraten von 80-90% erzielbar [32].

Spongiosaplastik nach Matti-Russe in Kombination mit K-Drdhten, Ender-Platte
oder Herbert-Schraube

Diese Operationstechniken nutzen die Vorteile der Versorgung nach Matti-Russe
und kombinieren diese mittels Stabilisation durch K-Drahte, Ender-Platte oder
Herbert-Schraube (»Abbildung 9; » Abbildung 11). Anwendung findet diese
Kombinationsmethode heute standardmaBig bei Kahnbeinfrakturen mit
verzdgerter Knochenheilung und manifester Kahnbeinpseudarthrose.
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1.4 Die transkutane Sauerstoffpartialdruckmessung (tcp02)

1.4.1 Prinzip

Die transkutane Sauerstoffpartialdruckmessung (tcpO2) ist ein nicht invasives
Verfahren zur Ermittlung des Sauerstoffpartialdrucks (pO2) in der Haut. Der pO2
wird Uber eine erwarmte, sogenannte Clark-Elektrode ermittelt und bildet direkt die
mikrovaskulare Situation ab. Die Messstelle der Elekirode sollte Uber einem
homogenen Kapillarbett angebracht werden. Die Elektrode muss Uber die
Kontaktflissigkeit Kontakt mit dem darunterliegenden Gewebe haben, um den
Diffusionsdruck zuverldssig abnehmen zu kénnen. Die Warme in Verbindung mit
der Kontakiflissigkeit reduziert den pO2-Diffusionswiderstand der Haut um das
20-fache [42].

1.4.2 Klinische Einsatzgebiete

Die tcpO2-Messung kann zu verschiedenen klinischen Fragestellungen eingesetzt
werden. Wenn es um die Frage der Wundheilung, der Heilungswahrscheinlichkeit
oder der Bestimmung der Amputationshéhe (z.B. beim Diabetischen FufB3-
Syndrom) geht, bietet diese Technik Hilfestellung zur Ermittlung der
mikrovaskularen Situation, um Vorhersagen treffen zu kénnen und diese dann als
Konsequenz in die Therapie einflieBen zu lassen. Bei hyperbarer
Sauerstoffbehandlung und Einsatz von Vasodilatoren bietet die Messung ein
Monitoring zum aktuellen Stand der Durchblutung an den jeweiligen Messpunkten
[42].
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1.5 Hypothesen

1.5.1 Retrospektive Analyse

Im ersten Teil dieser Arbeit ging es in einer Untersuchung von insgesamt 109
Patienten mit Kahnbeinpseudarthrose um die Frage, ob in Bezug auf
Nikotinkonsum ein Unterschied bezlglich knécherner Konsolidierungsdauer
besteht.

Hypothese 1: Raucher mit Kahnbeinpseudarthrose weisen nach operativer
Versorgung eine verldngerte Konsolidierungsdauer gegentiber
Nichtrauchern auf.

1.5.2 Experimentelle Analyse

Im zweiten Teil dieser Arbeit wurden die Ergebnisse, die aus der retrospektiven
Analyse gewonnen werden konnten, an 20 Rauchern prospektiv untersucht. Die
Durchblutung am  Kahnbein wurde indirekt UOber die transkutane
Sauerstoffpartialdruckmessung (tcpO2) erfasst und analysiert.

Wir nahmen an, dass sich die Durchblutung am Kahnbein bei Rauchern nach dem
Rauchen verringert und somit mdglicherweise eine Ursache zu den Ergebnissen

der retrospektiven Analyse darstellt.

Hypothese 2: Nach dem Konsum einer Zigarette kommt es zu einer messbaren
Reduktion der Perfusion am Kahnbein.
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2. MATERIAL UND METHODEN

2.1  Retrospektive Analyse
2.1.1 Patientenkollektiv

Eingeschlossen wurden 109 Patienten mit Diagnose einer
Skaphoidpseudarthrose, die operativ mit einer der folgenden drei Verfahren
versorgt wurden. Alle Patienten wurden entweder mit alleiniger Versorgung unter
Einbringen eines Knochenspans (KS), einer zusatzlich eingebrachten
Doppelgewindeschraube oder eines zusatzlichen K-Drahtes versorgt. Die
operative Versorgung der Kahnbeinpseudathrose wurde in der Handchirurgischen
Abteilung des Universitatsklinikums Ulm durchgeflhrt.

Die untersuchten Patienten wiesen ein Durchschnittsalter von 27,2 Jahren (17- 57
Jahre) auf. In die Auswertung wurden 7 weibliche und 102 mannliche

Patientenfalle aufgenommen.

2.1.2 Datenerhebung

Patientenakten, Rdntgenbilder, Arztbriefe und OP-Berichte konnten zur
Auswertung far diese Arbeit herangezogen werden. Das Alter und die Handigkeit
der Patienten wurden aufgenommen, ebenso wie die Zeitspanne zwischen
Unfallereignis und operativer Versorgung. Der tégliche Nikotinkonsum der
Raucher wurde anhand der persénlichen Angaben der Patienten erfasst. Die
Konsolidierung wurde unter Verwendung von konventionellem Standard-Réntgen
ausgewertet.

Komplikationen in Form von Rezidivpseudarthrosen, Wundheilungsstérungen,
behandlungsbediirftige Radiocarpalarthrosen (Denervation, [Teil-]arthrodese,
Proximal Row Carpectomy [=Operative Entfernung der kdrpernahen
Handwurzelreihe]) wurden separat in den Gruppen erfasst und ausgewertet.
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2.1.3 Statistische Auswertung

Die Dokumentation sowie die statistische Auswertung der Daten wurde mit dem
Tabellenkalkulationsprogramm  Microsoft Excel® in Verbindung mit dem
Statistikprogramm SPSS® durchgefiihrt.

Zur Prufung méglicher Unterschiede hinsichtlich Konsolidierungsdauer und
Komplikationsrate von Rauchern und Nichtrauchern wurde der Mann-Whitney-U-
Test [25, 44] angewandt. Das Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt.

Zusétzlich wurde untersucht, ob die OP-Methode, die zur operativen Versorgung
angewandt wurde, Einfluss auf die Konsolidierungsdauer zeigt. Dies wurde mit

dem Kruskal-Wallis-Test [21] mit dem Signifikanzniveau p<0,05 ausgewertet.

2.2. Experimentelle Analyse
2.2.1. Probanden

Insgesamt wurden 20 Probanden in diese prospektive Studie eingeschlossen. Zur
Durchfihrung der Studie konnten 16 mannliche und 4 weibliche Probanden
rekrutiert werden. Eingeschlossen wurden Probanden mit taglichem
Nikotinkonsum zwischen 2 und 20 Zigaretten und einem Alter zwischen 18 und 35
Jahren. Der Durchschnittskonsum bzw. das durchschnittliche Patientenalter belief
sich auf 9,3 Zigaretten bzw. 26,4 Jahre.

Die Probanden wurden ausfiihrlich Uber die schadliche Wirkung des Rauchens
und die angewandte Messmethode aufgeklart und bestatigten nach ausreichender
Bedenkzeit die freiwillige Teilnahme an dieser Studie. Eine Kontrollgruppe fir die
Bestatigung unserer Hypothese sahen wir als nicht erforderlich an. Die
Durchfihrung der Studie wurde von der Ethikkommision der Universitat Ulm unter
der Antragsnummer 166/14 genehmigt.
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2.2.2. Transkutane Sauerstoffpartialdruckmessung (tcp02)

2.2.2.1. Messgerat und Elektroden

Zur transkutanen Sauerstoffpartialdruckmessung (tcpO2) wurde der TCM400 der
Firma Radiometer verwendet [42].

Drei Messpunkte des Gerats wurden fir unsere Untersuchung genutzt
(> Abbildung 18). Die Elektroden mussten vor Beginn der Messung am Geréat
kalibriert werden. Der Sauerstoffpartialdruck (pO2) ca. 1 cm unter der Haut wird
Uber das Prinzip der Diffusion an der Elektrode gemessen [42] (> Abbildung 17).

Die Messung erfolgte Uber 3 verschiedene Messstellen. Die Messtelle S3
reprasentierte die Messtelle in der Tabatiere, S2 den proximalen Kahnbeinpol und
S1 den Bereich der Ellenbeuge. Die maBgebliche Messstelle, durch die direkte
Nahe zum Untersuchungsgebiet, stellte die Messstelle S3 bzw. S2 dar (> Tabelle
4). S1 diente als Kontrollmessstelle (» Abbildung 19).

% tépOZ—EIektrqde
p Lo o L)

O5tat
Blutfluss zur
Elektrode

Abbildung 17: lllustration der tcpO2-Messung [42]; Uber die Elektrode auf der Haut (oben,
griin) wird ein O2-Partialdruck gemessen, der sich 1-2cm unter der Haut per Diffusion im
Gewebe durch arteriellen Blutzustrom und venésen Blutabstrom bildet; mit freundlicher
Genehmigung der Radiometer GmbH
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Abbildung 18: tcpO2-Messgerat TCM400 der Firma Radiometer; mit freundlicher Genehmigung
der Radiometer GmbH [29]

2.2.2.2. Klinische Standard-Messbedingungen

Um klinische Standard-Messbedingungen zu erhalten, sollten folgende Punkte laut
Hersteller beachtet werden. Vor Messungen sollte kein Kaffeekonsum und kein
Zigarettenkonsum erfolgen. Die Umgebungstemperatur sollte zwischen 21 und
23°C betragen. Auf die Kdérperlage des Probanden ist zu achten, die mdglichst auf
einer Liege mit leicht erh6htem Oberkérper eingenommen und nicht verandert
werden sollte [42].

2.2.3. Versuchsaufbau und Durchfiihrung

Die Versuchsdurchfihrung erfolgte standardisiert. Die Zimmertemperatur betrug
konstant 22°C. Vor Beginn der Messung wurden die persdnlichen Daten wie Alter,
GroéBe, Gewicht, Zigarettenkonsum, Vorerkrankungen, frihere Operationen,
aktuelle Schwangerschaft und regelmaBige Medikation abgefragt und
dokumentiert.

Die Probanden wurden mit leicht erhéhtem Oberkdrper auf einer Liege gelagert.

Die Elektroden wurden am rechten Unterarm und an der rechten Hand
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angebracht. Die Elektrode S1 wurde am Unterarm im Bereich der Ellenbeuge
(Referenzelektrode) platziert, die zweite am distalen Kahnbeinpol und die dritte in
der Tabatiére (» Abbildung 19). Dabei musste an der Messstelle nach vorheriger
Reinigung ein Fixierring angebracht werden, der innen mit einigen Tropfen
Kontaktflissigkeit beflllt wurde und daraufhin mit der Elekirode verbunden werden
konnte. AuBerdem wurde ein Sauerstoffsattigungsmessgerat am Zeigefinger der
linken Hand befestigt. Uber dieses wurde die Sauerstoffsattigung (SpO2) und die
Herzfrequenz (HF) vor, wahrend und nach der Messung ermittelt. Es erfolgte eine
Stabilisierung der Sauerstoffpartialdruckwerte (tcpO2-Wert) Gber 20 Minuten,
bevor mit der Messung begonnen wurde (Steady-state).

Nach Erreichen des Steady-state wurde die Messung gestartet. Uber einen
Zeitraum von 3 Minuten wurde in standardisierten Zeitintervallen von je 20
Sekunden eine Zigarette der Marke Gauloises blau konsumiert. Zur Vermeidung
von Bewegungsartefakten wurde die Zigarette angereicht, angezindet und durch
den Probanden mit der linken Hand gehalten. Die Grundlage zur Festlegung der
Rauchfrequenz bildete eine Arbeit von Shepherd, 1951, welche aus Beobachtung

von Rauchern dieses Zeitintervall ermitteln konnte [38].

Die tcpO2-Werte, sowie die Sauerstoffsattigung und Herzfrequenz wurden nun
jede Minute vom Untersucher dokumentiert.

Nach Abschluss des Rauchens schloss sich ein Messintervall von 30 Minuten an.
In Vorversuchen zeigte sich diese Zeit als ausreichend um Veradnderungen zu

beobachten.
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Abbildung 19: Messstellen rechter Unterarm/rechte Hand; 1: Beugeseite Ellbogen, 2: distaler Kahnbeinpol, 3: Tabatiére

Abbildung 20: Messstellen rechter Unterarm/rechte Hand; Ansicht von streng radial; 1: Beugeseite Ellbogen, 2: distaler
Kahnbeinpol, 3: Tabatiére

Tabelle 4: Zuordnung der Messstellenbezeichnung zum Messort

Bezeichnung Messort
S3 Tabatiere
S2 prox. Kahnbeinpol
S1 Ellenbeuge




22

Y

o g

Abbildung 21: Messgerate und Versuchsaufbau; Gerat oben: Sauerstoffsattigung und Herzfrequenz;
Gerat unten: tcpO2-Messgerat; Messstellen: 1: Beugeseite Ellbogen, 2: distaler
Kahnbeinpol, 3: Tabatiére

Abbildung 22: Messgerate; oben: Sauerstoffsattigung und Herzfrequenz; unten: tcpO2-Messgerat;
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2.2.4. Datenerhebung

Uber die Messgerate zur tcpO2- und SpO2-Messung (P Abbildung 21,
» Abbildung 22) wurde jede Minute jeweils ein Wert ermittelt. Diese gesammelten
Werte wurden zur Auswertung herangezogen. Der tcpO2-Wert wurde als
Sauerstoffpartialdruck in Millimeter Quecksilbersdule (mmHg) angegeben und gab
die Durchblutung an der Messtelle wieder. Uber die SpO2-Messung wurden

parallel dazu die Blutsauerstoffsattigung und die Herzfrequenz gemessen.

2.2.5. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung und Verarbeitung der Messdaten erfolgte Uber das
Tabellenkalkulationsprogramm  Microsoft Excel® in Verbindung mit dem
Statistikprogramm SPSS®.

Zur Auswertung der Korrelation des von uns angenommenen linearen
Zusammenhangs des Abfalls Uber die Zeit wurde der Korrelations-Test nach

Pearson [46] herangezogen. Das Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt.

Zur Untersuchung der unterschiedlichen Abfallzeitpunkte wurde der Test der
Varianzanalyse mit Messwertwiederholung genutzt [4]. Es wurde ein
Signifikanzniveau von p=<0,05 festgelegt.
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3. ERGEBNISSE

3.1. Retrospektive Analyse

Es konnte ein signifikanter Unterschied in der Konsolidierungsdauer zwischen der
Gruppe der Raucher und Nichtraucher nachgewiesen werden (p=<0,001;
» Abbildung 23). Die durchschnittliche Konsolidierungsdauer belief sich in der
Rauchergruppe auf 6,7 (3-24) Monate, in der Nichtrauchergruppe auf 3,6 (2-9)

Monate.

Durchschnittliche Konsolidierungsdauer im
Vergleich Raucher/Nichtraucher

12

10 p<0,001

Zeit in Monaten
»

4 I H Raucher

> Nichtraucher
3,6

0

Abbildung 23: Konsolidierungsdauer Raucher/Nichtraucher: dieser Unterschied war statistisch
signifikant; mit Standardabweichung; Untersuchung von 109 Patienten mit der Diagnose
Skaphoidpseudarthrose, die zwischen den Jahren 2002-2012 in der Handchirurgischen Abteilung
des Universitatsklinikum Ulm operativ versorgt wurden.

Bei den Rauchern erlitten 20 der 48 analysierten Patienten postoperativ eine
Komplikation, bei den Nichtrauchern 2 der 61 Patienten (» Abbildung 24). Im
Vergleich der Komplikationsraten der beiden Gruppen standen 3,3% der
Nichtraucher einem Anteil von 41,7% der Rauchergruppe gegenulber. Statistische
Signifikanz konnte auch im Vergleich der Komplikationsanzahl zwischen den

beiden Gruppen festgestellt werden (p<0,001).
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Komplikationsverteilung im Vergleich
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Abbildung 24: Komplikationsverteilung im Vergleich von Rauchern und Nichtrauchern mit
Angabe der absoluten Patientenanzahl; Untersuchung von 109 Patienten mit der Diagnose
Skaphoidpseudarthrose, die zwischen den Jahren 2002-2012 in der Handchirurgischen
Abteilung des Universitatsklinikum Ulm operativ versorgt wurden.

Im Vergleich der 3 operativen Versorgungsmethoden féllt die Gruppenverteilung
im Hinblick auf die GleichmaBigkeit inhomogen aus. Die gréBte Gruppe stellt mit
61 Patienten die Versorgung mittels Knochenspan dar. Die Gruppen mit additiver
Versorgung durch Doppelgewindeschraube oder Kirschner-Draht sind mit 25 bzw.
23 Patienten vergleichbar gro3 (»Abbildung 25). Bezogen auf die
Konsolidierungsdauer zeigt die Versorgung mittels Knochenspan in Verbindung
mit Kirschner-Draht mit 4,5 Monaten insgesamt die kiirzeste Konsolidierungsdauer
ohne statistische Signifikanz (p<0,208; » Abbildung 26).

Patientenverteilung der OP-Methoden

A O
o O
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o

® Anzahl Patienten

Anzahl Patienten
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o O

o

OP mit KS OP mit OP mit
KS+SOS KS+Draht

Abbildung 25: Patientenverteilung der OP-Methoden der Nichtraucher und Raucher; KS:
Knochenspanversorgung, SOS: Schraubenosteosynthese, Draht: Kirschner-Draht; Untersuchung
von 109 Patienten mit der Diagnose Skaphoidpseudarthrose, die zwischen den Jahren 2002-2012
in der Handchirurgischen Abteilung des Universitatsklinikum Ulm operativ versorgt wurden.
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Durchschnittliche Konsolidierungsdauer im
Vergleich der OP-Methoden

8,0

7,0 T p<0,208
£ 6,0
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= 3.0 in Monaten
N 2,0

1,0
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OPmitKS OPmit  OP mit
KS+SOS KS+Draht

Abbildung 26: Durchschnittliche Konsolidierungsdauer im Vergleich der OP-Methoden der
Nichtraucher und Raucher; KS: Knochenspanversorgung, SOS: Schraubenosteosynthese, Draht:
Kirschner-Draht; mit Standardabweichung; Untersuchung von 109 Patienten mit der Diagnose
Skaphoidpseudarthrose, die zwischen den Jahren 2002-2012 in der Handchirurgischen Abteilung
des Universitétsklinikum Ulm operativ versorgt wurden.

Beim Vergleich der Zeitspannen, die vom Unfallereignis bis zur Durchflihrung
einer operativen Versorgung vergingen, konnte eine durchschnittliche Zeitspanne
von Nichtrauchern und Rauchern mit 22,5 (2-252) bzw. 13,3 (0,3-108) Monaten
angegeben werden (P Abbildung 27). Die Zeitspanne beider Gruppen zeigte
keinen signifikanten Unterschied (p<0,117).

Zeitspanne zwischen Unfall und OP

40 p<0,117

o

22,51

(&)

® Raucher

13,29 Nichtraucher

Zeit in Monaten
= =2 DN N W
o

o o1 O O

Raucher Nichtraucher

Abbildung 27: Zeitspanne zwischen Unfallereignis und OP; Angabe in Monaten; Untersuchung von
109 Patienten mit der Diagnose Skaphoidpseudarthrose, die zwischen den Jahren 2002-2012 in der
Handchirurgischen Abteilung des Universitatsklinikum Ulm operativ versorgt wurden.
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3.1.1. Nichtraucher

In dieser Gruppe wurden 61 Patienten untersucht. Das Durchschnittsalter der
Patienten betrug 28,6 (16-69) Jahre. 55 von ihnen waren mannlich. Die ASA-
Klassifikation zur Abschatzung des perioperativen Risikos konnte in der Mehrzahl
der Patienten mit ASA 1 angegeben werden (» Abbildung 28).

ASA-Klassifikationsverteilung

45 46

Anzahl Patienten

ASA1 ASA2 ASA3 ASA4 ASAS5

Abbildung 28: ASA-Klassifikation Nichtraucher; Untersuchung von 109 Patienten mit der Diagnose
Skaphoidpseudarthrose, die zwischen den Jahren 2002-2012 in der Handchirurgischen Abteilung
des Universitatsklinikum Ulm operativ versorgt wurden.

Im Mittel wurden 3,6 Monate fUr die sichere kndcherne Durchbauung in der
Gruppe der Nichtraucher bendtigt. Die Konsolidierung dauerte bei 41 Patienten bis
zu 3 Monaten an. Weitere 19 Patienten in dieser Gruppe waren spatestens nach
6, und ein weiterer nach 9 Monaten konsolidiert (» Abbildung 29). Unter den 19
Patienten zwischen 3 und 6 Monaten konnte die sichere knécherne Durchbauung
bei 9 Patienten bis zu 4 Monaten, bei 6 Patienten bis zu 5 Monaten und bei

weiteren 4 Patienten bis zu 6 Monaten festgestellt werden.
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Abbildung 29: Konsolidierungsdauer Nichtraucher in Gruppen; Untersuchung von 109 Patienten
mit der Diagnose Skaphoidpseudarthrose, die zwischen den Jahren 2002-2012 in der
Handchirurgischen Abteilung des Universitatsklinikum Ulm operativ versorgt wurden.

Komplikationen konnten in dieser Gruppe bei insgesamt 2 Patienten festgestellt
werden. Bei einem Patienten wurde ein Schraubenlberstand nach
Wiedervorstellung mit Schmerzen diagnostiziert, was eine Metallentfernung
notwendig machte. Aufgrund einer oralen Antikoagulation bei bestehender
absoluten Arrhythmie bei Vorhofflimmern wurde eine Hamatomausrdumung am
Becken bei dem zweiten Patienten notwendig. Es handelte sich dabei um keine
Hb-wirksame Nachblutung. Der weitere Verlauf zeigte sich unaufféllig. Die
verbliebenen 59 Patienten wiesen keine Komplikationen auf. Dieses Ergebnis
belegte einen Komplikationsanteil von 3,3%.

Operatives Vorgehen:

31 Patienten wurden mit Knochenspan, 16 zusatzlich mit Doppelgewindeschraube
und 14 zusatzlich mit Kirschner-Draht versorgt (P Abbildung 30). Es bestand kein
signifikanter ~ Unterschied zwischen den unterschiedlichen  operativen
Vorgehensweisen. Es wurden alle 3 Versorgungsmethoden miteinander
verglichen (p<0,093; » Abbildung 31). Zusatzlich konnte auch kein Nachweis
einer Signifikanz zwischen OP-Methoden mit Einbringen von Fremdmaterial und
einer reinen Knochenspanversorgung (KS) erbracht werden (p<0,077;
» Abbildung 32).
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Die Knochenspanversorgung ohne zusatzliche Stabilisierung hatte durchschnittlich
die langste Konsolidierungsdauer bei den Nichtrauchern mit 3,9 Monaten. Durch
Verstarkung mit Schrauben verringerte sich die Durchbauungszeit auf 3,6 Monate,
mit Kirschner-Drahten auf durchschnittlich 3,1 Monate (> Abbildung 31).

Patientenverteilung der OP-Methoden
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Abbildung 30: Patientenverteilung der OP-Methoden der Nichtraucher; KS:
Knochenspanversorgung, SOS: Schraubenosteosynthese, Draht: Kirschner-Draht; Untersuchung
von 109 Patienten mit der Diagnose Skaphoidpseudarthrose, die zwischen den Jahren 2002-2012
in der Handchirurgischen Abteilung des Universitatsklinikum Ulm operativ versorgt wurden.
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Abbildung 31: Konsolidierungsdauer Nichtraucher nach OP-Methode; KS:
Knochenspanversorgung, SOS: Schraubenosteosynthese, Draht: Kirschner-Draht; mit
Standardabweichung; Untersuchung von 109 Patienten mit der Diagnose Skaphoidpseudarthrose,
die zwischen den Jahren 2002-2012 in der Handchirurgischen Abteilung des Universitatsklinikum
UIm operativ versorgt wurden.
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Abbildung 32: Konsolidierungsdauer Metallfrei (n=31)/mit additiver Osteosynthese (n=30)
Nichtraucher im Vergleich; KS: Knochenspanversorgung, SOS: Schraubenosteosynthese, Draht:
Kirschner-Draht; mit Standardabweichung; Untersuchung von 109 Patienten mit der Diagnose
Skaphoidpseudarthrose, die zwischen den Jahren 2002-2012 in der Handchirurgischen Abteilung
des Universitatsklinikum Ulm operativ versorgt wurden.

30
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3.1.2. Raucher

In die Analyse wurden 48 Raucher eingeschlossen. Das Durchschnittsalter der
Patienten betrug 25,8 (17-57) Jahre. 47 von ihnen waren mannlich. Unter ASA 1 in
der ASA-Klassifikation lieBen sich 37 der 48 untersuchten Patienten eingruppieren
(™ Abbildung 33). Zwischen dem Unfallereignis und der operativen Versorgung
vergingen im Durchschnitt 13,3 (0,3-108) Monate. Die Patienten der
Rauchergruppe konsumierten durchschnittlich 15,1 (4-35) Zigaretten taglich.

ASA-Klassifikationsverteilung
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Abbildung 33: ASA-Klassifikation Raucher; Untersuchung von 109 Patienten mit der Diagnose
Skaphoidpseudarthrose, die zwischen den Jahren 2002-2012 in der Handchirurgischen Abteilung
des Universitatsklinikum Ulm operativ versorgt wurden.

Als durchschnittliche Konsolidierungsdauer wurde in der Rauchergruppe ein
Zeitraum von 6,7 Monaten ermittelt. Die Pseudarthrose von 19 Patienten konnte
zwischen 3 und 6 Monaten ausheilen. Dabei wurde eine Durchbauung bei 8
Patienten bis 4 Monate, bei 6 Patienten bis 5 Monate und bei 5 Patienten bis 6
Monate festgestellt. Weitere 13 konnten nach mehr als 6 Monaten als konsolidiert
eingestuft werden. 7 Patienten erfuhren eine Durchbauung bis 3 Monate, 9 keine
Heilung (» Abbildung 34).
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Konsolidierungsdauer in Gruppen
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Abbildung 34: Konsolidierungsdauer Raucher in Gruppen; Untersuchung von 109 Patienten mit
der Diagnose Skaphoidpseudarthrose, die zwischen den Jahren 2002-2012 in der
Handchirurgischen Abteilung des Universitatsklinikum Ulm operativ versorgt wurden.

20 der 48 untersuchten Patienten entwickelten eine Komplikation. Bei 9 Patienten
wurde bis zur letzten Nachuntersuchung keine Durchbauung und somit eine
Rezidivpseudarthrose festgestellt. 4 Patienten erlitten eine Radiokarpalarthrose.
Bei diesen insgesamt 13 Patienten war bis zum Ende des Erfassungszeitraums
kein weitergehender Verlauf erfasst oder keine weitere Therapie gewlinscht. 7
Patienten mussten aufgrund persistierender Beschwerden nochmals operiert
werden. Davon wurden 4 Patienten mit 4-corner-fusion und weitere 3 mit
Handgelenksarthrodese bzw. einer Denervation versorgt. Dies zeigt einen Anteil
von 41,7% der Patienten innerhalb der Rauchergruppe, die eine Komplikation
erlitten hatten.

Operatives Vorgehen:

30 Patienten wurden mit Knochenspan, 9 zusatzlich mit Doppelgewindeschraube
und 9 zusatzlich mit Kirschner-Draht versorgt (» Abbildung 35). Im Vergleich der
unterschiedlichen OP-Methoden zueinander (p<0,323), sowie zwischen der
metallfreien Knochenspanversorgung (KS) und den Versorgungsmethoden mit
zusatzlicher Stabilisierung durch Schraube oder K-Draht (p<0,852; » Abbildung
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37), konnte fur die Konsolidierungsdauer kein signifikanter Unterschied

nachgewiesen werden.

In der Gruppe der Raucher war die Heilungsdauer bei der
Knochenspanversorgung in Verbindung mit einer Schraube mit 7,6 Monaten
durchschnittlich am langsten. Bei der reinen Knochenspanversorgung und der
Versorgung zusatzlich mit Kirschner-Draht belief sich die Konsolidierungsdauer
auf 6,7 bzw. 5,8 Monaten (» Abbildung 36).
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Abbildung 35: Patientenverteilung der OP-Methoden der Raucher; KS: Knochenspanversorgung,
SOS: Schraubenosteosynthese, Draht: Kirschner-Draht; Untersuchung von 109 Patienten mit der
Diagnose Skaphoidpseudarthrose, die zwischen den Jahren 2002-2012 in der Handchirurgischen
Abteilung des Universitatsklinikum Ulm operativ versorgt wurden.
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Abbildung 36: Konsolidierungsdauer Raucher nach OP-Methode; KS: Knochenspanversorgung,
SOS: Schraubenosteosynthese, Draht: Kirschner-Draht; mit Standardabweichung; Untersuchung
von 109 Patienten mit der Diagnose Skaphoidpseudarthrose, die zwischen den Jahren 2002-2012
in der Handchirurgischen Abteilung des Universitatsklinikum Ulm operativ versorgt wurden.
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Abbildung 37: Konsolidierungsdauer Metallfrei/mit Metall Raucher im Vergleich; KS:
Knochenspanversorgung, SOS: Schraubenosteosynthese, Draht: Kirschner-Draht; mit
Standardabweichung; Untersuchung von 109 Patienten mit der Diagnose Skaphoidpseudarthrose,
die zwischen den Jahren 2002-2012 in der Handchirurgischen Abteilung des Universitatsklinikum
UIm operativ versorgt wurden.

Zusatzlich wurde die statistische Signifikanz bezlglich der Konsolidierungsdauer
im Zusammenhang des Zigarettenkonsums der Patienten untersucht. Zu erwarten
ware eine signifikant verlangerte Konsolidierungsdauer bei stark rauchenden im
Vergleich zu weniger stark rauchenden Patienten gewesen. Dies konnte Uber eine
statistische Auswertung, mittels Korrelation nach Pearson, nicht bestatigt werden
(p<0,458; r=-0,019). r beschreibt hierbei die Starke der Korrelation der beiden
untersuchten Variablen, also die Starke des Zusammenhangs. Dabei steht -1 bzw.
1 flr einen perfekten und 0 flr keinen Zusammenhang. In unserer Rechnung ist
r=0, was keinen Zusammenhang zwischen den beiden untersuchten Variablen,

Konsolidierungsdauer und Zigarettenkonsum, anzeigt.
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3.2. Experimentelle Analyse

Insgesamt nahmen an dieser Studie 20 Probanden teil. Dabei wurden 4 weibliche
und 16 mannliche Probanden gemessen und ausgewertet. Das Durchschnittsalter
in dieser Gruppe betrug 26,4 Jahre (19-33 Jahre) und die Studienteilnehmer
gaben an, im Mittel 9,3 Zigaretten (2-20 Zigaretten) taglich zu konsumieren.

3.2.1. tcpO2-Messung

Die tcpO2-Messung wurde, wie bereits beschrieben, Uber einen Zeitraum von 33
Minuten (3 Min. rauchen + 30 Min. Nachmessung) an 3 verschiedenen
Messstellen durchgefihrt. Die im Folgenden aufgefihrten Werte muissen als
kummulative Werte aller Probanden angesehen werden. Alle Messstellen im
Vergleich zeigt » Abbildung 41. Die S3-Kurve zeigte bis zu 4 Minuten einen
Anstieg von 55 auf knapp 58 mmHg um darauf bis zur 9. Minute bis auf ca. 52
mmHg abzufallen. Ein weiterer Abfall begann in der 26. Minute. Dieser setzte sich
bis in die 30. Minute auf einen Wert von ca. 46 mmHg fort (» Abbildung 38).
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Abbildung 38: tcpO2-Messung an Messstelle S3, Tabatiére; Experimentelle Untersuchung von 20 Rauchern in der
Handchirurgischen Abteilung des Universitatsklinikums Ulm im Jahr 2014 beziiglich der Auswirkung von Tabakrauch
auf die Durchblutung der Hand
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Die Werteverlaufe der Messstellen S1 und S2 wurden ebenfalls dargestellt
(> Abbildung 39; » Abbildung 40). In S2 stiegen die Werte bis zur Minute 6 auf
knapp 74 mmHg an. Im weiteren Verlauf fiel die Kurve bis zur 24. Minute auf
knapp 67 mmHg um anschlieBend wieder bis knapp 70 mmHg zum Ende der
Messung hin anzusteigen. In S1 konnten wir zu Beginn ein ahnliches Bild sehen.
Bis zur 3. Minute war ein Anstieg auf knapp 73 mmHg zu verzeichnen. Der darauf
folgende Kurvenabfall verlief bis zur 9. Minute und somit in einem kirzeren
Zeitraum als an den Messstellen S3 und S2 auf Werte um knapp 67 mmHg. Die
Werte erholten sich kurzfristig auf ca. 70 mmHg bis zur 9. Minute, fielen dann aber
bis zum Ende der Messung fast kontinuierlich auf ca. 66 mmHg ab.
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Abbildung 39: tcpO2-Messung an Messstelle S2, prox. Kahnbeinpol; Experimentelle Untersuchung von 20 Rauchern
in der Handchirurgischen Abteilung des Universitatsklinikums Ulm im Jahr 2014 beziglich der Auswirkung von
Tabakrauch auf die Durchblutung der Hand
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Abbildung 40: tcpO2-Messung an
Handchirurgischen Abteilung des U
auf die Durchblutung der Hand

Messstelle S1, Ellbeuge; Experimentelle Untersuchung von 20 Rauchern in der
niversitatsklinikums Ulm im Jahr 2014 bezlglich der Auswirkung von Tabakrauch
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Abbildung 41: tcpO2-Messung aller
Handchirurgischen Abteilung des Un
auf die Durchblutung der Hand

3 Messstellen im Vergleich; Experimentelle Untersuchung von 20 Rauchern in der
iversitatsklinikums Ulm im Jahr 2014 beziiglich der Auswirkung von Tabakrauch
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Zur Auswertung wurde die maximale Differenz (zwischen Minute 4 und Minute 30)
der tcpO2-Werte herangezogen und ein linearer Abfall der Werte angenommen.

Es konnte eine signifikante Korrelation im Bezug auf einen linearen
Zusammenhang des Werteabfalls nach Zigarettenkonsum gegenlber der Zeit an
der Messstelle S3 nachgewiesen werden (r=-0,81; p<0,001). An den beiden
Kontrollmessstellen S1 und S2 wurde dies ebenfalls festgestellt (S1: r=-0,75;
p<0,001; S2: r=-0,68; p<0,001; »Tabelle 5). Hierbei beschreibt r, wie bereits

schon erwahnt, die Starke des Zusammenhangs.

Tabelle 5: p-Werte der einzelnen Messstellen; Korrelation r zur Messzeit

Messstelle | p-Wert | Korrelationskoeffizient r
S3 <0,001 -0,81
S2 <0,001 -0,75
ST <0,001 -0,68

Bei S3 kann von einem starken Zusammenhang (r=-0,81) gesprochen werden. Die
ermittelte Korrelation an den Messstellen S2 bzw. S1 kann als mittlerer
Zusammenhang gewertet werden (S2: r=-0,75; S3: r=-0,68; »Tabelle 5).

Durch das Auftreten eines zweigeteilten Abfalls in S3 (» Abbildung 38) in Minute
9, sowie Minute 30, wurde der statistische Zusammenhang dieser beiden
Abfallszeitpunkte mit dem Ausgangszeitpunkt untersucht. Dabei wurde Minute 4
als Zeitpunkt 1 bei 58 mmHg, Minute 9 als Zeitpunkt 2 mit 52 mmHg und Minute
30 als Zeitpunkt 3 mit 46 mmHg festgelegt.

Die Signifikanz zwischen Zeitpunkt 1 und 3 konnte bestéatigt werden (p<0,006).
Dies deckt sich mit der vorherigen Untersuchung zum Nachweis des signifikanten
Abfalls an der Messstelle S3. Ebenso konnte zwischen Zeitpunkt 1 und 2 ein
signifikanter Abfall ermittelt werden (p<0,025). Der 2. Abfall zwischen Zeitpunkt 2
und 3 ist in unserer Auswertung nicht signifikant (p<0,313).



Tabelle 6: Zuordnung der Zeitpunkte; tcpO2: transkutane Sauerstoffpartialdruck in mmHg

Messzeit tcp02
Zeitpunkt 1 | 4. Minute | 58 mmHg
Zeitpunkt 2 | 9. Minute | 52 mmHg
Zeitpunkt 3 | 30. Minute | 46 mmHg

Tabelle 7: p-Werte im Vergleich der 3 Messzeitpunkte; Zeitpunkt 1: Minute 4, Zeitpunkt 2: Minute 9, Zeitpunkt 3: Minute 30

Zeitpunkt 2 | Zeitpunkt 3
Zeitpunkt 1 | p<0,025 p<0,006
Zeitpunkt 2 - p<0,313

Zusétzlich wurde mittels Korrelationsanalyse ein Zusammenhang zwischen dem
Abfall des transkutanen Sauerstoffpartialdrucks und des Zigarettenkonsums der
Probanden untersucht. Dabei gingen wir von einem signifikant erhéhten Abfall der
transkutanen Sauerstoffpartialdruckwerte bei starken gegenlber schwachen
Rauchern aus. Dieser Zusammenhang lieB sich allerdings nicht bestéatigen
(p=0,776; r=0,068).

Zusammenhangs dar.

r stellt hierbei die Korrelation, also die Starke des
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3.2.2. Sp02- und Herzfrequenz-Messung

Der SpO2 sinkt im Durchschnitt in den ersten 10 Minuten um einen Prozentpunkt
ab, stabilisiert sich dann aber zwischen 98% und 98,5% (» Abbildung 42). Die
Herzfrequenz steigt durchschnittlich zu Beginn der Messung stark an, sinkt nach
ca. 4 Minuten aber wieder kontinuierlich ab (» Abbildung 43).
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Abbildung 42: Blutsauerstoffsattigung SpO2 wahrend der Messung; Experimentelle Untersuchung von 20 Rauchern
in der Handchirurgischen Abteilung des Universitatsklinikums Ulm im Jahr 2014 bezuglich der Auswirkung von
Tabakrauch auf die Durchblutung der Hand
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Abbildung 43: Herzfrequenz HF wéhrend der Messung; Experimentelle Untersuchung von 20 Rauchern in der
Handchirurgischen Abteilung des Universitétsklinikums Ulm im Jahr 2014 bezlglich der Auswirkung von Tabakrauch
auf die Durchblutung der Hand
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4. DISKUSSION

4.1. Retrospektive Analyse

Zur Prifung eines nachteiligen Effekts des Rauchens auf die Knochenheilung am
Skaphoid bei Skaphoidpseudarthrose sollte die retrospektive Analyse dieser Arbeit
dienen. Bisher konnten die schadigenden Auswirkungen des Rauchens vor allem
anhand Untersuchungen bei drittgradig offenen Unterschenkelfrakturen belegt
werden [14]. An der Hand und im speziellen am os scaphoideum wurde die
schadliche Wirkung des Rauchens bisher nicht ndher untersucht.

In unserer retrospektiven Analyse konnten wir unsere Hypothese als bestatigt
ansehen. Dabei gingen wir davon aus, dass Raucher gegenlber Nichtrauchern
nach operativer Versorgung einer Kahnbeinpseudarthrose eine verlangerte
Konsolidierungsdauer aufweisen. Die Untersuchung ergab eine Signifikanz im
Vergleich der Konsolidierungsdauer zwischen Nichtrauchern und Rauchern. Einen
weiteren Effekt stellt die Auswahl des operativen Vorgehens dar. Hierbei konnte
zwar weder in der Gruppe der Raucher noch der Nichtraucher eine signifikant
kiirzere Konsolidierungsdauer einer speziellen OP-Methode gezeigt werden,
jedoch lieR sich eine Tendenz hinsichtlich des verwendeten OP-Verfahrens mit
kirzeren Konsolidierungsdauern fur die additive Kirschnerdrahtosteosynthese
finden (Raucher: p<0,323; Nichtraucher: p<0,093). Komplikationen im Sinne von
Rezidivpseudarthrosen, Wundheilungsstérungen, sowie behandlungsbedirftige
Radiocarpalarthrosen (Denervation, [Teil-]arthrodese, Proximal Row Carpectomy
[=Operative Entfernung der koérpernahen Handwurzelreihe]) wurden bei den
Rauchern signifikant h&ufiger beobachtet und spiegeln die durch die
Durchblutungsreduktion verminderte Heilungstendenz wider (p<0,001). Ebenso
war die Zeit, die zwischen Unfallereignis und operativer Versorgung verging, laut
statistischer Analyse nicht ausschlaggebend fiir eine verkiirzte Ausheilungsphase
(p<0,117). Somit kann in unserem Fall weder einer zeitnahen noch einer
abwartend verzdgerten Therapie eine prognostische Verbesserung zugesagt
werden. Jedoch sollte im Zuge einer Verminderung des Arthroserisikos im Sinne
eines SNAC-wrist eine zeitnahe Therapie nach Diagnosestellung erfolgen.
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4.1.1. Konsolidierungsdauer

Der signifikante Nachweis einer bei Rauchern erhéhten Konsolidierungsdauer
konnte in dieser Arbeit durch die Untersuchung von insgesamt 109 Patienten
erbracht werden (p<0,001; » Abbildung 23). Komplikationen traten bei Rauchern
ebenfalls signifikant haufiger auf, was in einer schlechteren Perfusion begriindet
sein kann (p<0,001; » Abbildung 24).

Im Vergleich der Werteverteilung der Konsolidierungsdauer bei Rauchern und
Nichtrauchern konnte festgestellt werden, dass die Messwerte der Rauchergruppe
eine groBere Streuung aufwiesen, als dies in der Nichtrauchergruppe der Fall war
(» Abbildung 23).

Weiter wurde der Zusammenhang zwischen Rauchmenge der Patienten und der
Konsolidierungsdauer untersucht, was sich jedoch als nicht signifikantes Merkmal
herausstellte (p<0,458). Somit kann keine direkte Beziehung zwischen den beiden
Variablen nachgewiesen werden. Nach diesen Ergebnissen scheint es, dass eine
Reduktion des Rauchens statistisch gesehen nicht mit einer Reduktion der
Konsolidierungsdauer einhergehen muss. Ein kompletter Rauchverzicht, wie das
Ergebnis der Nichtraucher beweist, erhdht jedoch die Wahrscheinlichkeit auf einen
komplikationslosen und schnelleren Heilungsverlauf. Welcher zeitliche Abstand
vor und nach der Operation fir einen Rauchverzicht sinnvoll erscheint, muss
weiter geklart werden. Dabei muss die Frage gestellt werden, ob kurzfristige
Rauchabstinenz ebenso positive Effekte in Bezug auf die Konsolidierungsdauer
zeigt, wie dies bei langerfristigem Rauchverzicht der Fall ware. AuBerdem ware in
diesem Zuge eine Ermittlung des optimalen Zeitraums einer Rauchabstinenz,
wenn denn auf Rauchen nicht dauerhaft verzichtet werden kann, ein interessanter
Aspekt.

Der zeitliche Abstand zwischen dem Unfallereignis und der definitiven operativen
Versorgung konnte in unseren Untersuchungen nicht als ausschlaggebendes
Kriterium flr eine kirzere Heilungsdauer herangezogen werden. Es zeigt sich
zwar eine Tendenz, allerdings war dies statistisch signifikant nicht zu zeigen
(p=<0,117). Moglicherweise ist dieser Effekt vorhanden, kann aber in unserem
Patientenkollektiv nicht bestatigt werden.
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4.1.2. OP-Methoden

Wir konnten im statistischen Vergleich der OP-Methoden weder in der Raucher-
(p=0,323) noch in der Nichtrauchergruppe (p<0,093) einen signifikanten
Unterschied nachweisen. Nach diesem Ergebnis sind statistisch alle
Versorgungsmethoden in Bezug auf die Konsolidierungsdauer als gleichwertig
anzusehen. Auch im Vergleich von metallfreier Versorgung und Versorgung
mittels Doppelgewindeschraube und additiver Kirschnerdrahtosteosynthese
zusammengefasst, konnte bei den Rauchern (p<0,852) sowie den Nichtrauchern
(p<0,077) keine Signifikanz festgestellt werden. Wenngleich lasst sich jedoch bei
den Nichtrauchern eine Tendenz zugunsten der Versorgung mittels
Doppelgewindeschraube oder Kirschner-Draht erkennen. Méglicherweise kommt
diese Tendenz aufgrund einer hdheren Stabilitdt der Knochenfragmente zustande.
Weniger Bewegungen und erhéhte Kompression der Knochenfragmente
gegeneinander kdnnten die Heilungsdauer verkirzen. Bei den Rauchern sowie
den Nichtrauchern lasst die Versorgung mittels additiver K-Drahtosteosynthesen
die klrzesten Konsolidierungsdauern finden. Eigentlich missten durch die
Rotationsstabilitat, wie sie durch die Doppelgewindeschraube erreicht werden
kann, die kirzeren Konsolidierungsdauern mdglich sein. Dies kann jedoch aus
unseren Daten nicht abgeleitet werden. Ein Grund fir die doch tendenziell langere
Dauer kdnnte moglicherweise der erhdhte Fremdkdérperanteil —einer
Doppelgewindeschraube im Vergleich zu einem K-Draht sein. Um diesen
Tendenzen und Annahmen weiter nachgehen zu kdénnen bedarf es weiterer
Klarung. Durch gréBere und homogenere Stichproben kénnte auch der Nachweis
eines Unterschieds zwischen den Versorgungsmethoden gelingen, der aus
diesem Datensatz nicht abzuleiten war. Den Nachweis eines signifikanten
Unterschiedes in den verschiedenen Versorgungsmethoden bleibt somit weiteren
Untersuchungen vorbehalten und kann an dieser Stelle nicht geklart werden.
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4.2. Experimentelle Analyse

Frischer Zigarettenrauch, als mutmaBliche Ursache fur die in dieser Arbeit
nachgewiesenen Effekte, besteht aus vielen verschiedenen flissigen und
gasférmigen Bestandteilen. Als wichtigste Bestandteile sind dabei Nikotin und
Kohlenmonoxid (CO) zu erwahnen [14]. Die vasokonstriktorische Wirkung an der
Hand wurde schon 1909 von Bruce et. al. mit Hilfe verschiedener Experimente
beschrieben. Die Herzfrequenz, der Blutdruck und das Volumen der Hand
(gemessen mit einem Plethysmographen) wurden in dieser Arbeit im
Zusammenhang mit Zigarettenrauch an zwei gesunden 21-jdhrigen Mannern
untersucht und ausgewertet [5]. Verantwortlich flr diesen Effekt ist das Nikotin
durch Stimulation von sympathischen Ganglien, sowie dem Nebennierenmark,
und dem damit einhergehenden Anstieg von Adrenalin und Noradrenalin [8].
Dieser Anstieg von Katecholaminen sinkt nach Rauchende innerhalb von 10
Minuten wieder auf das Ausgangsniveau ab [14]. Kohlenmonoxid (CO) tritt beim
Rauchen in den Lungenkapillaren in Konkurrenz mit Sauerstoff (O2) und bindet
ca. 300 Mal starker an Hamoglobin als O2. Die Oxyhdmoglobindissoziationskurve
verschiebt sich ebenfalls und erschwert die Sauerstoffabgabe im peripheren
Gewebe, was wiederum zu Hypoxie fihrt [6, 28]. Das Rauchen einer Zigarette
tber 10 Minuten fihrt zu einer Verringerung der O2-Spannung fir 1 Stunde.
Vermutlich besteht bei Rauchern, die taglich eine Schachtel Zigaretten
konsumieren, eine permanente Gewebehypoxie [15]. Erschwerend besteht bei
Rauchern eine Entmineralisierung der Knochen und wahrend der Knochenheilung

eine verzdgerte Revaskularisation [14].

Offen bleibt, welche der verschiedenen beschriebenen Effekte des
Zigarettenrauchs fir die Heilungsverzdgerung verantwortlich gemacht werden
kénnen und welche zu vernachlassigen sind. Dass die Durchblutung sicherlich
einen entscheidenden Teil beitragt, wird aus dem vasokonstriktiven Effekt des
Nikotins sowie der hypoxischen Problematik durch Bindung von CO an

Hamoglobin ersichtlich, die mit der Perfusion eng zusammenhéangen.

Den Nachweis zur Verringerung der Durchblutung in der Hand oder den Fingern
wurde bisher mit verschiedenen technischen Méglichkeiten gefihrt. 1974 wurde
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von Sarin et. al. mit Hilfe der Doppler-Sonographie eine Reduktion des Blutflusses
in BlutgefaBen der Finger nach Konsum einer Zigarette festgestellt [33]. Acevedo
und Schnell untersuchten 1975 den Einfluss von Tabakkonsum auf die
Fingerdurchblutung bei Probanden mit und ohne Diabetes mittels eines
Fingerplethysmographen. Sie zeigten einen erhdhten Abfall der Durchblutung an
20 gesunden Probenden gegentber 10 Diabetikern, die schon in Ruhe eine
herabgesetzte  Durchblutung aufwiesen [2]. Uber die sogenannte
Venenverschlussplethymographie ermittelte Shepherd 1951 und Ludbrook et. al.
1974 die Durchblutung der Hand nach Zigarettenkonsum. Shepherd wies einen
Abfall der Durchblutung von durchschnittlich 54% bei einer Rauchfrequenz von 3
Zigen pro Minute, mit Hilfe von 6 Probanden, nach [38]. Ludbrook et. al.
bestatigten eine Abnahme der Durchblutung von durchschnittlich 16-27% mit 15
Probanden und einer Rauchfrequenz von 1-3 Zlgen pro Minute [24].

Unsere Untersuchung kann den Nachweis einer  signifikanten
Durchblutungsreduktion Uber die von uns erfasste halbe Stunde der Messung
nach Zigarettenkonsum erbringen und somit die von uns aufgestellte Hypothese
mit einem statistisch signifikanten Ergebnis bestatigen. Mit dieser Hypothese
gingen wir von einer messbaren Reduktion der Perfusion des Kahnbeins bei
Rauchern nach Konsum einer Zigarette im Vergleich zu Nichtrauchern aus. Bei
einer Halbwertszeit von 2 Stunden fir Nikotin kdénnten Wirkungen aber
moglicherweise auch nach Abbruch unserer Messung registriert werden [16]. Im
Kontrast dazu steht die Aussage, dass die messbare Wirkung des Nikotins in
Form des Katecholaminanstiegs nach 10 Minuten bereits wieder abklingt [14].
Dies ist auch mit den ermittelten Ergebnissen aus der experimentellen Analyse
unserer Arbeit zu bestatigen. Dabei konnten wir nachweisen, dass neben einer
Signifikanz des Abfalls zum Zeitpunkt 3 (ca. 30. Minute), eine Signifikanz zum
Abfall zum Zeitpunkt 2 (ca. 9. Minute) gemessen zum Ausgangswert, besteht.
Dies bestatigt den bereits beschriebenen Katecholamineffekt und deckt sich mit
bereits beschriebenen Arbeiten anderer Autoren. Den Abfall, den wir nach ca. 30
Minuten messen konnten, muss somit hochstwahrscheinlich an anderen
Mechanismen oder Noxen, die mit dem Zigarettenrauch zusammenhangen,
festgemacht werden. Diese waren jedoch nicht Gegenstand der hier vorliegenden
Arbeit.
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4.2.1. Transkutane Sauerstoffpatialdruckmessung (tcp0O2)

In dieser Arbeit wurde die transkutane Sauerstoffpartialdruckmessung (tcpO2)
zum Nachweis einer Durchblutungsabnahme verwendet, welche in den
vorangegangenen Arbeiten zur Messung der Durchblutungsédnderung von Hand
und Fingern keine Verwendung fand. Mit dieser Technik war es uns moglich den
Messpunkt direkt Gber der Haut des Kahnbeins zu platzieren, um die far unsere
Fragestellung notwendige Nahe zum Untersuchungsgebiet zu ermdglichen.

Einschrdénkend muss angemerkt werden, dass wir bei dieser Technik besonders
gegen Lagewechsel der Extremitat Stérungsanfalligkeit feststellen mussten. Dies
wurde von uns durch einige Provokationsmandver im Vorfeld getestet. Um diese
StorgroBe moglichst gering zu halten wurden die Probanden Uber die
Stoéranfalligkeit aufgeklart. Der Untersucher achtete exakt darauf mdglichst wenig

Bewegung am Untersuchungsarm des Probanden zuzulassen.

Insgesamt stellt die von wuns angewandte Technik der transkutanen
Sauerstoffpartialdruckmessung bezlglich der Rahmenbedingungen ein sehr
stéranfalliges System dar. Wie bereits beschrieben versuchten wir diese
Stérungen moglichst durch standardisierte Versuchsdurchfihrung und weitere
Vorkehrungen so gering wie mdglich zu halten. Natirlich bildet die verwendete
Technik der Durchblutungsmessung nur indirekt die Durchblutung am Kahnbein
ab. Einschrankend muss dazu gesagt werden, dass die von uns verwendeten
Werte des Sauerstoffpartialdrucks im eigentlichen Sinne den
Sauerstoffpartialdruck der Haut und somit die Durchblutung der Haut abbilden. So
konnte mit der von uns verwendeten Methode zwar eine mdgliche Tendenz der
Durchblutung ermittelt, jedoch abschlieBend keine quantitative Aussage Uber die
Knochendurchblutung gemacht werden.

Es konnte an allen 3 Messstellen ein signifikanter Abfall gemessen und somit eine
Reduktion der Durchblutung nachgewiesen werden. Eine exakte Aussage,
bezlglich der Perfusion am Skaphoid, konnte mit der angewandten Methode
jedoch nicht abschlieBend beurteilt werden. Dazu sind weitere Methoden
notwendig. Eine gewisse Tendenz lief3 sich in dieser Arbeit jedoch auch mit der

von uns angewandten Methode erkennen.
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4.2.2. Reduktion der Durchblutung nach Tabakkonsum

Bei der statistischen Auswertung der transkutanen Sauerstoffpartialdruckwerte
(tcpO2) nahmen wir eine lineare Abnahme der Durchblutung und somit des
Sauerstoffpartialdrucks an. Bei genauer Betrachtung verlief der Abfall aber in 2
getrennten Episoden. Der 1. Abfall konnte ab Messminute 9 (Zeitpunkt 2), der 2.
Abfall ab Messminute 30 (Zeitpunkt 3) registriert werden. Zwischen diesen beiden
Abfallpunkten war der Werteverlauf auf einem stabilen Niveau zu registrieren. Der
Anstieg von Katecholaminen Uber die Sympathikusaktivierung fiel laut einer Arbeit
aus dem Jahre 2002 nach 10 Minuten wieder auf das Ausgangsniveau zurtck
[14]. Der von uns registriete 2. Abfall konnte somit nicht auf die
vasokonstriktorische Wirkung der Katecholamine =zurlickgefihrt werden. Es
musste davon ausgegangen werden, dass die 2. Abfallepisode auf weitere Noxen
des Zigarettenrauchs, die bereits beschrieben wurden, zurlckzufihren waren.
Eine genaue ldentifizierung der Noxe(n) war nicht Teil dieser Arbeit und konnte
somit in diesem Zusammenhang nicht abschlieBend geklart werden.

In den ersten 3 Minuten der Messung, wahrend des Rauchens, konnte eine
Zunahme von 3 mmHg des Sauerstoffpartialdrucks gemessen werden. Diese
Zunahme wurde bis zur 6. Minute aber bereits wieder auf das Ausgangsniveau
zurickgefuhrt. Diese Zunahme war fir uns am ehesten mit der Hyperventilation
wahrend des Rauchens vereinbar.

Das Ausmal des Zigarettenkonsums konnte in keinen Zusammenhang mit der
Durchblutungsabnahme gebracht werden (p<0,776). Dies bedeutet, dass bei
Probanden mit einem hohen taglichen Zigarettenkonsum nicht auf einen
signifikant erhdhten Abfall der Durchblutung geschlossen werden kann. Bei
tatsachlichem Bestehen eines solchen Zusammenhangs ist zum Nachweis eine
gréBere Stichprobe notwendig, die fir unsere Auswertung nicht zur Verfligung
stand.

Allgemein muss angemerkt werden, dass Aussagen, die wir bezlglich der
Durchblutungsreduktion am Kahnbein in der vorliegenden Arbeit trafen, durch die
Stichprobe von 20 Probanden limitiert erscheint, aber eine Tendenz erkennen
bzw. vermuten lasst. In den bereits angeflihrten Arbeiten wurde der Nachweis
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einer Durchblutungsreduktion mit 20, 6 und 15 Probanden erbracht [24, 33, 38].
Somit scheint die vorliegende Arbeit mit den Dbereits durchgefihrten
Untersuchungen vergleichbar. Der Vorteil der in unserer Arbeit verwendeten
Technik zur Durchblutungsermittlung ergab sich durch die direkte Nahe zum
Untersuchungsgebiet. Dies war in den vorangegangenen Arbeiten technikbedingt
nur indirekt méglich.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Ziel dieser Arbeit war es zu klaren, ob sich hinsichtlich der Konsolidierungsdauer
beim Vergleich von Rauchern und Nichtrauchern nach Versorgung von
Kahnbeinpseudarthrosen der Hand eine verlangerte Dauer fir Raucher ergibt.
Ebenso wurde in einem zweiten, experimentellen Ansatz die Frage geklart, ob es
durch Nikotinkonsum zu einer Reduktion der Durchblutung am os scaphoideum

kommt.

Im Rahmen einer retrospektiven Analyse wurden 109 Patienten, davon 61
Raucher und 48 Nichtraucher, mit operativer  Versorgung bei
Kahnbeinpseudarthrose untersucht. Dabei wurden die Konsolidierungsdauer und
Komplikationsrate nach erfolgter operativer Versorgung statistisch ausgewertet.
Die Konsolidierungsdauer am Kahnbein ist bei Rauchern mit 6,7 (3-24) Monaten
signifikant langer als bei Nichtrauchern mit 3,6 (2-9) Monaten (p<0,001).

Die 3 operativen Versorgungsmethoden bei der Kahnbeinpseudarthrose, die im
Patientenkollektiv  dieser Arbeit Anwendung fanden, wurden bezlglich
Konsolidierungsdauer in der Raucher- (p<0,323) und Nichtrauchergruppe
(p<0,093) statistisch gegeneinander verglichen. Zusatzlich untersuchten wir die
metallfreie Versorgung gegenlber der Versorgung mit Doppelgewindeschraube
und Kirschner-Draht (Raucher: p<0,852; Nichtraucher: p<0,077). Dabei war keine
statistische Signifikanz bezlglich der Konsolidierungsdauer nachzuweisen. Die
Versorgung mittels Knochenspan und additiver Kirschnerdrahtosteosynthese
stellte sich in der Raucher- sowie der Nichtrauchergruppe mit 5,8 bzw. 3,1
Monaten als Versorgung mit der kiirzesten Konsolidierung, jedoch nicht signifikant
(p=0,208), heraus.

Im Rahmen einer experimentellen Analyse wurde bei 20 Probanden die
Durchblutung am Kahnbein mittels transkutaner Sauerstoffpartialdruckmessung
(tcpO2) untersucht. In die Studie wurden Raucher im Alter zwischen 18 und 35
Jahren und einem Zigarettenkonsum zwischen 2 und 20 Zigaretten téaglich
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eingeschlossen. Nach dem Konsum einer Zigarette wurde 30 Minuten lang an 3
Messstellen transkutan der Sauerstoffpartialdruck im Gewebe gemessen. Eine
Messstelle direkt Gber dem Kahnbein, eine am distalen Kahnbeinpol und eine
weitere an der Ellbogenbeugeseite. Die Messstelle am Kahnbein stellte die zum
Nachweis unserer Hypothese entscheidende Messstelle dar. Wir wiesen einen
signifikanten Abfall des Sauerstoffpartialdrucks von durchschnittlich 9 mmHg Uber
dem Kahnbein (Messstelle S3) innerhalb unserer 30 Minuten Messzeit nach (S3:
p<0,001). Die statistische Signifikanz konnte flr die beiden weiteren Messstellen
ebenfalls erbracht werden (S2: p<0,001; S1: p<0,001).

Die sympathische Aktivierung tUber die Aufnahme des Nikotins als Bestandteil des
Tabakrauchs  konnten wir UOber die Reduktion der transkutanen
Sauerstoffpartialdruckmessung am Kahnbein als vasokonstriktorischen Effekt und
einer Herzfrequenzsteigerung nach Zigarettenkonsum feststellen.

Auch wenn das System zur Messung der Durchblutung in unserem Falle keine
quantitative Aussage beziglich der Reduktion der Durchblutung am Knochen
geben konnte, so lasst sich zusammenfassend eine Tendenz hinsichtlich eines
vasokonstriktorischen Effektes, wohl auch am Kahnbein, erkennen.

Unter der Gruppe der Nichtraucher ergab sich fir die Konsolidierungsdauer eine
positive Tendenz, die eine Versorgung mittels zusatzlicher
Doppelgewindeschraube oder K-Draht nahelegt. Diesen Zusammenhang néaher zu
beleuchten bedarf es weiterer Untersuchungen mit gréBeren und homogeneren
Stichproben.
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