
Leitthema

| Der Unfallchirurg 4•2000260

Zusammenfassung

Das vergangene Jahrzehnt hat entscheidende
Erkenntnisse über die Biomechanik und Funk-
tion des Handgelenkes erbracht und das Ver-
ständnis für die Entstehung posttraumati-
scher Folgeschäden erweitert.War die Bedeu-
tung der knöchernen Stabilisierung von Frak-
turen und Pseudarthrosen des Kahnbeins hin-
reichend bekannt,wird jetzt auch den Band-
verletzungen der proximalen Handwurzelrei-
he Aufmerksamkeit im Hinblick auf frühzeiti-
ge Diagnostik und Therapie zur Vermeidung
von Arthrosen zuteil.Der fortgeschrittene kar-
pale Kollaps entsteht als Folge der Unterbre-
chung der proximalen Handwurzelreihe mit
nachfolgender Instabilität. In Abhängigkeit
von der Ursache erfolgt eine Differenzierung
in SNAC-Wrist (scaphoid nonunion advanced
collapse) nach Kahnbeinpseudarthrose und
SLAC-Wrist (scapholunate advanced collapse)
nach Ruptur des skapholunären Bandes.Das
Ausmaß der Arthrose wird unter therapeuti-
schen Gesichtspunkten in 3 Schweregrade
eingeteilt.Die Mehrzahl der Patienten weist
bereits arthrotische Veränderungen im Me-
diokarpalgelenk auf. Im Gegensatz zur Total-
arthrodese des Handgelenkes stellt die me-
diokarpale Teilarthrodese für den symptoma-
tischen Patienten ein funktionell günstigeres
Verfahren dar.Durch die komplette Entfer-
nung des Skaphoid und Arthrodese des Me-
diokarpalgelenkes werden die arthrotischen
Gelenkflächen ausgeschaltet und eine Rest-
beweglichkeit aufrechterhalten.
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stehung und die unterschiedlichen Schwe-
regrade des karpalen Kollaps von ent-
scheidender Bedeutung. Nur so ist es
möglich zu entscheiden, ob rekonstruk-
tive Maßnahmen noch erfolgverspre-
chend sind oder ob sog. Rettungsopera-
tionen erforderlich werden. Galt die to-
tale Handgelenkarthrodese bis vor we-
nigen Jahren noch als Mittel der Wahl im
Spätstadium, konnte durch exakte Ana-
lyse der eingetretenen Veränderungen
mit der mediokarpalen Teilarthrodese
auch für diese Situationen ein bewe-
gungserhaltendes Verfahren entwickelt
werden, welches der Totalarthrodese
überlegen ist [1, 9].

Biomechanik der Handwurzel

Skaphoid, Lunatum und Triquetrum
stellen eine mechanische Einheit dar,die
durch interossäre Ligamente zusam-
mengehalten wird und als zwischenge-
schaltetes bewegliches Segment anzuse-
hen ist (Abb. 3). Die distale Handwurzel-
reihe weist dagegen kaum Beweglichkeit
auf und kann als einheitlicher Block be-
trachtet werden. Durch die Achse der
Kraftübertragung und die Form der Ge-
lenkflächen resultieren natürliche Bewe-
gungstendenzen, die zum Tragen kom-
men, wenn diese Kontinuität der pro-
ximalen Handwurzelreihe ligamentär
oder knöchern unterbrochen ist.Sowohl
die instabile Kahnbeinpseudarthrose als
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Stabilität und Schmerzfreiheit des
Handgelenkes sind unabdingbare Vor-
aussetzungen für jede Handfunktion.
Die vergangenen Jahrzehnte haben ent-
scheidende Erkenntnisse über die Bio-
mechanik und Funktion dieses Gelenkes
erbracht und damit die therapeutischen
Mäglichkeiten wesentlich erweitert.
Trotz dieser Fortschritte sehen wir nach
wie vor schwerwiegende posttraumati-
sche Spätschäden, da entweder die ei-
gentliche Verletzung nicht erkannt oder
aufgrund der zunächst geringen klini-
schen Symptomatik keine Abklärung
und damit auch keine Therapie veran-
lasst wurde.

Besondere Aufmerksamkeit kommt
der proximalen Handwurzelreihe zu, die
sich als zwischengeschaltetes Segment
innerhalb Radius und ulnokarpalem
Komplex und der als Einheit anzusehen-
den distalen Handwurzelreihe den je-
weiligen Bewegungen anpassen muss
[6]. Funktionell kann sie als Teil eines
unter Spannung stehenden Ringes ange-
sehen werden, der durch eine Fraktur
des Kahnbeins knöchern und im Falle
der skapholunären Bandverletzung lig-
amentär aufbricht und zu einer karpa-
len Instabilität führt [17]. Nicht ausge-
heilte Kahnbeinfrakturen (Pseudarthro-
sen) resultieren ebenso wie Verletzun-
gen des skapholunären Bandes (skapho-
lunäre Dissoziation) längerfristig infol-
ge der instabilen Situation in einem kar-
palen Kollaps mit ausgeprägten arthro-
tischen Veränderungen des Handge-
lenkes (Abb. 1, 2).

Zur Vorbeugung und zur Therapie-
planung sind Kenntnisse über die Ent-
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Abstract

Significant progress has been made in the
understanding of carpal kinematics and
posttraumatic disorders of the wrist.The im-
portance of stabilization of the scaphoid is
well known. More and more ligament inju-
ries of the proximal carpal row have been di-
agnosed in cases of severe arthrotic changes.
Long-standing scaphoid nonunion or
scapholunate ligament injuries can lead to
progressive carpal collapse due to a break of
the continuity of the proximal carpal row.
SLAC-wrist (scapholunate advanced col-
lapse) and SNAC-wrist (scaphoid nonunion
advanced collapse) after missed fusion of
scaphoid fractures should be differentiated.
Severity of degenerative changes is classified
into three stages. Salvage procedures pre-
serving wrist mobility, like midcarpal fusion,
are preferable to total wrist fusion because
of the functional benefit.With complete ex-
cision of the scaphoid and fusion of the mid-
carpal joint, all arthritic joint surfaces are
eliminated and motion is preserved in the
radiolunate joint which is usually spared of
degenerative changes.
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auch die skapholunäre Dissoziation füh-
ren zu einem Aufbrechen dieses karpa-
len Ringgefüges und damit zu einer In-
stabilität [4, 19].

Aufgrund der palmaren Inklination
der Radiusgelenkfläche und der achsen-
asymmetrischen Kraftübertragung, die
durch die dorsale Lage der Längsachse
des Kapitatum im Vergleich zur Längs-
achse des Lunatum bedingt ist, hat das
Lunatum die Tendenz, nach palmar aus
der Handwurzel zu gleiten und gleich-
zeitig nach dorsal in Extension zu rotie-
ren. Diese Fehlstellung mit Dorsalkip-
pung des Os lunatum wird nach Lin-
scheid et al. [18] als DISI-Position (dor-
sal intercalated segment instability) ent-
sprechend der zwischengeschalteten
Stellung bezeichnet.

Diese Tendenz wird zusätzlich durch
die keilfärmige Gelenkfläche des Luna-
tum verstärkt.Die natürliche Bewegungs-
tendenz des Skaphoid dagegen weist in
Richtung Flexion infolge seiner palmar
geneigten Lage zwischen Radius einer-
seits und Trapezium und Trapezoideum
andererseits. Hierdurch resultiert ein
Aufweiten des Winkels zwischen den
Längsachsen des Skaphoid und Luna-
tum (skapholunärer Winkel) der im Nor-
malfall zwischen 40° und 70° beträgt
(Abb. 4). Durch das Proximaltreten des
Kapitatumkopfes wird der karpalen Kol-
laps manifest.

Nachfolgende arthrotische Verän-
derungen aufgrund des karpalen Kol-
lapses werden nach Watson u.Ballet [24]
als SLAC-Wrist bezeichnet.Bis zum Voll-
bild des posttraumatischen karpalen
Kollapses werden jedoch unterschiedli-
che Schweregrade der Arthrose beob-
achtet, die im Hinblick auf die therapeu-
tischen Möglichkeiten eine differenzier-
te Betrachtungsweise erfordern. Da sich
die knöcherne Verletzung (Kahnbein-
fraktur bzw. Pseudarthrose) bis zum
Vollbild des karpalen Kollapses anders
verhält als die rein ligamentäre Verlet-
zung (skapholunäre Dissoziation), ist es
sinnvoll, nach ihrer Ursache eine Unter-
scheidung in SLAC-Wrist nach skapho-
lunärer Dissoziation und in SNAC-Wrist
zu treffen [9, 12].

SLAC-Wrist

Bei der skapholunären Dissoziation ist
das Lig. scapholunatum vollständig ge-
rissen. Hierdurch entsteht eine liga-
mentäre Unterbrechung der proximalen

Handwurzelreihe zwischen Skaphoid
und Lunatum und die erwähnten natür-
lichen Bewegungstendenzen dieser bei-
den Knochen kommen zum Tragen. Das
Skaphoid nimmt eine Flexionsstellung
ein, die aufgrund der ovalären Form des
Skaphoid und der elliptischen Form der
korrespondierenden Radiusgelenkflä-
che zur Verkantung des distalen Anteils
mit dem Processus styloideus radii und
des proximalen Anteils mit der dorsalen
Radiusgelenkfläche führen.

Hier entstehen auch die ersten ar-
throtischen Veränderungen, die mit zu-
nehmender Dauer den gesamten radio-
skaphoidalen Gelenkabschnitt erfassen
(Abb. 5). Das Lunatum nimmt unter
Dorsalkippung der Achse und gleichzei-
tiger palmarer Translation eine Extensi-
onsstellung ein. In Zusammenhang mit
der Flexion des Skaphoid kommt es zum
Proximaltreten des Kapitatum mit Ver-
schiebung nach radial. Die karpale Höhe
wird vermindert, der Karpus kollabiert.
Die daraus resultierende Reduzierung
der Kontaktflächen lässt bei der Kraft-
übertragung einen Druckanstieg im me-
diokarpalen Gelenkabschnitt entstehen
[23]. Hierdurch kommt es langfristig zur
Ausweitung der Arthrose nach mediok-
arpal mit Knorpelabrieb im Bereich des
Kapitatumkopfes und degenerativen
Randzacken an der Hinterkante des Lu-
natum. Es zeigt sich das Vollbild des
SLAC-Wrist (s. Abb. 2).

Die radiolunäre Gelenkfläche ist da-
gegen nahezu immer von der Arthrose
ausgespart infolge der sphärischen Form
der Gelenkflächen,die trotz der Fehlstel-
lung des Lunatum nicht zu einer wesent-
lichen Reduzierung, sondern lediglich
zur Verlagerung der Knorpelkontaktflä-
chen nach dorsal führt.

SNAC-Wrist

Bei der knöchernen Unterbrechung der
proximalen Handwurzelreihe nimmt das
distale Fragment eine Flexionsstellung
ein, während das proximale Fragment
durch die straffe Koppelung mit dem
skapholunären Band an das Lunatum
zusammen mit diesem eine Extensions-
stellung einnimmt. Hierdurch resultiert
eine Verkantung des distalen Fragments
mit dem Processus styloideus radii, an
dem die ersten arthrotischen Verände-
rungen entstehen (Abb. 6).

Im weiteren Verlauf erfasst die Ar-
throse zunehmend die radioskaphoidale
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Gelenkfläche, jedoch stets nur bis zur
Pseudarthrosenzone (Abb. 7).

Das proximale Fragment dagegen
wirkt funktionell wie ein Teil des Luna-
tum und bleibt von der Arthrose ausge-
spart. Das Tiefertreten zusammen mit
Radialverschiebung des Kapitatum ver-
läuft analog zum SLAC-Wrist. Die lang-
fristig sich entwickelnde Arthrose im
mediokarpalen Gelenkabschnitt betrifft
hier neben dem kapitolunären Gelenk
zusätzlich den Gelenkanteil zwischen

Kapitatumkopf und proximalen Ska-
phoidfragment (s. Abb. 1). Auch hier ist
der radiolunäre Gelenkabschnitt meist
erhalten.

Stadieneinteilung

Wie aus diesen Ausführungen hervor-
geht, ist das Ausmaß der Arthrose im ra-
dioskaphoidalen Gelenkabschnitt unter-
schiedlich ausgeprägt und eine medio-
karpale Arthrose keinesfalls grundsätz-
lich bei einem SLAC- oder SNAC-Wrist

vorhanden. Im Hinblick auf therapeuti-
sche Verfahren und ihre Vergleichbar-
keit ist daher eine Einteilung nach
Schweregrad der Arthrose sinnvoll.

Von Watson u. Ruy [25] wurde eine
Einteilung in 3 Stadien vorgeschlagen,
die mittlerweile zunehmend Akzeptanz
erfährt [9, 13, 22]. Für die SNAC-Situati-
on ist der Ausdruck Stadium korrekt, da
die Arthrose am Processus styloideus
radii beginnt (Stadium I) und mit zu-
nehmender Dauer den radioskaphoida-
len Gelenkabschnitt zwischen distalem
Fragment und Radius erfasst (Stadi-
um II). Später kommt es zur Arthrose
zwischen Kapitatumkopf und den kor-
respondierenden Gelenkflächen des Lu-
natums sowie des proximalen Skapho-
idfragments (Stadium III, Abb. 8).

In der SLAC-Situation (Abb.9) dage-
gen beginnt die Arthrose zwischen der

Abb. 1 m Fortgeschrittenenr karpaler Kollaps nach Kahnbeinpseudarthrose mit Arthrose im radiokar-
palen und mediokarpalen Gelenkschnitt (SNAC-Wrist Stadium III), Dorsalkippung des Lunatum
(DISI-Deformität

Abb. 2 m Fortgeschrittener karpaler Kollaps nach skapholunärer Dissoziation. Arthrose des gesamten
radioskaphoidalen Gelenkanteils mit Osteophytenbildung am Kahnbein. DISI-Deformität des Luna-
tum (SLAC-Wrist Stadium III)

Abb. 3 m Konzept nach Lichtman mit mobiler
proximaler Handwurzelreihe, die durch die
intrinsischen Bänder (Pfeile) stabilisiert wird

Abb. 4 c a Normstellung der karpa-
len Achsen von Os lunatum und Os
scaphoideum. b Skapholunäre Dis-
soziation mit Palmarflexion des Os

scaphoideum und Dorsalkippung
des Os lunatum (DISI-Deformität).

Aufweitung des skapholunären
Winkels auf 85°
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dorsalen Radiusgelenkfläche und dem
verkanteten proximalen Skaphoidpol,ent-
sprechend Stadium II. Eine isolierte, auf
den Processus styloideus radii beschränk-
te Arthrose, entsprechend Stadium I ist
dagegen nur selten zu beobachten.

Der Begriff Stadium, der ein Durch-
laufen beinhaltet, ist daher nur mit Ein-
schränkung zutreffend.Zur Vereinheitli-
chung sollte jedoch die vorgeschlagene
Einteilung angewendet werden. Mit zu-
nehmender Dauer kommt es dann zur
Ausweitung der Arthrose in das Me-
diokarpalgelenk (SLAC-Wrist Stadi-
um III).

Klinik

Belastungsabhängige Schmerzen mit
Schwellung über dem radioskaphoida-
len Gelenkabschnitt und schmerzbe-
dingte Kraftminderung führen den Pa-
tienten zum Arzt. Nicht selten ist ein
Bagatelltrauma vorausgegangen, wel-
ches zur Aktivierung der bisher kom-
pensierten Beschwerden geführt hat
und damit häufig auch gutachterliche
Probleme aufwirft. Umsomehr ist der
Patient über den Grad der bereits vor-
handenen Arthrose bestürzt. Anamne-
stisch ist nur in etwa der Hälfte der Pa-
tienten der eigentliche Unfallzeitpunkt

zu erfahren, der dann viele Jahre zu-
rückliegt.

Die Tatsache, dass zunächst keine
weitere Abklärung erfolgte, ist auf die
meist gering ausgeprägte klinische Sym-
ptomatik und häufig mangelnde Kennt-
nisse über die Bandverletzungen der
Handwurzel zurückzuführen. Immer
dauert es Jahre bis das Vollbild des kar-
palen Kollapses mit den entsprechenden
arthrotischen Veränderungen vorliegt
(s. Abb. 5).

Zunächst erfolgt die klinische Un-
tersuchung des Handgelenkes mit Erfas-
sung der Schmerzlokalisation, Beweg-
lichkeit und Grobkraft. Für die weitere
Diagnostik sind meistens Röntgenauf-
nahmen im dorsopalmaren und seitli-
chen Strahlengang ausreichend. In Aus-
nahmefällen, wenn es um die Abgren-
zung von Stadium I zu Stadium II geht,
oder um die Frage, ob bereits eine me-
diokarpale Arthrose eingetreten ist,
kann ergänzend eine Computertomo-
graphie (CT) oder Arthroskopie des
Handgelenks erforderlich werden.

Bei der CT ist es wichtig,die Schnitt-
führung exakt vorzugeben. Zur Beurtei-
lung müssen Dünnschichtschnitte in
axialer und orthograd longitudinaler
Richtung des Skaphoids vorgenommen
werden, da Sagittalschnitte wenig Aus-
sagekraft haben [9]. Mit Hilfe der Ar-
throskopie ist eine sichere Beurteilung
der Knorpeloberfläche sowohl radiok-
arpal als auch mediokarpal möglich. In
Abhängigkeit davon kann die adäquate
Therapie geplant und in gleicher Sitzung
durchgeführt werden. Konventionelle
Schichtaufnahmen und die Kernspinto-
mographie sind nur bei speziellen Fra-
gestellungen angezeigt.

Abb. 5 m a Natürlicher Verlauf. a Skapholunäre Dissoziation 1 Jahr nach Trauma. b Aufweitung des
skapholunären Winkels auf 80°. c 3 Jahre nach Trauma: Osteophytenbildung am Skaphoid mit lokaler
Arthrose (SLAC-Wrist Stadium I). d 5 Jahre nach Trauma: komplette Arthrose des radioskaphoidalen
Gelenkanteils (SLAC-Wrist Stadium II)

Abb. 6 m Kahnbeinpseudarthrose mit Arthrose am Processus styloideus radii (SNAC-Wrist Stadium I)

Abb. 7 m Kahnbeinpseudarthrose mit Arthrose zwischen distalem Fragment und Radius
(SNAC-Wrist Stadium II)
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Therapie

Stadium I

Im Stadium I des karpalen Kollapses
sollte auch bei gering ausgeprägter kli-
nischer Symptomatik eine operative In-
tervention erfolgen, da hier noch rekon-
struktive Maßnahmen mit Erhaltung
der ursprünglichen Gelenkfunktionen
möglich sind. Beim SNAC-Wrist kann
das Kahnbein nach Resektion der
Pseudarthrose durch Interposition eines
Knochenblockes rekonstruiert und die
vorliegende Arthrose durch Resektion
des Processus styloideus radii angegan-
gen werden (Abb. 10). Auch wenn hier-

bei die Aufrichtung des Lunatums nicht
vollständig gelingen sollte, ist bei knö-
chernem Durchbau der Pseudarthrose
ein stabiler Zustand erreicht und ein
rasches Fortschreiten der Arthrose nicht
zu befürchten.

In den seltenen Fällen des SLAC-
Wrist mit isolierter Arthrose im Bereich
des Processus styloideus radii kann
durch eine Bandplastik [5, 20] mit
gleichzeitiger Resektion des Processus
styloideus radii eine Stabilisierung er-
folgen. Alternativ wäre eine Teilarthro-
dese mit Fixation des Skaphoid an das
Trapezium und Trapezoideum (STT-Fu-
sion, Abb. 11) oder an das Kapitatum
(SC-Fusion) zu erwägen [26].

Stadium II und III

Im Stadium II dagegen sind rekonstruk-
tive Maßnahmen nicht mehr indiziert,
da die von der Arthrose betroffenen Ge-
lenkabschnitte weiterhin einer Bela-
stung ausgesetzt wären.

In dieser Situation können sog. Ret-
tungsoperationen („salvage procedu-
res“) vorgenommen werden. Sie basie-
ren auf dem Prinzip, die von der Arthro-
se betroffenen Gelenkabschnitte auszu-
schalten und damit eine Funktionsver-
besserung mit Schmerzreduzierung zu
bewirken. Die bisher verbreiteten Ver-
fahren sind mit erheblichen Nachteilen
behaftet. Die totale Handgelenkarthro-
dese opfert vollständig die Beweglich-
keit und führt damit zu einer erhebli-
chen Funktionseinschränkung. Neuere
Untersuchungen haben gezeigt, dass da-
mit Schmerzfreiheit keineswegs garan-
tiert werden kann [3, 7].

Handgelenkprothesen sind wegen
der verminderten Stabilität überwie-
gend Rheumatikern vorbehalten. Die
Entfernunug der proximalen Handwur-
zelreihe setzt einen intakten Kapita-
tumkopf voraus und ist damit auf das
Stadium II beschränkt [27]. Ferner kön-
nen durch die Verkürzung Stabilitäts-
probleme mit erheblichem Kraftverlust
eintreten. Zusätzlich wird die in der Re-
gel erhaltene radiolunäre Gelenkfläche
geopfert und gegen ein aus anatomi-
scher Sicht inkongruentes Gelenk zwi-
schen Kapitatumkopf und Fossa lunata
ersetzt [21].

Im Gegensatz hierzu wird bei der
mediokarpalen Teilarthrodese die intak-
te radiolunäre Gelenkfläche erhalten
und die von Arthrose betroffenen Ab-

schnitte werden durch komplette Entfer-
nung des Skaphoid und Arthrodese des
Mediokarpalgelenkes ausgeschaltet.

Mediokarpale Teilarthrodese

Der Operationszeitpunkt ist gegeben,
wenn Schmerzen und Schwellung im
Handgelenk bei röntgenologisch nach-
weisbarem karpalem Kollaps mit ar-
throtischen Veränderungen im Radio-
skaphoidal- und evtl. Mediokarpalge-

Abb. 8 m Stadieneinteilung nach Ausmaß
der Arthrose beim SNCA-Wrist

Abb. 9 m Stadieneinteilung nach Ausmaß
der Arthrose beim SLAC-Wrist

Abb. 10 m SNAC-Wrist Stadium I. Rekonstruk-
tion mit Aufrichtung des Skaphoids durch
Spongiosablock und Stabilisierung durch
Herbert-Schraube. Resektion des Processus
styloideus radii

Abb. 11 m SLAC-Wrist Stadium I. Stabilisierung
des Skaphoids durch STT-Fusion. Resektion des
Processus styloideus radii
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lenk (Stadium II und III) zu erheblicher
Beeinträchtigung führen.

Von einem dorsalen Zugang erfolgt
nach Eröffnen des 2., 3. und 4. Streckseh-
nenfachs die Freilegung der Handwur-
zel. Zunächst wird das Skaphoid ent-
fernt, wobei unbedingt darauf geachtet
werden muss, dass der distale Anteil
komplett entfernt wird, um ein radiales
Impingment zu vermeiden. Anschlie-
ßend wird das Mediokarpalgelenk ent-
knorpelt.

Immer sollte die Arthrodese mit ei-
ner Spongiosaplastik kombiniert wer-
den. Für die Erzielung und Aufrechter-
haltung eines optimalen Repositionser-
gebnisses verwenden wir Kirschner-
Drähte, da Miniplatten und Schrauben
diese Zielsetzung nur eingeschränkt er-
füllen. Die Reposition des Karpus mit
Kapitatum und Lunatum in einer Ebene
ist für den klinischen Erfolg dieser Ope-
ration wichtig (Abb. 12). Hierdurch wer-
den die extrinsischen Ligamente ge-
spannt und der Karpus stabilisiert.

Der Aufrichtung des Os lunatum
aus der DISI-Deformität in eine Neutral-
stellung kommt entscheidende Bedeu-
tung zu. Von biomechanischer Seite ist
hier im Wesentlichen die Verlagerung
der Kontaktfläche mit dem Radius in
den zentralen Anteil und damit die Auf-
richtung des Karpus zu nennen, die ei-

nem schmerzhaften dorsalen Impinge-
ment zwischen Restkarpus und Radius-
konsole bei der Extension entgegen-
wirkt. Bei unzureichender Reposition
besteht eine erhöhtes Risiko für eine
Pseudarthrose und für unzureichend
Schmerzreduktion (Abb. 13).

Befürchtungen über eine rasch zu-
nehmende ulnare Translokation oder
radiolunäre Arthrose haben sich bei
Langzeitverläufen von mittlerweilen bis
zu 9 Jahren nicht bestätigt. Besteht aller-
dings bereits präoperativ eine ausge-
prägte ulnare Translokation des Karpus
als Zeichen der Schädigung des extrinsi-
chen Bandapparats, gilt dies als Kontra-
indikation für eine mediokarpale Teilar-
thodese.

Diskussion

Zur Verhinderung eines karpalen Kol-
lapses kommt der Primärdiagnostik
und Therapie entscheidende Bedeutung
zu. Die Problematik der radiologischen
Diagnosestellung einer Kahnbeinfrak-
tur ist bekannt. Entscheidende Fort-
schritte konnten durch Einbeziehung
der CT in der Längsschnittdarstellung
erzielt werden. Nach Diagnosestellung
sollte bei Vorliegen von Instabilitätszei-
chen eine operative Versorgung mit in-
traossärer Stabilisierung durchgeführt

werden [8]. So gelten beispielsweise alle
Frakturen im proximalen Drittel als in-
stabil und können von einem dorsalen
Zugang mit der Mini-Herbert-Schraube
versorgt werden [14].

Die skapholunäre Bandverletzung
ist durch die zunehmende Verbreitung
der Handgelenkarthroskopie auch in ra-
diologisch nicht eindeutigen Situatio-
nen exakt zu diagnostizieren. Wichtig
erscheint es zu berücksichtigen, dass sie
isoliert ebenso wie als Begleitverletzung
bei intraartikulären Radiusfrakturen
auftreten kann. Eine Heilung ist nur bei
adäquater Therapie im Frühstadium zu
erwarten, da aufgrund des komplexen
anatomischen Aufbaus eine sekundäre
Rekonstruktion nur unzureichend mög-
lich ist [12].

Liegt ein karpaler Kollaps entspre-
chend Stadium II oder III vor, so kann
mit der mediokarpalen Teilarthrodese
eine Beweglichkeit von durchschnittlich
jeweils 30° für Extension und Flexion
aufrechterhalten werden [10, 15]. Man
kann dieses Therapieverfahren auch als
Schaffung einer Art körpereigener Pro-
these ansehen,wobei der Restkarpus mit
dem Lunatum den Kopf und die erhal-
tenen Fossa lunata des Radius die Pfan-
ne bilden (s. Abb. 12).

Seit der Erstveröffentlichung von
Watson et al. [24] hat sich die mediokar-
pale Teilarthrodese zu einem festen Be-
standteil der Behandlung des fortge-
schrittenen posttraumatischen karpalen
Kollaps entwickelt [11, 15].Voraussetzung
war die Erkenntnis, dass auch bei Spät-

Abb. 12 m Mediokarpale Teilarthrodese (präoperativ s. Abb. 1). Korrektur der Radialverschiebung
des Kapitatum. Aufrichtung des Lunatum mit Korrektur der DISI-Deformität

Abb. 13 m a Unzureichende Aufrichtung des Lunatum mit Ausbildung einer Pseudarthrose.
b Kapitatum und Lunatum nicht in einer Ebene mit dorsaler Verschiebung

a b
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zuständen des karpalen Kollapses die ra-
diolunäre Gelenkfläche erhalten bleibt.

Die zunächst eingeschränkte Ak-
zeptanz dieser Methode war durch Unsi-
cherheiten in der technischen Durch-
führung verursacht. Anfänglich be-
schränkten wir das Verfahren auf die Ar-
throdese zwischen Kapitatum und Lu-
natum im Sinne der Stabilisierung der
zentralen Säule. Die häufig fortbeste-
hende Schmerzsymptomatik im radio-
skaphoidalen Gelenk warf die Frage auf,
ob das immer von Arthrose betroffene
Skaphoid teilreseziert oder durch eine
Silikonprothese ersetzt werden sollte.

Die Erfahrungen zeigten, dass auch
hierdurch das postoperative Ergebnis
häufig negativ beeinflusst wurde. Der
Ersatz durch eine Silikonprothese war
meist durch nachfolgende Reaktionen
im Sinne einer Silikonsynovialitis mit
zystischen Knochenveränderungen ge-
kennzeichnet. Das Belassen des Skapho-
id mit distalem Anteil führte nicht sel-
ten zu einem schmerzhaften Impinge-
ment im Bereich des Processus styloide-
us radii [10].

Wir führen seit 1990 die komplette
Entfernung des Skaphoid ohne Ersatz
durch. Dieses Vorgehen hat sich als Stan-
dard bei der Durchführung der medio-
karpalen Teilarthrodese in mehr als
300 Fällen bewährt [1,2,11].Die Akzeptanz
für dieses Vorgehen bereitete zunächst er-
hebliche Schwierigkeiten.Es erschien un-
verständlich, dass nach Entfernung eines
der bedeutendsten Knochens der Hand-
wurzel,dem in der Regel das Hauptaugen-
merk für rekonstruktive erhaltende Maß-
nahmen gilt, weiterhin eine Stabilität des
Handgelenkes gewährleistet ist.

Es zeigte sich jedoch, dass die kräf-
tigen radiopalmaren Bänder mit dem
Lig. radioscapholunatum und Lig. radio-
lunatum eine ausreichende Stabilisie-
rung des Restkarpus gewährleisten und
ein Abkippen der Handwurzel nach ra-
dial mit ulnarer Translokation verhin-
dern. Voraussetzung ist die achsenge-
rechte Reposition des Karpus, da hier-
durch diese Bänder wieder gespannt
werden [15].
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