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Knécherne und ligamentdre Schadigun-
gen des Handgelenks stellen hiufige Ver-
letzungen der oberen Extremitit dar, wel-
che auch im Kontext der schweren kombi-
nierten Handverletzung auftreten konnen
[6,7]. Dabei kann es in Abhédngigkeit vom
Schiddigungsmechanismus zu ausgedehn-
ten Destruktionen der knéchernen und li-
gamentéren Anteile des Carpus kommen.
Im vorliegenden Beitrag soll eine Uber-
sicht tiber die anatomischen Grundlagen,
Mechanismen, Diagnostik und Therapie
der karpalen Verletzungen gegeben wer-
den.

Anatomie

Das Handgelenk, welches die mecha-
nische Verbindung zwischen der Hand
und dem Unterarm darstellt, zeichnet
sich durch eine komplexe dreidimensio-
nale Anatomie aus [19, 24]. Dabei bewegt
sich die Hand in einer Vielzahl von neben-
und hintereinander geschalteten Gelen-
ken relativ gegeniiber dem Unterarm.

Carpus. Er setzt sich aus einer korper-
nahen und einer korperfernen Knochen-
kette zusammen, wobei Erstere von ra-
dial aus dem Os scaphoideum, dem Os
lunatum, dem Os triquetrum sowie dem
Os pisiforme, welches die Funktion eines
Sesambeins besitzt, besteht. Die distale
Handwurzelreihe setzt sich aus dem Os
trapezium, dem Os trapezoideum, dem
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Os capitatum sowie dem Os hamatum zu-
sammen.

Wihrend der Carpus historisch als
ein unverformbarer Block von fest zu-
sammengefiigten Einzelknochen gesehen
wurde, besteht geméf3 aktuellen anatomi-
schen Untersuchungen kein Zweifel, dass
er eine wesentlich komplexere biomecha-
nische Konstellation besitzt. So weist v. a.
die proximale Handwurzelreihe, welche
zwischen das Radio- und das sog. Me-
diokarpalgelenk geschaltet ist, eine gro-
e Beweglichkeit auf. Es wird angenom-
men, dass in Neutralstellung des Handge-
lenks etwa 50% der Kraft tiber die Fossa
scaphoidea und etwa 40% tber die Fos-
sa lunata in den Radius eingeleitet wer-
den. Wihrend in der proximalen Hand-
wurzelreihe v. a. Rotationsbewegungen
zwischen dem Os scaphoideum und dem
Os lunatum, eingeschrénkt auch zwischen
dem Os lunatum und dem Os triquetrum
moglich sind, erlauben die interossiren
Bander der distalen Handwurzelreihe nur
geringere Ausschlédge.

Bandsystem des Karpalgelenks. Nach
Lichtman u. Martin [14] besteht das Kar-
palgelenk aus einem dynamischen Ring-
system, welches unter Spannung steht.
Der Zusammenhalt dieses Systems wird
auch durch ligamentére Verbindungen si-
chergestellt. Diese lassen sich in sog. ex-
trinsische und intrinsische Bander unter-
teilen. Von grofler Bedeutung fiir die Bio-
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mechanik des Carpus sind im intrinsi-
schen Bandsystem die Bandverbindung
zwischen dem Os lunatum und dem Os
scaphoideum sowie die zwischen dem Os
lunatum und dem Os triquetrum [1, 20,
24]. Die skaphulonire Bandverbindung
lasst sich in einen palmarseitigen, einen
proximalen und einen dorsalen Anteil
unterteilen. Dabei ist Letzterer mit einer
Dicke von bis zu 3 mm und sehr kurzen,
quer verlaufenden Fasern im Hinblick auf
die Stabilitat von grofiter Bedeutung [13].
Im Gegensatz hierzu ist der palmarseitige
Anteil der Bandverbindung zwischen Os
lunatum und Os triquetrum von grofle-
rer biomechanischer Relevanz.

Neben den genannten Béndern exis-
tiert eine Vielzahl verschiedener Liga-
mente des extrinsischen bzw. intrinsi-
schen karpalen Bandsystems, welche im
Rahmen von schweren kombinierten
Handverletzungen zerstort werden kon-
nen [21]. Die chirurgische Rekonstruk-
tion jeder einzelner dieser Strukturen ist
jedoch im Rahmen der Erstversorgung
nicht immer zwangslaufig erforderlich.

Biomechanik und typische
Verletzungsmuster

Um im Alltag die nahezu uneinge-
schriankte Positionierung der Hand im
Raum zu ermoglichen, muss das Handge-
lenk zum einen eine grof3e Mobilitdt auf-
weisen, zum anderen jedoch auch die Ein-



leitung signifikanter Krifte in den Unter-
arm ermoglichen. Viele teilweise wider-
spriichliche funktionelle Anforderungen
kénnen nur durch eine perfekte Interak-
tion zwischen den knoéchernen und liga-
mentiren Anteilen sowie auch der moto-
rischen Ansteuerung aus dem Unterarm
erzielt werden.

Wihrend der radioulnaren Bewegung
des Handgelenks bewegen sich die 3 pro-
ximalen Carpalia synergistisch von einer
flektierten Stellung bei Radialdeviation zu
einer extendierten Stellung in der Ulnade-
viation. Bereits bei physiologischen Belas-
tungen, z. B. dem festen Greifen von Ob-
jektiven mit der Faust, wirken betrachtli-
che Krifte auf das Handgelenk [11]. Es ist
bekannt, dass die von allen Metacarpalia
in die distale Handwurzelreihe eingeleite-
te Kraft um ein Vielfaches starker ist als
die an den Fingerspitzen applizierte Kraft.

Verletzungsmechanismus

Im Hinblick auf die Pathobiomechanik

des Carpus kann zwischen 2 Verletzungs-

mechanismen unterschieden werden:

== dem direkten Verletzungsmechanis-
mus und

== dem indirekten Verletzungsmecha-
nismus.

Wihrend bei Ersterem die Kraft direkt
auf den betroffenen Knochen tibertra-
gen wird, wird beim indirekten Mecha-
nismus die deformierende Kraft u. U. in
weiter Entfernung vom betroffenen Ge-
lenk appliziert.

Der klassische Mechanismus einer
direkten Verletzung besteht z. B. in der
Quetschverletzung des Carpus in einer
Presse. Indirekte Verletzungen kénnen
z. B. bei extremer passiver Extension des
Handgelenks, u. U. in Verbindung mit
einer Ulnadeviation, auftreten. Dabei
kann die Hyperextension zur Destruk-
tion von sowohl knéchernen als auch li-
gamentiren Strukturen fiihren.

Verletzungsmuster

Wihrend bei isolierten karpalen Frak-
turen die Skaphoidfraktur die mit Ab-
stand haufigste Bruchverletzung darstellt
[12], kann es bei schweren kombinierten
Handverletzungen in Abhingigkeit vom

Verletzungsmechanismus zur Fraktur je-
des einzelnen karpalen Knochens kom-
men.

Karpale Luxationsfraktur. Sie stellt die

klassische Folge einer indirekten Kraft-

einwirkung auf den Carpus dar. Nach

Cooney et al. [4] konnen diese Verletzun-

gen in 4 Gruppen unterteilt werden:

= lesser arc“-Verletzung, die klassische
perilunére Luxation,

= ,greater arc“-Verletzung, die trans-

karpale perilunire Dislokation,

axiale Dislokation und

isoliert karpal-knocherne Dislokation.

Verletzungen des gro3en und kleinen
Bogens. Sie werden nach Mayfield et
al. [15, 16] in mehrere Stadien unterteilt.
Diese Klassifikation beschreibt den in der
Regel stattfindenden Progress der Verlet-
zung in Folge einer axialen Belastung des
extendierten und ulnardeviierten Carpus.

Im Stadium I sind das palmare ra-
diokarpale und das skapholunire Liga-
ment sowie das skaphotrapeziotrapezoi-
dale Ligament maximal angespannt. In-
folgedessen kommt es entweder zur Rup-
tur des skaphulonéren Ligaments von pal-
mar nach dorsal oder zur Fraktur des Ska-
phoids.

Im Stadium II ist das Skaphoid bereits
von der proximalen Handwurzelreihe -
entweder aufgrund eines Ligamentscha-
dens oder einer Fraktur — weitestgehend
separiert. Dies fiihrt zur Verlagerung des
Capitatums nach dorsal und letztendlich
zur kompletten Dislokation der distalen
Handwurzelreihe sowie des radialen Ab-
schnitts der proximalen Handwurzelrei-
he nach dorsal.

Im Stadium III kommt es zur Ruptur
des lunotriquetralen Ligaments oder zur
Avulsionsfraktur des Os triquetrum.

Im Stadium IV tritt letztlich das Os ca-
pitatum nach proximal und verdringt das
Os lunatum mit einer Rotationsbewegung
nach palmar - die perilundre Luxation ist
komplett.

Wihrend die meisten geschlossenen
perilundren Luxationen bzw. Luxations-
frakturen diesem pathomechanischen
Verletzungsmuster folgen, kann es bei di-
rekter externer Krafteinwirkung im Rah-
men einer schweren kombinierten Hand-

verletzung auch zu abweichenden Verlet-
zungsmechanismen kommen.

Diagnostik

Im Folgenden soll ausschlief3lich die Ver-
sorgung karpaler Verletzungen dargestellt
werden.

Selbstverstidndlich ist bei polytrauma-
tisierten Patienten eine interdisziplindre
Initialversorgung im Schockraum erfor-
derlich. Bei der anschlieflenden chirur-
gischen Versorgung kann u. U. die The-
rapie der Handverletzung von geringerer
Dringlichkeit sein. Beim vital gefahrdeten
Patienten ist dann ggf. nur deren pralimi-
nare Versorgung moglich, wahrend die
weitergehende handchirurgische Rekons-
truktion nach Stabilisierung im Intervall
durchgefiihrt werden muss.

Anamnese

Im Rahmen der Erstversorgung sollte,
falls moglich, eine kurze Anamnese be-
ziiglich des Unfallhergangs sowie even-
tueller Vorschdden im Bereich der betrof-
fenen oberen Extremitit erhoben wer-
den. Unter Umstdnden erlaubt eine ge-
naue Kenntnis des Unfallmechanismus
bereits eine Abschitzung des zu erwar-
tenden Verletzungsausmaf3es.

Klinik

Im Rahmen der koérperlichen Untersu-
chung sollte das Ausmaf} des Weichteil-
traumas evaluiert werden. Des Weiteren
lasst u. U. bereits eine Achsenfehlstellung
Riickschliisse auf karpale Verletzungen zu.
Die Durchblutung der Hand muss unter-
sucht werden, da es auch im Rahmen von
geschlossenen Verletzungen zur Kom-
pression bzw. Ruptur der Hauptgefaflach-
sen im Bereich des Handgelenks kommen
kann. Bei wachen, kooperationsfihigen
Patienten sollten des Weiteren die Sensi-
bilitat und auch die Motorik im Bereich
des Daumens und der Langfinger unter-
sucht werden.

Bildgebung

Die Rontgenuntersuchung des Handge-
lenks sowie des distalen Unterarmes in
2 Ebenen ist zur Planung der weiteren
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Zusammenfassung - Abstract

Versorgung zwingend erforderlich. In Ab-
héngigkeit des Verletzungsmusters sollte
sich auch eine Rontgenaufnahme des ge-
samten Unterarms sowie der Hand an-
schlieSen.

Bei Verdacht auf komplexe karpa-
le Verletzungen ist frithzeitig die Indika-
tion zur Computertomographie (Diinn-
schichttomographie des Carpus) zu stel-
len, da héufig nur sie eine genaue Darstel-
lung des karpalen Verletzungsausmafies
ermoglicht (B Abb. 1a,b).

Im Rahmen der Akutversorgung sind
diese bildgebenden Untersuchungen in
der Regel ausreichend, weder die Ultra-
schalldiagnostik noch die Magnetreso-
nanztomographie sind in dieser Situation
bisher als Standardverfahren etabliert.
Diese Untersuchungsmodalititen kon-
nen jedoch im Rahmen der Sekundarre-
konstruktion Bedeutung erlangen.

Therapie

Zeitpunkt

Komplexe karpale Verletzungen sollten in
der Regel zeitnah versorgt werden.

Wihrend geschlossene isolierte Ver-
letzungen von Ligamenten oder Kno-
chen, z. B. eine ZerreifSung des skapholu-
néren Bandes oder eine isolierte Skapho-
idfraktur, auch frithelektiv innerhalb we-
niger Tage nach dem Unfallereignis ad-
aquat therapiert werden kdnnen, sollte be-
reits eine geschlossene karpale Luxations-
fraktur schnellstméglich einer chirurgi-
schen Versorgung zugefiihrt werden, um
die Kompromittierung von Nerven und
Muskeln zu vermeiden. Haufig kommt es
bei nicht reponierten perilundren Luxa-
tionsfrakturen zur Einengung des N. me-
dianus mit einem akuten Karpaltunnel-
syndrom. Auch kann sich ein Kompart-
mentsyndrom im Bereich des Unterarms
entwickeln. Offene kndcherne und liga-
mentére Verletzungen des Handgelenks,
z. B. auch im Rahmen von schweren kom-
binierten Handverletzungen, stellen einen
chirurgischen Notfall dar.

Selbstverstindlich gilt bei polytrau-
matisierten und instabilen Patienten das
Prinzip ,,life before limb*

Es muss beriicksichtigt werden, dass
eine inaddquate Erstversorgung derarti-
ger Verletzungen zu einer prognostisch

© Springer-Verlag 2012

Zusammenfassung

Knocherne und ligamentére Verletzungen
des Handgelenks treten haufig im Rahmen
einer schweren kombinierten Handverlet-
zung auf. Die addquate chirurgische Erstver-
sorgung ist von hoher prognostischer Bedeu-
tung. Es sollte daher nach Mdglichkeit be-
reits initial eine Rekonstruktion aller verletz-
ten funktionell relevanten Strukturen ange-
strebt werden. Dabei muss u. U. bereits im
Rahmen der Erstversorgung die Indikation zu
Teil- oder Komplettarthrodesen gestellt wer-
den. Auch eine zeitnahe Versorgung von zu-
satzlich bestehenden GefaR3-, Nerven- und
Sehnenverletzungen sowie von Weichteilde-
fekten ist zwingend erforderlich. Die operati-
ve Therapie sollte moglichst eine friihfunktio-
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nelle Beiibung zulassen. Die Versorgung der-
artiger komplexer karpaler Verletzungen er-
folgt idealerweise in spezialisierten Zentren.
Der physio- und ergotherapeutischen Nach-
behandlung kommt eine grof3e Bedeutung
zu. Gegebenenfalls ist friihzeitig ein Berufs-
helfer hinzuzuziehen, um bei prognostisch
ungiinstigen Verletzungen durch Umsetzun-
gen am Arbeitsplatz bzw. UmschulungsmaB-
nahmen den dauerhaft bestehenden funktio-
nellen Einschrankungen Rechnung zu tragen.

Schliisselworter

Handverletzungen - Handwurzel,
Verletzungen - Handgelenkverletzungen -
Dislokation - Amputation

Abstract

Carpal fractures and injuries of carpal liga-
ments are commonly seen as consequences
of severe combined hand injuries. Adequate
initial surgical management is essential for
optimal functional outcome. Early repair of
functionally relevant carpal structures is ad-
vocated and even partial or complete wrist
arthrodesis might be indicated in this phase.
Also, repair of injured blood vessels, nerves
and tendons as well as reconstruction of soft
tissue defects that might accompany the car-
pal injury is mandatory. Ideally, the initial sur-

Carpal fractures and injuries of carpal ligaments.
In conjunction with severe combined hand injuries

gical management allows for early physical
therapy. These severe injuries should be pri-
marily referred to specialized centres that al-
s0 possess adequate facilities for physical and
occupational therapy. Occupational rehabili-
tation after severe combined hand injuries is
of great importance and requires specialized
counselling.

Keywords
Hand injuries - Carpal joints, injuries -
Wrist injuries - Dislocations - Amputation

langfristig deutlich schlechteren Funk-
tion fithren kann.

Verfahrenswahl

Frakturen des Skaphoids sollten, falls
moglich, mit einer @ibungsstabilen
Schraubenosteosynthese (z. B. Herbert-
Schraube) versorgt werden.

Die osteosynthetische Behandlung
von Frakturen der restlichen karpalen
Knochen richtet sich nach dem Grad der
Dislokation bzw. dem Verletzungsaus-
maf3 und dem Vorliegen von knéchernen
Substanzdefekten. Unter Umstidnden sind
auch hier eine Drahtosteosynthese oder
nach adidquater Reposition der Verzicht
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auf eine weitere interne Osteosynthese
angebracht. Im Falle von ligamentiren
Verletzungen sollten auch das skapholu-
nare Ligament in seinem dorsalen Anteil
sowie, falls betroffen, das lunotriquetrale
Ligament in seinem palmarseitigen An-
teil zwingend rekonstruiert werden. Dies
kann in Abhéngigkeit vom Verletzungs-
ausmafl entweder mittels direkter Naht
oder unter Verwendung von Knochen-
ankern erfolgen. Gelegentlich kann auch
im Rahmen der Primirversorgung die
Notwendigkeit einer Kapsulodese oder
einer Bandplastik mittels Sehnentrans-
plantaten bestehen. Nach entsprechen-
der ligamentarer Rekonstruktion sollten
die betroffenen Gelenkanteile in der Re-



Abb. 1 A Mannlicher Patient, 25 Jahre, mit transskaphoidaler perilunérer Luxationsfraktur des linken
Handgelenks mit Skaphoidfraktur und Ruptur des lunotriquetralen Bandes, a p.-a. Rontgenaufnahme
mit Darstellung der Skaphoidfraktur sowie der karpalen Luxation, b mit Computertomographie ge-
naue Beurteilung der knéchernen Trimmerzone im Bereich des distalen Skaphoidpols moglich, ¢ Zu-
stand nach offener Reposition, Herbert-Schrauben-Osteosynthese des Os scaphoideum, Naht des lu-
notriquetralen Bandes, temporérer Kirschner-Draht-Transfixation des lunotriquetralen Intervalls und
Anlage eines Fixateur externe

gel mittels Kirschner-Dréihten temporar
transfixiert werden. Im Fall einer ausge-
pragten Instabilitdt kann auch temporir
ein Fixateur externe erforderlich werden
(8 Abb. 1¢).

Ausgedehnte und komplexe Destruk-
tionen des Carpus erfordern hiufig ein
modifiziertes Vorgehen. So kann mit-
unter bereits im Rahmen der Erstversor-
gung bei einer kompletten Destruktion
der distalen oder proximalen Handwur-
zelreihe die Exstirpation derselben als
Rettungseingriff zum Erhalt einer Restbe-

weglichkeit im Bereich des Carpus erfor-
derlich werden [25]. Auch eine komplet-
te Arthrodese des Handgelenks kann bei
ausgedehnten Destruktionen des Carpus,
z. B. im Rahmen von Amputationsverlet-
zungen, eine sinnvolle Alternative dar-
stellen (B Abb. 2). Dabei ist die isolier-
te Betrachtung der kndchernen und liga-
mentéren Strukturen des Carpus im Rah-
men der schweren kombinierten Hand-
verletzung nicht sinnvoll. Selbstverstind-
lich aber miissen der Zustand des Haut-
weichteilmantels, die Durchblutungssitu-
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ation und eventuelle Sehnen- und Ner-
venverletzungen in die Beurteilung des
Gesamtverletzungsausmafles und die Ent-
wicklung eines Therapieplanes einflieflen.
Eine transkarpale Amputationsverlet-
zung erlaubt u. U. wegen der Notwendig-
keit einer Minimierung der Ischdmiezeit
keine komplexen und zeitaufwendigen
Osteosynthesen. Bei einem ausgedehn-
ten Weichteiltrauma stellt deshalb der Fi-
xateur externe eine sinnvolle Alternative
dar. In der Regel sollte angestrebt werden,
bereits im Rahmen der Erstversorgung
eine definitive kndcherne und ligamen-
tare Rekonstruktion zu erzielen. Haufig
lasst der Zustand der Weichteile eventu-
ell erforderliche weitergehende Eingriffe
im Bereich des Carpus erst zu einem sehr
viel spéteren Zeitpunkt wieder zu.

Knécherne und ligamentédre Verlet-
zungen im Rahmen einer schweren kom-
binierten Handverletzung sollten mog-
lichst in einem spezialisierten Zentrum
versorgt werden, da hiufig bereits im
Rahmen der Erstversorgung ausgedehn-
te mikrochirurgische Eingriffe bis hin
zu Gefiflbypéssen erforderlich sind und
mitunter entweder bereits im Rahmen der
Erstversorgung oder innerhalb weniger
Tage nach dem Trauma die Rekonstruk-
tion von Weichteildefekten mittels mikro-
chirurgischer Lappenplastiken notwendig
werden kann [9, 18].

Perioperatives Management
und Nachbehandlung

In der perioperativen Phase ist eine ad-
aquate Schmerztherapie unerldsslich. Im
Falle von Amputationsverletzungen soll-
te die betroffene Extremitit ggf. gewdrmt
werden. Bei offenen Verletzungen ist hiu-
fig eine prophylaktische Antibiotikagabe
indiziert.

Bereits in der frithpostoperativen Pha-
se sollte mit der Physiotherapie begonnen
werden, um den Abschwellungsprozess
zu unterstiitzen und Einsteifungen im
Bereich der Finger zu vermeiden. Dabei
sollte das physiotherapeutische Prozedere
eng mit dem Operateur abgestimmt wer-
den [3]. Dies ist insbesondere bei zusitz-
lich bestehenden Nerven- und Sehnen-
verletzungen von grof3er Relevanz.

Die Immobilisierung des Handgelenks
erfolgt in Abhéngigkeit des Verletzungs-
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Abb. 2 A Mannlicher Patient, 76 Jahre, a,b subtotale transkarpale Handamputation mit kompletter Destruktion des Radio-

karpalgelenks, der proximalen und teilweise der distalen Handwurzelreihe sowie des Ulnakopfchens, ¢ Zustand nach Replan-
tation und modifizierter kompletter Handgelenkarthrodese mit Kirschner-Dréhten und Fixateur externe sowie Resektion des
Caput ulnae, d,e komplette kndcherne Konsolidierung und Abheilung der Weichteile nach 12 Monaten

ausmafles und der im Bereich des Car-
pus durchgefithrten Rekonstruktions-
mafinahmen. Wihrend isolierte Skapho-
idfrakturen bei ibungsstabiler Versor-
gung bereits direkt postoperativ einer
Ubungsbehandlung zugefithrt werden
konnen, erfordern modifizierte Arthro-
desen im Bereich des Carpus nach trans-
karpalen Amputationsverletzungen gele-
gentlich eine Immobilisierung iiber meh-
rere Monate. Die Bedeutung der physio-
und ergotherapeutischen Nachbehand-
lung bei knochernen und ligamentéren
karpalen Verletzungen kann nicht iiber-
schitzt werden [22]. Schwere kombinierte
Handverletzungen miissen héufig zur Er-
zielung eines optimalen Rehabilitations-
ergebnisses einer stationdren Mafinahme
[z. B. komplexe stationire Rehabilitation
(KSR), berufsgenossenschaftliche statio-

nire Weiterbehandlung (BGSW)] oder
einer erweiterten ambulanten Physiothe-
rapie (EAP) zugefiihrt werden.

Wegen des hohen Risikos einer dauer-
haften Berufsunfihigkeit aufgrund von
bleibenden funktionellen Einschrankun-
gen ist frithzeitig ein Berufshelfer hinzu-
zuziehen. Insbesondere bei jungen Patien-
ten sollte ggf. frithzeitig unter Beriicksich-
tigung der zu erwartenden funktionellen
Reserven der verletzten Extremitdt eine
Beratung beziiglich Umschulungsmaf-
nahmen erfolgen [8].

Sekundareingriffe

Nach Abschluss der chirurgischen Pri-
mirtherapie kann sich im Verlauf die
Notwendigkeit von weiteren Eingrif-
fen im Bereich des Carpus ergeben. Ur-
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sachlich hierfiir kénnen entweder bei Zu-
stand nach ligamentéren Verletzungen se-
kundire Gefiigestorungen aufgrund von
ligamentérer Instabilitdt sein oder auch
die Entwicklung von sekunddren Arthro-
sen. Des Weiteren konnen Stérungen der
knochernen Durchbauung im Sinne von
Pseudarthrosen weitergehende operative
Eingriffe erforderlich machen.

Ziel aller sekundéren operativen Mafi-
nahmen nach knochernen und ligamen-
taren Verletzungen sollte immer der Er-
halt einer schmerzfreien Restbeweglich-
keit im Bereich des Handgelenks mit gu-
ter Kraftentfaltung sein.

Die hiufigste karpale Gefiigestérung
nach ligamentédren Verletzungen ist die
DISI-Deformitét (DISI: ,dorsal interca-
lated segment instability), bei der es zur
Dorsalverkippung des Os lunatum mit



gleichzeitiger Palmarverkippung des Os
scaphoideum kommt. Urséchlich hierfiir
istin der Regel eine Instabilitdt im Bereich
des skaphuloniren Bandes. In Abhéngig-
keit vom Ausmaf3 der Instabilitét sowie der
weiteren betroffenen Strukturen kénnen
Bandplastiken, Kapsulodesen oder auch
Teilversteifungen, wie die Versteifung des
STT-Gelenks (Skaphoid-Trapezium-Tra-
pezoideum-Gelenk), indiziert sein.
Posttraumatische Arthrosen im Be-
reich des Medio- und Radiokarpalge-
lenks fiihren oft zu schmerzhaften Bewe-
gungseinschriankungen und Kraftverlust
in der betroffenen Hand. In Abhéngigkeit
von Lokalisation und Ausmaf3 des Befun-
des kann u. U. auch durch Teilversteifun-
gen, wie eine mediokarpale Teilarthrode-
se nach Skaphoidektomie, oder eine Re-
sektion der kérpernahen Handwurzelrei-
he (,,proximal row carpectomy*) eine gute
Restbeweglichkeit im Handgelenk bei suf-
fizienter Kraftentfaltung erzielt werden [5,
17]. Als zusitzliche, palliative Mafinahme
bewihrte sich die partielle oder komplette
Denervierung des Handgelenks [23].
Sowohl im Fall sekundarer Bandinsta-
bilititen als auch bei posttraumatischen
Arthrosen kann die diagnostische Hand-
gelenkarthroskopie wertvolle Informatio-
nen im Hinblick auf die Planung des wei-
teren therapeutischen Vorgehens geben.
Pseudarthrosen im Bereich der Carpa-
lia, z. B. die Pseudarthrose des Os scaphoi-
deum, erfordern in aller Regel eine ope-
rative Revision mit Pseudarthrosenresek-
tion und autologer Knochentransplanta-
tion mit Revisionsosteosynthese. Unter
Umstédnden kann bei therapierefraktaren
Skaphoidpseudarthrosen bei Durchblu-
tungsstorungen im proximalen Fragment
auch ein vaskularisierter Knochentrans-
fer erforderlich werden [2]. Inaddquat
versorgte Pseudarthrosen im Bereich der
Carpalia konnen ebenfalls zur karpalen
Gefiigestérung und zum Auftreten einer
sekundédren Handgelenkarthrose fithren.
Im Fall von ausgepragten sekundiren
Handgelenkarthrosen bzw. einer fortge-
schrittenen Gelenkdestruktion erlaubt die
Versteifung des Handgelenks in der Regel
eine deutliche Beschwerdebesserung und
Steigerung der Gebrauchsfahigkeit der
betroffenen Extremitit. Die Komplett-
arthrodese im Bereich des Handgelenks
wird meist mittels Plattenosteosynthese

und spongidsen oder kortikospongiosen

Knochentransplantaten durchgefiihrt [10].

Fazit fiir die Praxis

Die chirurgische Therapie von knécher-
nen und ligamentéren Verletzungen des
Handgelenks im Kontext der schweren
kombinierten Handverletzung stellt eine
chirurgische Herausforderung dar. Da-
bei sind u. U. bereits im Rahmen der Pri-
marversorgung neben der knochernen
und ligamentaren Rekonstruktion v. a.
bei Amputationsverletzungen mikrochi-
rurgische Eingriffe, wie Nerven- und Ge-
faBnahte sowie u. U. komplexe Weichteil-
eingriffe bis hin zu mikrochirurgischen
freien Gewebetransfers erforderlich. Die
Versorgung derartiger Verletzungen soll-
te in der Regel in entsprechend speziali-
sierten Zentren erfolgen. Die Rehabilita-
tionsphase beginnt bei derartig komple-
xen Verletzungen direkt postoperativ, so-
dass entsprechende physio- und ergo-
therapeutische Kapazitaten bereits im
Rahmen der primaren stationdren Thera-
pie zwingend vorgehalten werden miis-
sen. Eventuell sollte sich der akut statio-
naren Versorgung eine stationdre Reha-
bilitationsbehandlung in spezialisierten
Einrichtungen anschlieBen.
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