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Unter Punkt 8 des Verletzungsartenver-
zeichnisses werden schwere Verletzun-
gen der Hand aufgezahlt. Hierzu gehoren
auch die isolierten Briiche der Handwur-
zelknochen [unter Punkt 8,3(V)] des Ver-
letzungsartenverzeichnisses sowie in das
Schwerstverletzungsarten (SAV)-Verfah-
ren der Hand die Briiche mehrerer Hand-
wurzelknochen, Verrenkungsbriiche oder
Verrenkungen der Handwurzel mit oder
ohne Bandverletzungen [8,3(S)]. An die
handchirurgischen Fachabteilungen, wel-
che die SAV-Fille der Hand behandeln
diirfen, werden besonders hohe Anforde-
rungen gestellt.

Knécherne Verletzungen der Hand-
wurzel betreffen zu 80 % das Skapho-
id und zu 15 % das Triquetrum. Fraktu-
ren der iibrigen Handwurzelknochen
sind deutlich seltener. Laut Literatur tre-
ten Frakturen des Trapezium in 1-5 % der
Fille auf, Kapitatumfrakturen in 1-2 %,
Hamatum- und Pisiformefrakturen je-
weils zu 2 %, Lunatumfrakturen zwischen
0,5 und 1% und Trapezoideumfrakturen
unter 1% der Fille auf [34].

Skaphoidfrakturen

Die Skaphoidfraktur stellt mit 80 % die
hiufigste Fraktur der Handwurzelkno-
chen dar und ist nach der distalen Radius-
fraktur die zweithdufigste Verletzung des
Handgelenkes [4, 7].

Haufig handelt es sich bei der Verlet-
zung des Skaphoids um eine Sportver-
letzung, die vor allem jlingere Menschen
zwischen 20 und 40 Jahren betrifft. Das
Verhiltnis Manner zu Frauen betragt 6:1.
Die Inzidenz liegt bei ca. 0,5 Promille pro
Jahr [20].

Der typische Unfallmechanismus der
Skaphoidfraktur ist ein Sturz aus Kor-
perhohe auf das extendierte Handgelenk.
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Knocherne Verletzungen

der Handwurzel

Durch eine forcierte Extension, aber auch
durch eine Ulnarduktion des Handgelen-
kes kommt es zu einer dorsalen Sublu-
xation des Mediokarpalgelenkes und so-
mit zu einer vermehrten Belastung auf die
palmare Kortikalis des Skaphoids.

In 60 % der Falle betrifft die Fraktur
das mittlere Skaphoiddrittel, zu jeweils
15 % das proximale und distale Skaphoid-
drittel und zu 10 % das Tuberculum ossis
scaphoidei [29].

Nach dem Konzept von Lichtman fun-
giert die Handwurzel als ein unter Span-
nung stehender Ring [8]. Kommt es zu
einer ligamentéren oder knéchernen Ver-
letzung kann eine Unterbrechung des Rin-
ges resultieren. Die Aufhebung des Ring-
gefliges durch eine instabile Skaphoid-
fraktur fiihrt langfristig zu einer karpalen
Instabilitdt bis hin zum karpalen Kollaps
[4, 7]. Die karpale Achsenfehlstellung er-
zeugt eine typische Instabilitdt und Fehl-
stellung, die sog. DISI (,,dorsiflexed inter-
calated segment instability“)-Gefiigest6-
rung, bei der das Lunatum zusammen mit
dem proximalen Skaphoidpol nach dor-
sal in die Extensionsstellung kippt und das
distale Skaphoidfragment gegenldufig in
die palmare Flexionsstellung. Im weiteren
Verlauf kommt es zu einer periskaphoida-
len Arthrosis deformans bis zum fortge-
schrittenen karpalen Kollaps mit Ausbil-
dung eines sog. ,,scaphoid nonunion ad-
vanced collapse (SNAC) wrist® [13, 15].

Die Gefifiversorgung des Skaphoids
erfolgt fiir das Tuberculum ossis scaphoi-
dei und den distalen 20- bis 30 %igen Ska-
phoidanteil aus den palmaren Asten der
A. radialis sowie des daraus hervorgehen-
den R. palmaris superficialis. Die proxi-
malen 70-80% des Skaphoids erhalten
ihre Gefiflversorgung tiber die dorsale
Knochenkante. Da der proximale Pol kei-
ne eigene, suffiziente Blutversorgung auf-

weist, treten nach unbehandelten Skapho-
idfrakturen im proximalen Drittel 3- bis
6-mal haufiger Pseudarthrosen und ggf.
auch avaskuldre Nekrosen auf [23, 28, 32].

Bei klinischem Verdacht einer Skapho-
idfraktur muss eine radiologische Abkla-
rung erfolgen, bis die Skaphoidfrak-
tur entweder festgestellt oder aber aus-
geschlossen wurde. Standardmiflig er-
folgt zunéchst eine Handgelenkaufnahme
im posterior-anterioren und seitlichen
Strahlengang. Aufgrund der gekriimm-
ten Form des Skaphoids sowie der gekipp-
ten Lage von 45° zu den 3 orthogonalen
Raumebenen kommt es nur zu einer un-
vollstandigen Darstellung. Zur vollstin-
dig einsehbaren Skaphoidbetrachtung ist
die Zusatzaufnahme in Faustschluss und
Ulnarduktion nach ,,Stecher hilfreich [17,
33].

In der traditionellen Rontgendiagnos-
tik erfolgt zusitzlich die Kahnbein-Quar-
tettserie, die die Aufnahme nach Stecher
(Faustschluss und Ulnarduktion), nach
Schreck (Schreibfederstellung), nach
Bridgeman (Extensionsstellung) und in
Hyperpronation umfasst [28]. Dies ist ak-
tuell jedoch nicht mehr erforderlich, da
bei Frakturverdacht immer eine hochauf-
16sende CT-Untersuchung des Kahnbeins
erfolgen sollte.

CT-Untersuchung

Standardmaflig sollte jedoch zur weite-
ren Abklarung hinsichtlich der Detektion
und der moéglichen therapeutischen Kon-
sequenzen eine hochaufldsende Compu-
tertomographie (CT) durchgefiihrt wer-
den. Hierdurch kann eine exakte Klassi-
fikationseinteilung erfolgen, was wichtig
firr die Behandlungsentscheidung ist.
Die CT-Untersuchung sollte parallel
zur Langsachse des Skaphoids mit einer



Schichtdicke von 0,5-1 mm erfolgen. Da-
mit die Scanebene parallel zur Langsaus-
dehnung des Skaphoids verlduft, muss
die Hand in einem Winkel von 45° zur
Korperachse gelagert werden. Mit dieser
Untersuchung kénnen kleinste Disloka-
tion oder auch Triimmerzonen sehr gut
aufgedeckt werden [14, 30]. Mit State-of-
the-Art-Scannern, die annihernd isotro-
pe Voxel erzeugen (Schichtdicke 0,4-0,6
mm, Bildmatrix grofler als 1024 x 1024)
kann ein Volumendatensatz der gesam-
ten Handwurzel erstellt werden, sodass
die schrig-sagittalen und schrig-korona-
len Diinnschichten durch das Skaphoid
rekonstruiert werden kénnen [30].

MRT-Untersuchung

Die Magnetresonanztomographie
(MRT) kann ebenfalls eine Skaphoid-

fraktur nachweisen. Dabei sollten die
Schichtbilder in gleicher Projektion er-
folgen wie bei der CT-Untersuchung. Im
MRT kommen in der Frithphase nach
dem Unfallereignis traumatisierte Be-
reiche als Knochenmarkédem signalin-
tensiv zur Darstellung. Jedoch kann da-
bei nicht immer zwischen einer voll-
stindigen Fraktur und einem Knochen-
markodem unterschieden werden. Da-
her ist zur Darstellung und genauen Be-
urteilung der Frakturzone die CT-Unter-
suchung vorzuziehen. Besteht jedoch der
Verdacht einer okkulten Fraktur, vor al-
lem bei Kindern, so sollte zunéchst eine
MRT-Untersuchung erfolgen. Zur Diffe-
renzierung einer Nekrose am proximalen
Pol oder auch bei Morbus Preiser soll-
te ebenfalls eine MRT mit Gadolinium
durchgefiihrt werden.

Abb. 1 <« Klassifikation
der frischen Skaphoid-
frakturen, mod. nach
Krimmer/Herbert [17].
(Mit freundl. Genehmi-
gung des Thieme Verla-
ges, [20])

Abb. 2 <« 16-jdhriger Patient
mit Sturz auf das linke Hand-
gelenk. a In der konventio-
nellen Rontgendiagnostik in
posterior-anterior ist die Ska-
phoidfraktur kaum sichtbar.
b Die CT-Aufnahme in sagit-
taler Schnittfiihrung zeigt
die stabile A2-Fraktur. c Kon-
servative Therapie mittels
Skaphoidcast mit Daumen-
grundgelenkeinschluss

Einteilung der Skaphoidfrakturen

Die Einteilung der Skaphoidfrakturen er-
folgt anhand der nativ-radiologischen
Bildgebung nach der Einteilung von Her-
bert [11]. Da routinemaf3ig zur exakten
Frakturbeurteilung eine CT-Untersu-
chung parallel zur Langsachse des Ska-
phoids erfolgen sollte, wurde die ur-
spriinglich beschriebene Klassifikation
nach Herbert mit zusdtzlicher CT-Be-
urteilung nach Krimmer/Herbert modi-
fiziert ([17; @ Abb. 1):
== Typ A: stabile Frakturen
= Al: Fraktur des Tuberculum ossis
scaphoidei
= A2: nicht dislozierte oder inkom-
plette Fraktur im mittleren/dista-
len Drittel
== Typ B: instabile Frakturen
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Zusammenfassung - Abstract

B1: Schrégfraktur

= B2: dislozierte Fraktur

= B3: Fraktur im proximalen Drittel

= B4: transskaphoidale perilunire Lu-
xationsfraktur

Die Klassifikation unterscheidet dabei
zwischen stabilen (Typ A) und instabilen
(Typ B) Frakturen. Prinzipiell sollten al-
le instabilen Frakturen (Typ B1-B4) auf-
grund der hohen Pseudarthrosengefahr
operativ versorgt werden.

Es besteht vor allem bei proximalen
Skaphoidfrakturen (Typ B3) ein erhohtes
Risiko fiir Pseudarthrose und fiir das Auf-
treten von avaskuldren Nekrosen, was da-
ran liegt, dass dem proximalen Skaphoid-
abschnitt eine eigenstdndige Blutversor-
gung fehlt.

Bei der Typ-B4-Fraktur handelt es sich
um eine transskaphoidale perilunire Lu-
xationsfraktur und somit um eine kom-
plexe Verletzung mit zur Fraktur zusitz-
lichen Lésionen der karpalen Ligamente.

Stabile Skaphoidfrakturen (Typ A1-A2
in der CT-Klassifikation nach Krimmer/
Herbert) konnen in einem Skaphoidgips
ausbehandelt werden. Beim Skaphoid-
gips handelt es sich um einen Unterarm-
gips bzw. Unterarmcast mit Einschluss des
Daumengrundgelenkes (8 Abb. 2). Die
frither haufig durchgefithrte Immobilisa-
tion des Ellenbogengelenkes durch einen
Oberarmgips hat keinen nachgewiesenen
Vorteil und ist verzichtbar [6, 16, 24, 35].
Die Ruhigstellung sollte fiir 6 bis 8 Wo-
chen erfolgen mit anschlieflender Ront-
genkontrolle in den 3 Standardebenen.
Wir empfehlen zudem die Durchfithrung
einer erneuten Rontgen (Stecher)- und
CT-Untersuchung nach 6-wochiger Ru-
higstellung zum Nachweis der knocher-
nen Durchbauung [21]. Zeigt sich spates-
tens nach 12-wochiger Ruhigstellung noch
keine suffiziente Frakturdurchbauung, so
sollte eine operative Therapie geplant wer-
den [10].

Stabile A2-Skaphoidfrakturen konnen
alternativ auch operativ versorgt wer-
den, wenn der Patient dies wiinscht, um
schneller wieder seinen Alltagsaktivita-
ten nachkommen zu kdnnen, sowie kei-
ne lingere Ruhigstellung wiinscht. Nach
minimalinvasiver Skaphoidosteosynthese
empfehlen wir eine Ruhigstellungsdauer
von ca. 1 Woche. Der Vergleich zwischen
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konservativer Therapie und minimal-
invasivem Operationsverfahren zeigte,
dass das operative Vorgehen eine schnel-
lere knécherne Durchbauung und damit
auch eine frithere Arbeits- und Sportfi-
higkeit ermoglicht [3, 6,9, 19]. Die Ergeb-
nisse der Studien zeigen, dass die opera-
tive Therapie die besten Ergebnisse hin-
sichtlich Funktion und frithzeitiger Riick-
kehr zum Arbeitsplatz ermoglicht. Aller-
dings scheinen die Komplikationen etwas
hoher zu sein als nach konservativer The-
rapie [26].

Alle als instabil klassifizierten frischen
Skaphoidfrakturen sollten operativ ver-
sorgt werden. Ziel der operativen Thera-
pie ist eine stabile Frakturversorgung, die
eine frithe Mobilisation und somit auch
eine schnelle Riickkehr in das Arbeits-
leben erméglicht sowie die Ausbildung
einer Pseudarthrose vermeidet.

Durch die Einfithrung der Herbert-
Schraube 1984 konnte die operative Ver-
sorgung von Skaphoidfrakturen entschei-
dend verbessert werden [11]. Sowohl die
urspriingliche Herbert-Schraube als auch
die heute gebrduchlichen kaniilierten Ti-
tanschrauben verfiigen iiber ein Spitzen-
und ein Kopfgewinde (Doppelgewinde-
schraube), deren beider Durchmesser gro-
er ist als der des gewindefreien Schrau-
benschaftes. Um eine axiale Kraft auf die
Fraktur zu erreichen, ist die Gewindestei-
gung im Kopf geringer als an der Spitze,
sodass es zu einer Kompression kommt,
sobald beide Gewinde im Knochen liegen
und die Schraube weiter angezogen wird.
Die Schraube sollte vollstindig intraossér
und sicher subchondral platziert werden.
Dadurch ist bei regelrechter Schraubenla-
ge eine Materialentfernung nach knocher-
ner Konsolidierung meist nicht notwen-
dig [20].

Die operative Technik zur Skaphoids-
tabilisierung richtet sich nach der Fraktur-
lokalisation, dem Ausmafd und der Rich-
tung der Dislokation, eventuellen beglei-
tenden Verletzungen und den Erfahrun-
gen und Vorlieben des Operateurs [22,
25]. Die Versorgung von Frakturen im
proximalen Drittel erfolgt iiblicherweise
von dorsal. Frakturen im mittleren und
distalen Drittel werden meist von pal-
mar in offener oder minimalinvasiver
Technik operiert, sie konnen jedoch auch
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KnocherneVerletzungen
der Handwurzel

Zusammenfassung

Knocherne Verletzungen der Handwurzel be-
treffen zu 80 % das Skaphoid und zu 15% das
Triquetrum. Frakturen der tibrigen Handwur-
zelknochen sind deutlich seltener. Eine friih-
zeitige CT-Diagnostik hat nicht nur fiir die
Skaphoidfraktur, sondern auch beziiglich der
anderen Handwurzelknochen einen hohen
Stellenwert in der Erkennung einer Fraktur
sowie der nachfolgenden Therapiemal3nah-
me. Stabile karpale Frakturen kdnnen erfolg-
reich konservativ therapiert werden. Dislo-
zierte karpale Frakturen sollten osteosynthe-
tisch versorgt werden. Ziele sind die anatomi-
sche Reposition sowie eine stabile Osteosyn-
these. Hierdurch kommt es in den meisten
Fallen zu einer Ausheilung unter Wiederher-
stellung der Funktion des Handgelenkes.

Schliisselworter
Handwurzelfrakturen - Skaphoid -
Triquetrum - Computertomographie -
Osteosynthese

Injuries of the carpal bones

Abstract

In fractures involving the carpal bones, 80 %
are fractures of the scaphoid bone and 15 %
involve the triquetrum bone. Fractures of the
remaining carpal bones are exceedingly rare.
A prompt computed tomography (CT) scan
is required for detecting not only fractures of
the scaphoid bone but also other carpal bone
fractures and for determining an adequate
therapy. Undisplaced fractures can be suc-
cessfully treated conservatively. Displaced or
unstable carpal bone fractures should be op-
eratively treated with open reduction and in-
ternal fixation, whereby bone union and res-
toration of range of motion and hand func-
tion can be achieved..

Keywords

Carpal bone fractures - Scaphoid bone -
Triquetrum bone - Computed tomography -
Osteosynthesis

von dorsal operativ angegangen werden
(B Abb. 3).

Der Algorithmus fiir die Behandlung
einer Skaphoidfraktur ist in @ Abb. 4 dar-
gestellt. Skaphoidfrakturen konnen auch
als Teil einer karpalen Luxationsfraktur



f  Stecher-Aufnahme

seitlich

lateral

Abb. 3 A 32-jahriger Patient mit Sturz auf das linke Handgelenk. a, b Im Nativrontgen sowie in der
CT-Aufnahme sichtbare Skaphoidfraktur Typ B1. ¢, d Inzision palmar tiber dem STT (Skaphoid-Tra-
pezium-Trapezoideum)-Gelenk, Anbringen der Bohrdrahthlse und Vorbohren eines 1,0-mm-Kir-
schner-Drahtes. e Intraoperative Rontgenkontrolle zur Drahtlage in posterior-anteriorem (p.-a.), schra-
gem und seitlichem Strahlengang, dann bei regelrechter Lage Einbringen einer kaniilierten Herbert-
Schraube. f Postoperative Rontgenkontrolle der regelrechten Herbert-Schrauben-Lage in der Stecher-

Aufnahme, im p.-a.- und seitlichen Strahlengang

vorkommen. Dabei handelt es sich um
seltenere, aber besonders schwere Verlet-
zungen, die meist bei einem Hochrasanz-
trauma oder einem Sturz aus grofierer
Hohe auftreten. Die typische Luxations-

verletzung des Handgelenkes ist die peri-
lundre Luxation. Dabei erfolgt zuerst eine
Ruptur des skapholunéren Bandes, dann
kommt es zu einer Dissoziation von Luna-
tum und Kapitatumkopf, nachfolgend zu

einer Ruptur des lunotriquetralen Bandes
und letztendlich zu einer Dislokation des
Lunatum [18, 32]. Man unterscheidet zwi-
schen Verrenkungslinien des kleinen Bo-
gens (,,lesser arc injury®) und denen ent-
lang des groflen Bogens (,,greater arc in-
jury“). Bei Letzteren kann die Luxationsli-
nie praktisch durch alle Handwurzelkno-
chen verlaufen, wobei Skaphoid, Kapita-
tum und Triquetrum am héufigsten be-
troffen sind. Die perilunire Luxation mit
Fraktur des Skaphoids wird als ,,transska-
phoidale perilunire Luxationsfraktur (de
Quervain) bezeichnet. Diese ist mit 61 %
die héufigste Form der perilundren Luxa-
tionen [29, 32].

Weitere karpale Frakturen

Frakturen der iibrigen Handwurzelkno-
chen sind sehr selten und machen ca. 1,1 %
aller Frakturen aus. Der Unfallmechanis-
mus ist wie bei der Skaphoidfraktur ein
Sturz auf die ausgestreckte Hand [27, 34].
Eine grofle Bedeutung fiir die Detektion
der Handwurzelfrakturen hat heutzutage
die CT-Diagnostik.

Triquetrumfraktur

Triquetrumfrakturen machen ca. 15% al-
ler Karpusfrakturen aus und stellen damit
die zweithdufigsten knéchernen Verlet-
zungen des Karpus dar. Die Triquetrum-
frakturen werden in Frakturen der dor-
salen Kortikalis (Chipfrakturen, Korpus-
frakturen) und palmare Avulsionsfraktu-
ren eingeteilt.

Die Behandlung der frischen Trique-
trumchip- oder Avulsionsfrakturen er-
folgt meist konservativ mit einer Ruhig-
stellung fiir 3 bis 4 Wochen. Eine dislo-
zierte Korpusfraktur sollte operativ ver-
sorgt werden, z. B. mittels offener Reposi-
tion und Osteosynthese durch kaniilierte
Minischrauben.

Trapeziumfraktur

Bei ca. 1-5% aller Karpusfrakturen han-
delt es sich um Trapeziumfrakturen. Da-
bei kommt es meist durch eine axiale
Kompression auf den Daumen zu einer
vertikalen, intraartikuldren Fraktur.
Nicht dislozierte Frakturen werden
konservativ behandelt mittels Ruhigstel-
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evtl. operativer Eingriff

lung fiir maximal 4 Wochen. Dislozier-
te Frakturen sollten operativ therapiert
werden mittels geschlossener oder offe-
ner Reposition und Stabilisierung mit-
tels Draht- oder Schraubenosteosynthe-
se, da sonst die Gefahr einer Daumensat-
tel- oder Skaphoid-Trapezium-Trapezoi-
deum-Gelenkarthrose besteht (8 Abb. 5).

Kapitatumfraktur

Kapitatumfrakturen treten isoliert nur
in 1-2% aller Handwurzelfrakturen auf.
Meist handelt es sich dabei um quer ver-
laufende Korpusfrakturen. Haufiger tre-
ten Kapitatumfrakturen in Verbindung
mit einer perilundren Verletzung auf. Hier
ist vor allem das ,,scaphocapitate syndro-
me*“ nach Fenton zu nennen, bei dem es
sich um eine transskaphoidale transkapi-
tale perilunire Luxation handelt, die hdu-
fig mit Rotation des proximalen Kapita-
tumfragments bei Hochrasanztrauma
vorliegt [1].

Nicht dislozierte Frakturen werden
konservativ behandelt und heilen in der
Regel nach 6 Wochen aus. Dislozierte
Frakturen sollten operativ versorgt wer-
den, da vor allem nach iibersehener, dislo-
zierter Fraktur die Gefahr einer Pseudar-
throsenausbildung besteht. Zudem kann
bei diesem Frakturtyp eine Nekrose am
Kapitatumkopf entstehen, die zur medio-
karpalen Arthrose und nachfolgend zum
karpalen Kollaps fithren kann [27, 34].
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Lunatumfraktur

Lunatumfrakturen sind mit 0,5-1 % aller
Karpusfrakturen selten. Meist besteht eine
quer verlaufende Lunatumkorpusfraktur.
Die Lunatumfrakturen werden in eine
Fraktur des palmaren Pols, des distalen
Pols sowie in eine transverse, osteochon-
drale und transartikulire Korpusfraktur
unterteilt. Eine operative Therapie ist le-
diglich bei den Karpus-destabilisierenden
Randfrakturen und dislozierten Korpus-
frakturen indiziert.

Differenzialdiagnostisch ist immer
an eine Lunatumnekrose zu denken und
diese auszuschlieflen. Hierbei ist bei einer
traumatisch bedingten Lunatumfraktur
anamnestisch ein addquates Trauma zu
fordern. In der bildgebenden Diagnostik
(Rontgen-, CT- und auch MRT-Untersu-
chung) zeigen sich Zeichen einer frischen
Frakturierung, ggf. auch eine Mitbeteili-
gung der benachbarten Carpalia, dagegen
keine Zeichen einer Osteonekrose.

Hamatumfraktur

Hamatumfrakturen machen ca. 2% al-
ler Karpusfrakturen aus. Es werden dabei
Korpusfrakturen von den Hamulusfrak-
turen unterschieden. Die Klassifikation
nach Hirano und Inoue unterscheidet in
Typ-1- und Typ-2-Frakturen [12]:

Typ 1: Hamulusfrakturen

Unverschobene Hamulusfrakturen kon-
nen konservativ therapiert werden. Eine
konservative Therapie hat dann die bes-
ten Erfolgsaussichten, wenn sie innerhalb

die Behandlung der fri-
schen Skaphoidfraktur [20].
(Mit freund. Genehmigung
des Thieme Verlages)

von maximal 3 Wochen nach Trauma be-
gonnen wird. Die Ruhigstellung sollte fiir
6 Wochen erfolgen und den Hamulus
durch 15° Flexion und 5° Radialduktion
des Handgelenkes entlasten [5].

Eine operative Therapie ist bei fri-
schen Frakturen fakultativ und individu-
ell mit dem Patienten zu besprechen. Bei
veralteten Frakturen sowie bei schmerz-
haften Pseudarthrosen sollte eine opera-
tive Therapie erfolgen [5]. Die operati-
ve Therapie kann zum einen durch eine
Schraubenosteosynthese des Hamulus er-
folgen, zum anderen durch die Exstirpa-
tion des Hamulus. In beiden Fallen be-
steht das Risiko einer Verletzung des mo-
torischen Astes (R. profundus) des N. ul-
naris. Dabei sollte diese Operation mog-
lichst vom handchirurgisch Erfahrenen
unter Lupenbrillenvergréfierung durch-
gefiihrt werden.

Typ 2: Frakturen des Korpus

2a Koronale Frakturen bei CMC (karpo-
metakarpale)-Luxationsfraktur des 4.
und 5. Strahls. Da die Reposition pro-
blemlos gelingt besteht die Therapie in
einer geschlossenen Reposition und einer
perkutanen Kirschner-Draht-Transfixati-
on.

2b Transversale Frakturen. Eine iso-
lierte Querfraktur des Hamatumkorpus
ist sehr selten. Die Therapie sollte opera-
tiv mittels Reposition und Osteosynthese
mit einer Doppelgewindeschraube erfol-
gen (8 Abb. 6).



Abb. 5 A a, b Dislozierte Trapeziumfraktur. ¢, d Operative Versorgung mittels 2 Minischrauben

Pisiformefraktur

Frakturen des Os pisiforme machen ca.
2% aller Handwurzelfrakturen aus. Meist
handelt es sich um ein direktes Trau-
ma mit Sturz auf die ulnare Handwurzel.
Bei den Verletzungen des Os pisiforme
wird zwischen Frakturen und Luxationen
unterschieden.

Bei klinischem Verdacht sollte radio-
logisch eine sog. Os-pisiforme-Zielauf-
nahme (semisupinierte Schragaufnahme)
durchgefiihrt werden sowie ggf. eine CT-
Untersuchung.

Dislozierte Frakturen sollten mittels
Schraubenosteosynthese versorgt werden,
da sonst die Ausbildung einer Pseudarth-
rose oder einer pisotriquetralen Arthrose
mit anhaltenden Schmerzen moglich ist.

Bei persistierenden Beschwerden ist ggf.
eine Exzision des Os pisiforme moglich
ohne relevante Nachteile fiir die Hand-
funktion [2, 27, 34].

Trapezoideumfraktur

Trapezoideumfrakturen kommen bei
knochernen Handwurzelverletzungen
aufgrund der Lage und durch den Schutz
kraftiger Bandverbindungen am seltens-
ten vor und machen unter 1 % der Karpus-
frakturen aus. Sie sind meist Folge eines
indirekten Traumas im Rahmen einer kar-
pometakarpalen Luxationsfraktur. Nicht
oder wenig dislozierte Frakturen werden
konservativ behandelt. Bei starker Dislo-
kation, vor allem bei karpometakarpaler
Luxationsfraktur sollte eine geschlossene
oder offene Reposition und Osteosynthe-
se durch Dréhte und/oder Minischraube
durchgefiihrt werden [27, 34].

Bei persistierender Fehlstellung und
Instabilitdten ist ggf. eine karpometakar-
pale Arthrodese indiziert.

Fazit fiir die Praxis

== Frakturen der Handwurzel betreffen
zu 80 % das Skaphoid. Die addaquate
Diagnostik und Therapie der Skapho-
idfraktur spielen daher im klinischen
Alltag die groB3te Rolle bei Handwur-
zelverletzungen. Die friihzeitige CT-
Diagnostik hat einen hohen Stellen-
wert in der Erkennung der Handwur-
zelfrakturen.

== Stabile karpale Frakturen kdnnen er-
folgreich konservativ therapiert wer-
den. Dislozierte karpale Frakturen
sollten osteosynthetisch versorgt
werden, wobei minimalinvasive Os-
teosynthesen immer haufiger mit ka-
niilierten Schrauben durchgefiihrt
werden. Arthroskopisch assistierte
Operationen konnen bei der Reposi-
tion forderlich sein. Dadurch ist auch
eine Behandlung bzw. der Ausschluss
von ligamentdren Zusatzverletzun-
gen moglich. Durch eine anatomi-
sche Reposition und stabile Osteosyn-
these kommt es in den meisten Fal-
len zu einer Ausheilung unter Wieder-
herstellung der Funktion des Hand-
gelenkes.
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Ubersichten

Abb. 6 A a Impressionsfraktur Os hamatum. b Offene Reposition der Fraktur, autologe Spongiosa-
plastik von der distalen Speiche und Osteosynthese mit 4 Schrauben (31,7 mm, 1x 1,2 mm)

== Komplexe kndcherne Handwurzelver-

letzungen fallen unter das Schwerst-
verletzungsartenverfahren der Hand
und sollten daher nur in handchirur-
gischen Spezialabteilungen behan-
delt werden.

== Ziel der Behandlung ist die Wieder-
herstellung der anatomischen Form
mit Erhalt einer schmerzfreien Hand-
gelenkfunktion sowie die Wieder-
erlangung der vollstandigen Arbeits-
fahigkeit. Spatfolgen nach knocher-
nen Handwurzelfrakturen, die nicht
primar erkannt bzw. nicht adaquat
versorgt wurden, miinden nicht sel-
ten in eine Minderung der Erwerbs-
fahigkeit.
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