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Fiir die Diagnostik und die differen-
zierte Behandlung von Verletzungen
des Kahnbeins (Os scaphoide-

um) sind profunde Kenntnisse der
normalen Anatomie und Biomecha-
nik dieses Knochens unbedingte
Voraussetzung. Anatomie und Pa-
thobiomechanik des Kahnbeins
wurden bislang gar nicht oder noch
viel zu wenig thematisiert. In der
Tat ist der Aufbau des Kahnbeins
sehr komplex und schwierig zu ver-
stehen, aber die enorme klinische
Bedeutung erfordert die intensivere
Auseinandersetzung mit der Ana-
tomie und Pathobiomechanik des
Skaphoids.

Hintergrund

Das Kahnbein ist der klinisch bedeut-
samste Knochen des Handgelenks. Von
allen Frakturen des Carpus ist das Kahn-
bein mit tiber 70 % am haufigsten betrof-
fen, und gerade dieser Bruch am beweg-
lichsten Knochen der Handwurzel wird
hiufig nicht sofort erkannt. Die Folge
nichtaddquater Behandlung ist fast re-
gelmiflig eine Pseudarthrose des Kahn-
beins mit weitreichenden negativen Kon-
sequenzen fiir das gesamte Handgelenk
und die Gebrauchsfihigkeit der Hand.
DasKahnbein wird durch ein komple-
xes intrinsisches und extrinsisches Band-
system jeweils in verschiedenen Posi-
tionen des Handgelenks stabilisiert. Das
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Anatomie und Pathobiomechanik

des Skaphoids

Band zwischen Kahn- und Mondbein
(skapholunires Band, SL-Band) hat in
den letzten Jahren enorme Bedeutung in
der Klinik bekommen, da eine SL-Band-
Ruptur ebenso schwerwiegende Folgen
fir das Handgelenk hat.

Nomenklatur

Der Erste, der Namen fiir die einzelnen
Handwurzelknochen in die medizinische
Literatur einbrachte, war der aus Leip-
zig stammende und in Kopenhagen ar-
beitende Michael Lyser (1626-1660). In
seinem Buch Culter anatomicus aus dem
Jahr 1653 bezeichnete er die Knochen fol-
gendermaflen: Os cotyloid (Os scaphoi-
deum), Oslunatum (dito), Os cuneiforme
(Os triquetrum), Ossiculum magnitudi-
ne pisi sativa (Os pisiforme), Os trape-
zoides (oder auch cubiforme; beachte: Os
trapezium), Os trapezium (beachte: Os
trapezoideum), Os maximum et crassi-

Abb. 1 A Gesamtform des Kahnbeins als ver-
drehtes Ellipsoid. (Mit freundlicher Genehmi-
gung © M.F.Langer. Alle Rechte vorbehalten)

um in postica parte capitulum obtinens
(Os capitatum) und Os unciforme (Os ha-
matum). Den Namen fiir das Kahnbein
leitete er von dem griechischen ,,xotvAn“
(kotyle): Becher oder Loffel ab.

Im Jahr 1726 existierten zwei Ver-
offentlichungen, die auf die Namen
der Handwurzelknochen eingingen: In
Deutschland bzw. den Niederlanden
wihlte Bernhard Siegfried Albinus (geb.
1697 in Frankfurt an der Oder, gestorben
1770 in Leiden) fir das Kahnbein den
lateinischen Begrift ,,Os naviculare vom
lateinischen ,,navicula“: Schifflein, Kahn.
In Edinburgh entschied sich Alexander
Monro I. (Primus; geb. 1697 in London;
gestorben 1767 in Edinburgh) fir die
Bezeichnung ,,Os scaphoideum® aus dem
griechischen ,,oxa¢pn® (skaphe): Kahn,
Graben, Grube.

Schaut man sich die Grube im Kahn-
bein zum Os capitatum an, liegt die As-
soziation zu einem Loffel oder Becher

&

Abb. 2 A Drei Abschnitte des Kahnbeins. Er-
klarungen s. Text. (Mit freundlicher Genehmi-
gung © M.F. Langer. Alle Rechte vorbehalten)
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néher als zu einem Boot. Da das Kahn-
bein aber auch der einzige Handwurzel-
knochen ist, der einen lingsverlaufenden
Sulcus (Graben: skaphe) besitzt, konnte
es in der Knochensammlung moglicher-
weise ebenfalls daran leicht identifiziert
werden, was zur Namensgebung gefiihrt
hat.

Die deutschen Begriffe ,,Handwurzel
und ,,Kahnbein bzw. kanférmiges Bein®
finden sich erstmals im Buch von Johann
Gottlieb Walter (geb. 1734 in Kénigsberg,
gestorben 1818 in Berlin) aus dem Jahr
1763 mit dem Titel Abhandlung von tro-
knen Knochen des menschlichen Korpers.

Die Bezeichnungen Os naviculare und
Os scaphoideum wurden lange Zeit pa-
ralle] angewendet. Zu Irritationen kam
es allerdings, da fiir den Fulwurzelkno-
chen ebenfalls der Begrift Os naviculare
benutzt wurde. Daher wurde zwischen-
zeitlich das Os naviculare manus vom
Os naviculare pedis unterschieden. Die
Festlegung eines definierten Begriffs er-
folgte 1955 auf der Nomina anatomica
in Paris: Dort wurde entschieden, dass
das Kahnbein der Hand als Os scaphoi-
deum und das der Fuflwurzelknochen
als Os naviculare bezeichnet wird. Al-
lerdings wird diese Definition bis heute,

Abb. 3 « Gelenkflachen
des Kahnbeins in verschie-
denen Ansichten. (Mit
freundlicher Genehmi-
gung © M.F. Langer. Alle
Rechte vorbehalten)

mehr als 60 Jahre spiter, immer noch
nicht iiberall konsequent angewandt.

Anatomie
Lage

Das Kahnbein liegt in der proxima-
len Reihe der Handwurzelknochen und
befindet sich am weitesten radial. Die
Lingsachse des Kahnbeins steht aus
seitlicher und aus dorsopalmarer Sicht
etwa 45° zur Langsachse der Hand. Das
Kahnbein hat am Gewicht aller Karpal-
knochen einen Anteil von 17,19% und
ist mit 40% des Gewichts der grofite
Knochen in der ersten Karpalreihe, aber
nach dem Os capitatum nur der zweit-
grofite Knochen der Handwurzel [20,
32, 33].

Gesamtform

Das Kahnbein hat eine komplex auf-
gebaute dreidimensionale Struktur, die
als unregelmifliiges Ellipsoid [9, 27, 42,
47, 49, 54] bezeichnet werden kann, das
leicht S-formig verdreht und gebogen ist
(B Abb. 1).

Knocherner Aufbau

Abschnitte und ihre Frakturanfal-
ligkeit

Insgesamt kann das Kahnbein in 3 ver-
schiedene Abschnitte eingeteilt werden.
Einen proximalen tetraederférmigen Pol
(8 Abb. 2 violett), einen konvex und kon-
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kav gebogenen Mittelteil (8 Abb. 2 griin:
Corpus) und einen grob eiférmigen dis-
talen Tuberculum-Anteil (8 Abb. 2 blau).
Klinisch relevante Frakturen treten fast
ausschlieSlich im mittleren (griinen) Ab-
schnitt auf. Frakturen im distalen (blau-
en) Abschnitt konnen meist konservativ
behandelt werden. Der tetraederférmi-
ge proximale Abschnitt (violett) ist in
der Regel selbst von Frakturen verschont,
bricht aber nicht selten vom mittleren
Abschnitt als Ganzes ab.

Form und MaBe einzelner Bereiche
Invielen Literaturquellen wird der Anteil
der Knorpeloberfliche an der Gesamt-
oberfliche des Kahnbeins mit 70-80 %
angegeben [41]. Gemdfl den Messun-
gen von Botte et al. [6] betrdgt aber
die Gesamtoberfliche des Kahnbeins
1482+ 212mm?. Die artikulierende mit
Knorpel iiberdeckte Fliche des Kahn-
beinsbetragt 622 + 95 mm?und die nicht-
artikulierende Fldche 860+ 137 mm?.
Damitumfassen dieartikulierende Knor-
peloberfliche des Kahnbeins 42 % und
die nichtartikulierende Oberflédche 58 %.

Die grofle Knorpeloberfliche des
Kahnbeins hat ihre Ursache in den vie-
len Gelenkflichen zu den benachbarten
Knochen (@Abb. 3): zum Radius die
konvexe Facies articularis radii (8 Abb. 3
griin), zum Mondbein die fast plane
Facies articularis lunata (@ Abb. 3 blau),
zum Kopfbein die Facies articularis ca-
pitata (braun-violett; [31]) sowie zum
Trapezium und Trapezoideum die Fa-
cies articulares trapezoidea et trapezia
(8 Abb. 3 rosa).

Die palmare Seite (@ Abb. 4), an der
sichdasLig. radioscaphocapitatum befin-
det, ist ebenfalls konkav geformt. Durch
die beiden konkaven Flichen des Kahn-
beins im mittleren Bereich erscheint die-
ser Abschnitt als Einschniirung bzw. als
Taille.

Der Taillenbereich des Kahnbeins
kann meist nicht genau abgegrenzt wer-
den, und je nach Definition ist dieser
Bereich sehr schmal oder so breit, dass
einige Autoren den mittleren Bereich
schlicht als Corpus scaphoidei bezeich-
nen. Auf der Dorsalseite (8 Abb. 5) dieses
Taillenbereichs findet sich kein Knorpel,
sondern ein Anheftungsbereich der dor-
salen Handgelenkkapsel mit zahlreichen
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Blutgefifleintritten und -austritten in
das Kahnbein. Diese Gefifle liegen in-
nerhalb einer lings verlaufenden Grube
(»dorsal ridge®, Sulcus oder Fossa sca-
phoidei), die distal einen kleinen Kamm
bilden kann, den Pfitzner [41] als Crista
dorsalis ossis scaphoidei bezeichnet hat.

Die grofite Gelenkfliche ist die zum
Radius (Facies articularis radii), die in
der Fovea scaphoidea radii liegt.

Die Gelenkflichen zum Trapezium
und Trapezoideum sind in 80% der
Fille durch eine kleine Kante trennt.
Diese Kante verlduft von radiodorsal
und ulnopalmar. Die beiden Gelenkfli-
chen zusammengenommen haben nach
Moritomo [35] einen durchschnittlichen
Winkel von 68° (55-90°) zur Sagittal-
ebene des Handgelenks.

Winkel

Aufgrund der umgebenden Gelenkfla-
chen weisen der proximale und der dis-
tale Pol jeweils eine andere Ausrichtung
auf, sodass von intraskaphoidalen Win-
keln gesprochen werden kann. In der sa-
gittalen Ebene betrigt der normale in-
traskaphoidale Winkel je nach Messver-
fahren 19-29° oder 27-37°, in der koro-
nalen Ebene dagegen 37-43° oder 36-44°
[4]. Ein Messverfahren zur alternativen
Bestimmung des intraskaphoidalen Win-
kels mithilfe einer CT-Untersuchungent-
wickelten Schmidle et al. 2014 in Inns-
bruck [46]. Als Referenzen zur Messung
dienen fiir den proximalen Pol eine Linie
durch die distalen Spitzen der Articula-
tio scapholunare, fir den distalen Pol
eine Linie, die der Kante zwischen der
Articulatio scaphotrapeziale und der Ar-
ticulatio scaphotrapezoideale entspricht.
Mithilfe dieser Messmethode wurde ein
durchschnittlicher Winkel von 67° ermit-
telt.

Die konstruierte Langsachse des Ska-
phoids zieht von dorsozentral proximal
nach distal palmar radial. Belsole etal. [1]
fanden einen durchschnittlichen dreidi-
mensionalen Winkel zwischen Skaphoid
und Os capitatum von 73°.

AuBere MaBe

Zu den dufleren Maflen des Kahnbeins
existieren in der Literatur verschiedene
Angaben. Heinzelmann et al. [20] geben
folgende Werte an: Die maximale Lin-
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Skaphoids

Zusammenfassung

Unter den Handwurzelknochen hat das
Kahnbein (Os scaphoideum) die groBte
Bedeutung. Die hdufigste Fraktur des
Carpus ist der Kahnbeinbruch. Die ebenfalls
haufige, ausbleibende Heilung dieses
Bruchs fiihrt wie die nichtgeheilte Ruptur
des Bandkomplexes zwischen Kahnbein
und Mondbein (Os lunatum) zu den
folgenschwersten biomechanischen

und damit gravierendsten klinischen
Verénderungen des Handgelenks.
Detaillierte Anatomie des Kahnbeins,
Durchblutung, Bandverbindungen,
Verletzungsmechanismen sowie
Pathobiomechanik werden beschrieben und
illustriert.

Schliisselworter
Kahnbein - Bewegung - Bdnder -
Knochenfrakturen - Medizinische lllustration

Anatomy and
pathobiomechanics of the
scaphoid

Abstract

Among the carpal bones the scaphoid

(Os scaphoideum) is the most important.
The most frequent fracture of the carpus

is a fracture of the scaphoid bone. The
frequently occurring absence of healing of
these fractures as well as unhealed ruptures
of the ligament complex between the
scaphoid and lunate, lead to the most severe
biomechanical and thus the most severe
clinical changes of the wrist. The detailed
anatomy of the scaphoid, blood flow,
ligament attachments, injury mechanisms
and pathobiomechanics are described and
illustrated.

Keywords
Scaphoid fracture - Movement - Ligaments -
Bone fractures - Medical illustration
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ge des Kahnbeins ist bei Médnnern mit
31,3+2,1mm um etwa 4 mm grofler als
bei Frauen mit 27,3+ 1,7 mm. Dies ent-
spricht auch etwa den Erfahrungswer-
tenbeider Osteosynthese des Kahnbeins,
bei der zwangsldufig nicht die maxima-
le Linge des Kahnbeins ausschlaggebend
ist, sondern die optimale Schraubenpo-
sition. Viele Autoren sprechen von ei-

ner durchschnittlichen Schraubenldnge
[37] fiir das Kahnbein bei Ménnern von
24mm und bei Frauen von 20 mm.
Nach den Messungen von Le Minor
[37] und Heinzelmann [20] betragt die
Breite des Kahnbeins im proximalen
Polbereich 4,5+ 1,4 mm fir Médnner und
3,7+0,5mm fiir Frauen. Der mittlere
Abschnitt (Corpus) des Kahnbeins weist

eine Breite von 13,6+ 2,6 mm bei Min-
nern und 11,1+ 1,2 mm bei Frauen auf.
Der distale Pol des Kahnbeins ist bei
Minnern 7,2+ 1,0mm und bei Frauen
7,2+ 1,2mm breit.

Kong [26] gibt nach seinen Untersu-
chungen fiir die chinesische Méanner und
Frauen folgende Werte an (ab- und auf-
gerundet):
== maximale Lange des Kahnbeins bei

Minnern 27,9 mm #+ 2,5 mm, bei

Frauen 26,5 mm # 0,6 mm,
== Breite des Tuberculums: Manner

6,8 mm, Frauen 6,3 mm,
== Hohe des Tuberculums: Minner

11,4 mm, Frauen 10,8 mm,
== Breite des Corpus: Ménner 12,2 mm,

Frauen 11,7 mm,
== minimaler Durchmesser der Ska-

phoidtaille: Ménner 6,6 mm, Frauen

6,4mm,

== Breite des Sulcus scaphoidei:

= distal: Minner 6,9 mm, Frauen
5,8 mm,

= im Corpus: Ménner 5,5mm,
Frauen 4,5 mm und

= proximal: Minner 4,7 mm, Frauen
4,0 mm.

GefdBversorgung

Die Regionen, in denen Blutgefifle
in das Kahnbein ziehen kénnen, sind
durch die grof¥flichigen Knorpeliiberzii-
ge (42-80 %) begrenzt. Bei Operationen
im Bereich des Kahnbeins kénnen diese
kleinen Gefifle innerhalb der Kapsel-
strukturen kaum dargestellt werden, und
esbesteht die Gefahr, dass die wichtigsten
Blutgefifle zum Kahnbein unabsichtlich
durchtrennt werden. Aus diesem Grund
ist die Kenntnis der Blutgefif3e zum und
innerhalb des Kahnbeins von besonderer
Bedeutung ([3, 12, 17-19, 26, 28, 39, 48];
B Abb. 6 und 7).

Das Kahnbein wird durch seine ra-
diale Lage im Handgelenk entsprechend
von radial, also aus der A. radialis, mit
Blut versorgt. Im Bereich der Tabatiere
zieht die A. radialis von proximal palmar
kommend radialseitig am Kahnbein vor-
beinach dorsal distal iiber das Os trapezi-
um zur Basis der 1. Kommissur, um hier
wieder nach palmar zu ziehen und den
Arcus palmaris profundus zu bilden. In
diesem Abschnitt der A. radialis finden
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Abb. 7 A Durchblutung des Kahnbeins von palmar. (Mit freundlicher Ge-
nehmigung © M.F.Langer. Alle Rechte vorbehalten)

sich palmarseitig 3 mittelgrofle Abgin-
ge, dorsalseitig 4 mittelgrofle Arteriends-
te und radialseitig mehrere kleine Aste
zum Tuberculum scaphoidei.

Auf der Palmarseite zeigen sich zu-
néchst der Arcus radiocarpalis palma-
ris, auch als A. carpi transversa palmare
bezeichnet, der palmar der ,watershed
line“ des distalen Radius verliuft (auch
Kuhlmann-Arterie genannt), dann der
R. palmaris der A. radialis, der zum ober-
flichlichen Hohlhandbogen zieht, und
der Arcus intercarpalis palmaris. Dor-
salseitig ziehen ein Ast aus der A. ra-
dialis iiber den Processus styloideus ra-
dii zum 2. Strecksehnenfach, die A. in-
tercompartimentalis 1-2 supraretinacu-
lare oder auch Zaidenberg-Arterie, dann
der Arcus radiocarpalis dorsalis und der
R. dorsalis scaphoidei sowie schliefilich
der Arcus intercarpalis dorsalis.

Fiir die Blutversorgung des Kahnbeins
ist der dorsale Ast, der R. dorsalis sca-
phoidei der A. radialis, der wichtigste.
Kleinere Aste aus dem Arcus intercar-
palis palmaris zur Palmarseite und klei-
ne direkte Aste aus der A. radialis zum
Tuberculum scaphoidei stellen die zweit-
wichtigste Blutversorgung des Kahnbein
dar. Dass eine dritte — inkonstante und
schmichtige — Blutversorgung iiber das
SL-Bandsystem erfolgen soll, wird von
einigen Autoren [17] heftig bestritten.

Die proximalen 70-80% des Kahn-
beins werden durch die dorsalen Aste ver-
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Abb. 8 A Bewegungen von Skaphoid und Lunatum bei Dorsalflexion (blau)
und Palmarflexion aus seitlicher Sicht (rot). (Mit freundlicher Genehmi-

sorgt, wihrend die distalen 20-30 % mit-
hilfe der palmaren Aste durchblutet wer-
den [13]. Einige Autoren sind der Mei-
nung, dass der proximale und der distale
Skaphoidanteil intraossar nicht kommu-
nizieren [17] wihrend andere Autoren
[39] dies bestreiten.

Die Foramina nutricia zum Kahnbein
sind insbesondere auf der Dorsalseite im
Sulcus scaphoidei zahlreicher als auf der
Palmarseite. Dubey et al. [12] fanden auf
der Dorsalseite zwischen 4 und 32 Fora-
mina, wobei zu 65% 11 bis 20 Foramina
identifiziert werden konnten. Auflerhalb
dieses Sulcus waren auf der Dorsalseite
meist nicht mehr als eins bis 3 Foramina
jeweils proximal oder distal des Sulcus zu
verzeichnen. Auf der Palmarseite des Os
scaphoideum zeigten sich dagegen nur
ein bis maximal 8 Foramina nutricia.

Bander und Biomechanik

Bewegungen des Skaphoids und
Interaktionen mit seinen Bandern

Das Kahnbein stellt eine sehr wichtige
biomechanische Komponente in der pro-
ximalen Reihe dar und ist somit ein es-
senzielles Element bei Steuervorgingen
zwischen Radius und distaler Reihe, bei
Flexionen und Extensionensowie Radial-
und Ulnarduktionen des Handgelenks.
Im Vergleich zu den anderen Hand-
wurzelknochen ist das Kahnbein ein sehr

gung © M.F.Langer. Alle Rechte vorbehalten)

beweglicher Knochen. Diese Beweglich-
keit macht zahlreiche Bénder erforder-
lich (B Abb. 4 und 5). Verlauf sowie Stir-
ke dieser Bander geben weitere wichtige
Hinweise auf die Biomechanik des Kahn-
beins.

Beispielsweise ist das Skaphoid trotz
der festen Bandverbindungen zum Os lu-
natum deutlich beweglicher als dieses. So
verdndert sich der skapholuniare Winkel
von 76° in Handgelenkflexion auf 35°
in Extensionsstellung des Handgelenks
([36]; @ Abb. 8). Nach Kauer [23] eilt das
Kahnbein bei der Flexion dem Mond-
bein um 30° voraus. Diese ,einfache Be-
wegung des Handgelenks“ aus Flexion
in Extension bedeutet aber nicht, dass
sich das Kahnbein ebenfalls nur in Flexi-
on- und Extensionsrichtung bewegt. Bei
der Bewegung des Handgelenks aus der
Neutralposition in die Flexionsposition
macht das Kahnbein eine durchschnitt-
liche Bewegung von 58° in Flexionsrich-
tung, aber zusétzlichauch 18°in Ulnarde-
viations- und 10° in Pronationsrichtung.
Aus der Neutralposition in die Exten-
sionsstellung des Handgelenks vollzieht
das Skaphoid eine Extensionsbewegung
von 50°, eine Radialdeviation von 4° und
eine Supinationsbewegung von 6° [13,
14].

Dadurch, dass das Gelenk zwischen
dem Os scaphoideum und dem Os capita-
tum nicht flach, sondern sphérisch - also
fast passgenau konvex-konkav - ist, lasst



sich eine Rotationsbewegung des Kahn-
beins um das Zentrum des proximalen
Os-capitatum-Pols nachvollziehen [24].
DieRotationsachse des Kahnbeinsbeider
Extension-Flexion-Bewegung des Hand-
gelenks verlduft aber nicht genau durch
das sphdrische Zentrum des Os capita-
tum, sondern einige Millimeter weiter
distal davon [14]. Hier spielt der Verlauf
des Lig. radioscaphocapitatum, zum dem
diese Bewegungsachse fast parallel ver-
lduft, eine wichtige Rolle. Das Kahnbein
scheint sich bei der Flexion iiber die-
ses Band hiniiberzubeugen und es leicht
einzubuchten (B Abb. 9).

Abb. 9 A Interaktion zwischen dem Skaphoid und dem Lig. radioscaphocapitatum. Der proximale

Abschnitt des Kahnbeins von palmar aus gesehen (a) wird zum groBen Teil vom Lig. radioscapho- Aus diesem Grund rotiert der proxi-
capitatum abgedeckt und stabilisiert (b). Bei der Radialdeviation des Handgelenks wird der distale male Pol des Os scaphoideum auch nicht
Kahnbeinabschnitt tiber dieses Band gebeugt und buchtet dieses Band ein (c). Erklarungen s. Text. in der Fovea scaphoidea, sondern glei-

(Mit freundlicher Genehmigung © M.F. Langer. Alle Rechte vorbehalten) tet bei der Handgelenkbewegung aus der

Flexion in die Extension von radial nach
ulnar palmar [5].

Bei der Radialduktion im Handgelenk
(8 Abb. 10) findet die Hauptbewegung im
Mediokarpalgelenk statt. Das Kahnbein
zeigt nur eine sehr geringe Radialduktion

von etwa 5°. Durch die Bewegung von
Trapezium und Trapezoideum muss das
Kahnbein aber nach palmar ausweichen,
sodass eine Palmarflexion des Kahnbein
von etwa 13° zu beobachten ist [5, 14].
Ob gleichzeitig eine geringe Pronation

oder Supination auftritt, scheint indivi-
duell unterschiedlich zu sein.

Bei der Ulnardeviation des Handge-
lenks von etwa 30° (8 Abb. 10) entste-
hen eine Aufrichtung des Kahnbeins von
durchschnittlich 18°, eine Ulnardeviati-
on von 16° und eine Pronation von 11°.

Die wichtige Erkenntnis, dass eine
minimale Bewegung des Kahnbeins bei
der eigentlichen Hauptbewegung des
Handgelenks, ,dart-throwing motion®

Q (DTM), auftritt, stammt von Crisco et
al. [10]. Bei dieser Handgelenkbewe-

gung von radiodorsal nach ulnopalmar

bleibt fast die ganze erste Reihe der

Handwurzelknochen (Kahn-, Mond-

und Dreiecksbein) im Radiokarpalge-

lenk unbeweglich, wihrend nahezu die

komplette Bewegung aus dem Medio-
karpalgelenk kommt (8 Abb. 11). Die
Abb. 11 A Nurminimale Bewegung des Skaphoids bei der ,Dart-throwing motion” von radiodorsal Bewegungsachse dieser DTM verlduft
(blau) nach ulnopalmar (rot). (Mit freundlicher Genehmigung © M.F. Langer. Alle Rechte vorbehalten) durch das Lig. scaphotrapeziale, das Tu-
berculum scaphoidei, das Lig. scaphoca-
pitatum, das Zentrum des Os capitatum
und den dorsalen Anteil der proximalen

Abb. 10 A Bewegung des Skaphoids bei Radialduktion (rot) und Ulnarduktion (blau). (Mit freundli-
cher Genehmigung © M.F. Langer. Alle Rechte vorbehalten)
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Tab.1 Oberflichenanteile der Bandur-
spriinge und Bandansétze am Os scaphoi-

deum

Band Oberflachen-
anteil (%)

Lig. scaphocapitatum 40,0

Lig. scapholunare (ge- 30,2

samt)

- Dorsal 7.8

— Proximal 16,1

— Palmar 6,3

Lig. intercarpale dorsale 10,5
Lig. scaphotrapeziale 84
Lig. scaphotrapezoidale 2,7
Lig. radioscaphocapita- 24

tum
Retinaculum flexorum 4,5
Lig. radioscapholunare 13

Spitze des Os hamatum. Wird axial durch
diese Bewegungslinie gerontgt, erscheint
eine ringférmige Projektion, gebildet aus
den Gelenkfldchen des Os capitatum mit
der proximalen Reihe und den Gelenk-
flichen des distalen Skaphoidpols mit
dem Trapezium und Trapezoideum.

Bander im Einzelnen

Die Biander im Einzelnen sind in den
O Abb. 4 und 5 dargestellt.

Lig. scaphotrapeziale

Das V-férmige Lig. scaphotrapezium be-
findet sich an der Radiopalmarseite des
distalen Scaphoidpols und zieht zum Os
trapezium [4, 29, 30, 54, 55]. Hier sind
die Binder zusammen mit den Lig. sca-
phocapitatum fiir die bewegliche Befes-
tigung des distalen Skaphoidpols verant-
wortlich. Dadurch, dass dieses Bandsys-
tem genau in der DTM-Bewegungsachse
liegt, kommt ihm wohl grofiere Bedeu-
tung zu.

Lig. scaphocapitatum

Ebenfalls in dieser Bewegungsachse zwi-
schen Kahnbein und Os capitatum liegt
das Lig. scaphocapitatum. Dieses Band
hat sogar den grofiten Anteil der Fliche
aller Bandurspriinge am Kahnbein. Seine
Fasern sind sehr kurz, das Band ist in-
operativ schlecht zu erreichen und macht
daher grofle Probleme bei der Exzision
des Skaphoids im Rahmen verschiedener
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Tab. 2
Band

Lig. radioscaphocapitatum 23

Lange (mm)

Lig. scapholunare interosse- 2,5
um

— Gesamt -

— Palmar -
— Proximal -
- Dorsal

Lig. radioscapholunare
Lig. scaphoideotrapeziale

EE

Lig. scaphocapitatum
Lig. intercarpale dorsale -

Operationen (z.B. mediokarpale Teilar-
throdese oder der ,,proximal row carpec-
tomy*).

Lig. scaphotrapezoidale

Das Lig. scaphotrapezoidale ist nur rela-
tiv klein und scheint auch klinisch von
untergeordneter Bedeutung zu sein.

Lig. radioscaphocapitatum

Das Lig. radioscaphocapitatum hat nur
einen relativ kleinen Ansatz am Os sca-
phoideum. Der Grofiteil des Bands zieht
palmar am Skaphoid vorbei zum Os ca-
pitatum.

Skapholunéres Band

Die herausragende Rolle des Bandes zwi-
schen Kahn- und Mondbein (interossires
SL-Band) ist heute hinreichend bekannt.
In den meisten Publikationen wird al-
lerdings die Faserrichtung seines dorsa-
len Hauptanteils falsch dargestellt. Dieser
Bandanteil verlduft in einer Faserrich-
tung von fast 45° von radial-distal nach
ulnar-proximal und nicht transversal.

Lig. radioscapholunare

Das kleine Lig. radioscapholunare (Te-
stut-Band) hat meist so wenig richtige
Faseranteile, dass ihm der Bandcharak-
ter abgesprochen wird. Van Overstraeten
et al. beschrieben 2013 dorsal des SL-
Bands ein zusitzliches Septum zur dor-
salen Handgelenkkapsel, das ,,dorsal cap-
sulo-scapholunate septum® (DCSS; [11,
50]). Inwieweit diese Struktur bei der SL-
Band-Ruptur und ihrer Rekonstruktion

Lange, Querschnitt und Stabilitdt der Bander des Skaphoids

Querschnitt (mm?) ReiBstabilitit (N)

8 150
21 230 (durchschnittli-
cher Wert)

- 115-2940 (Extrem-
werte in der Litera-
tur)

- 150

- 25-50

- 170-357

3 40

15 140

13 100

- 82

eine Rolle spielt, muss noch geklirt wer-
den.

Lig. intercarpale dorsale

Das auf der Dorsalseite an der Crista dor-
salis ansetzende Lig. intercarpale dorsale
ist, phylo- und ontogenetisch betrachtet,
wahrscheinlich ein Rest der urspriingli-
chen Nachbarknochen/-knorpel Os cen-
trale ulnare distale und Os centrale radia-
le distale. Die Konstanz und die Gréfle
dieses Bands lassen auf eine groflere Be-
deutung als Stabilisator des Handgelenks
schlieflen.

Retinaculum flexorum

Da das Kahnbein auch Anheftungsregi-
on fir das Retinaculum flexorum ist,
liegt die Frage nahe, welche Einfliisse
die Karpaldachspaltung auf die Positi-
on des Kahnbeins und fiir das karpale
Gefiige haben [13, 15, 16, 21, 22]. Nach
einer Durchtrennung des Retinaculum
flexorum konnte nachgewiesen werden,
dass die Weite des Karpalbogens um etwa
11% zunimmt. Die Stellung des Kahn-
beins dndert sich signifikant nach einer
Karpaldachspaltung, wenn das Handge-
lenkin einer Ulnardeviation von mehrals
15° steht. Nach der Durchtrennung des
Retinaculums nimmt mit zunehmender
Ulnardeviation (von 15° auf 40°) die Ex-
tension des Kahnbeins deutlich zu (von
11,4° statt normal 6,6° auf 31,2° statt nor-
mal 12,2°). Nach Salva-Coll et al. [44]
zeigt das Skaphoid nach der Operation
eine verminderte Flexion und eine ho-
here Radialinklination.



Abb. 14 A Belastung des Radioskaphoidalge-
lenks in Radialduktion. (Mit freundlicher Geneh-
migung © M.F. Langer. Alle Rechte vorbehalten)

Gemif} Bujize et al. [7, 8] haben die
Bandurspriinge und Bandansitze am Os
scaphoideum die in @ Tab. 1 aufgefithrten
Oberflichenanteile (Fliche aller Bandan-
sitze zusammen: 100 %; [25]).

Die Stabilititen (Spannung bis zum
Zerreiflen: ,yield strength®) der einzelnen
Bianderwurdenvon Berger (1999), Novak
(1991), Viegas (1993), Moritomo (2000),
Patterson (2003) und Rajan (2015) [2,
34, 38, 40, 43, 45, 51-53] wie in B Tab. 2

Abb. 12 <« Druck-
verteilung inner-
halb des Handge-
lenks. Erklarungen
s. Text (Mit freund-
licher Genehmi-
gung © M.F.Langer.
Alle Rechte vorbe-
halten)

Abb. 15 A Belastung des Radiokarpalgelenks
in Ulnarduktion. (Mit freundlicher Genehmi-
gung © M.F. Langer. Alle Rechte vorbehalten)

zusammengestellt und modifiziert, ange-
geben.

Die proximale Reihe der Handwurzel-
knochen ist bei der Hauptbewegung des
Handgelenks, der DTM von dorsal-radial
nach palmar ulnar, nur wenig in die Be-
wegung involviert, wihrend bei der un-
tiblichen Bewegung des Handgelenks von
dorsal-ulnar nach palmar-radial (Néhe-
rinnenbewegung) fast nur die proximale
Reihe bewegt wird.

Abb. 13 A Trabekelstrukturdes Skaphoids. (Mit
freundlicher Genehmigung © M.F. Langer. Alle
Rechte vorbehalten)

Die Belastungen der einzelnen Ge-
lenkflichen des Carpus werden in der Li-
teratur mit mafiggradigen Abweichun-
gen in beide Richtungen etwa wie folgt
angegeben:

Die Druckbelastung der distalen auf
die proximale Reihe (Abb. 13) erfolgt zu
30% von Os trapezium und Os trape-
zoideum auf den distalen Skaphoidpol,
zu 29 % vom Os capitatum auf die Fossa
capitata, zu 27 % vom Os capitatum und
Os hamatum auf das Os lunatum und zu
14% vom Os hamatum auf das Os tri-
quetrum. Die Druckbelastung von der
ersten karpalen Reihe auf den distalen
Radius und die distale Ulna (,triangular
fibrocartilage complex, TFCC) erfolgt zu
46 % vom Skaphoid auf die Fossa scaphoi-
dea radii, zu 35% vom Os lunatum und
partiell der Spitze des Skaphoids auf die
Fossa lunata radii sowie zu 19 % vom Os
lunatum und Os triquetrum auf den Dis-
cus ulnocarpalis (B Abb. 12). Das heifit,
dass die Kraft zu 81% auf den Radius
tibertragen wird und nur 19 % auf den
TFCC. Dies gilt fiir die Neutralpositi-
on. In Supination erhoht sich der Druck
auf den Radius auf 86 %, und in Prona-
tion fdllt der Druck auf den Radius auf
63 %. Der Druck vom Skaphoid auf den
Radius steigert sich auch deutlich bei Ra-
dialdeviation (87 %, B Abb. 14), wihrend
der Druck bei Ulnardeviation auf 71 %
(8 Abb. 15) absinkt.

Interessanterweise konnten Viegas et
al. [52] feststellen, dass die Kontaktfliche
des Os scaphoideum zum Radius 1,47-
mal grofSer ist als die des Os lunatum.

Der Unfalichirurg 3 - 2019 | 177



Leitthema

Abb. 16 A Sturzauf die hyperextendierte Hand. Der distale Skaphoidpol ist durch den Kontakt mit
dem Boden sowie die Bandsysteme zum Trapezium fixiert; dorsal wirkt die Radiuskante wie ein Meif3el
und palmar driicken die radioskaphokapitalen Bander den proximalen Pol nach dorsal. (Mit freundli-
cher Genehmigung © M.F. Langer. Alle Rechte vorbehalten)

Abb. 17 A Unterschiedliche Frakturlokalisation (Pfeile) bei unterschiedlichen Stellungen desHandge-
lenks wéhrend eines Sturzes. (Mit freundlicher Genehmigung © M.F. Langer. Alle Rechte vorbehalten)

Pathobiomechanik

Frakturmechanismen

Der Sturz auf den ausgestreckten, im
Handgelenk hyperextendierten Arm ist
sicherlich das héufigste Ereignis, das zur
Skaphoidfraktur fiihrt (@ Abb. 16).

Je nach Stellung des Handgelenks
beim Sturz (mehr Radialduktion oder
mehr Ulnarduktion) undje nach Kraftein-
wirkung finden sich unterschiedliche
Frakturtypen (8 Abb. 17). Dabei spielen
das Mediokarpalgelenk als mobiler An-
teil und der Processus styloideus radii
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als feststehender Anteil eine besondere
Rolle. Uberwiegen die seitlich einwirken-
den Krifte, entstehen eher transversale
Frakturen, wihrend es bei axial einwir-
kenden Kriften auch zu eher sagittalen
Frakturen kommen kann.

Bei der hdufigsten Fraktur durch den
Corpus (B2-Fraktur) klappt das Skapho-
id palmar auf (8 Abb. 16). In den meisten
Fillen kommt es zur spontanen Reposi-
tion, sodass die Fraktur nur schwer er-
kannt werden kann. In der weiteren Fol-
ge klappt das Skaphoid aber dorsal auf;
man spricht von einer Humpback-Defor-
mitidt (8 Abb. 18). Ausschlaggebend fiir

Abb. 18 A Skaphoidfraktur mit Ausbildung ei-
ner Humpback-Deformitat. (Mit freundlicher
Genehmigung © M.F. Langer. Alle Rechte vorbe-
halten)

Abb. 19 A Spiralférmige Verspannung der pro-
ximalen Handwurzelreihe. (Mit freundlicher Ge-
nehmigung © M.F.Langer. Alle Rechte vorbehal-
ten)

diese Humpback-Stellung ist die auf die
proximale Reihe einwirkende spiralfor-
mige Spannung (8 Abb. 19). Der radiale
Abschnitt der proximalen Handwurzel-
reihe hat die Tendenz zur Palmarflexion,
wihrend der ulnare Abschnitt eine Ten-
denz zur Dorsalflexion aufweist.

Bei einer Ruptur des interossiren SL-
Bands (@ Abb. 20) flektiert das Skapho-
id nach palmar, wihrend Lunatum und
Triquetrum nach dorsal gedreht werden
(DISI-Stellung des Lunatums: ,,dorsal in-
tercaleted segment instability®). Dabei
wird der proximale Pol des Skaphoids an
oder iiber die dorsale Radiuskante ge-



Abb. 20 A Gegenldufige Verdrehung vom Ska-
phoid gegeniiber dem Lunatum und dem Tri-
quetrum bei der SL-Band-Ruptur. (Mit freundl.
Genehmigung von M.F. Langer. Alle Rechte vor-
behalten)

driickt. An dieser Stelle entstehen dann
zuerst schmerzhafte arthrotische Verdn-
derungen.

Bei der Humpback-Stellung haben
nur die palmaren Kanten des proxima-
len und des distalen Skaphoidfragments
einen minimalen Kontakt zueinander
(B Abb. 18). Die hohe Rate an Pseudar-
throsen ist zum groflen Teil auf diesen
unzureichenden Kontakt der Fragmente
beikonservativen Therapieversuchen zu-
rickzufithren. Auf Rontgenaufnahmen
kann das Ausmaf3 (Grofle des Aufklapp-
winkels) der Humpback-Deformitit
nicht abgeschitzt werden. Dieser Winkel
ist nur mithilfe der Computertomogra-
phie und parasagittaler Schnittfiihrung
(in der Langsachse des Skaphoids) sicher
zu bestimmen.

Fazit fiir die Praxis

== Das Skaphoid ist der beweglichste
Knochen im Handgelenk und weist
eine komplexe dreidimensionale
Struktur auf.

== Die Durchblutung des Skaphoids
erfolgt zum groBten Teil von dorsal.

== Die wichtigsten direkten Bandverbin-
dungen sind das skapholunare Band
und die skaphotrapezoidalen Bander,
eine sehr wichtige Rolle spielt aber
auch das Lig. radioscaphocapitatum
auf der Palmarseite.

== Bei der Handgelenkbewegung von
dorsoradial nach ulnopalmar (DTM)

bewegt sich die proximale Handwur-
zelreihe nur sehr wenig.

== Die proximale Handwurzelreihe ist
spiralférmig verspannt. Unterbre-
chungen dieser Spirale wirken sich
in gegenlaufigen Verdrehungen der
radialen und der ulnaren Abschnitte
aus.
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Eine Programmneuheit des DKOU 2018 war
der Science-Slam ,Wir sind O&U" Junge
Wissenschaftler stellten im Wettstreit gegen-
einander ihre Forschungsergebnisse vor. Die
Jury und fast 400 Besucher im Festsaal kiir-
ten mit viel Applaus ihren Favoriten: Jonas
Schmalzl (Bildmitte) aus Karlsruhe. Der Arzt
in Weiterbildung fiihrte die Zuhérer mit auf
eine Sinnesreise rund um die Rotatorenman-
schette.

Springer Medizin unterstiitzte den Science-
Slam mit Preisen im Wert von insgesamt tiber
1000 Euro. Hinzu kam ein Stipendium der
Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie in Hohe von 1000 Euro fiir
den Gewinner.

Durch den einstiindigen Science-Slam fiihr-
ten der Kongressprasident Herr Prof. Dr.
Joachim Windolf und Frau Dr. Ricarda See-
mann. Die Themen der fiinf Slammer konnten
unterschiedlicher kaum sein.

Johannes Keller (r.) von der Charité Berlin er-
lduterte, warum ein gezielter Schlag auf den
Kopf nicht nur aufmupfigen Assistenzarzten
ab und an hilft, sondern auch Patienten mit
schlecht heilenden Frakturen gut tut.

Sergej Thiele (2.v.1.), niedergelassener Arztin
Berlin, klarte das Publikum mit viel Selbstiro-
nie liber die mannigfaltigen Einsatzmdoglich-
keiten der StoBwelle auf.

Brandaktuell und informativ war der Slam
von Dominik Pforringer (l.) aus Miinchen zur
Attraktivitat der Digitalisierung.

Springer Medizin unterstiitzt Science-Slam beim DKOU

Der Ulmer Michael Fuchs (2. v. r.), philoso-
phierte mit der Kant'schen Aufklarung tGiber
die Analyse von periprothetischen Infekten
in der Knieendoprothetik. Er musste sich im
Finale knapp seinem Kontrahenten Jonas
Schmalzl von den St. Vincentius-Kliniken aus
Karlsruhe geschlagen geben.

Schmalzl beindruckte die Jury und das Publi-
kum mit einer unkonventionellen Sinnesreise
durch das Schultergelenk und gewann am
Ende hochverdient. Er erklarte, dass alle fiinf
Sinne zur Diagnostik von Schulterverletzun-
gen herangezogen werden kdnnen.

Besonderes Augenmerk legte Schmalzl auf
die Methode der Ultraschallelastographie,
mit deren Hilfe sich die fettige Atrophie
der Supraspinatussehne gut reproduzier-
bar quantifizieren lasst. Folglich eignet sie
sich als Tool fiir die Indikationsstellung der
Rotatorenmanschettenrekonstruktion und
bietet zahlreiche andere Moglichkeiten, bis-
her strukturell nicht darstellbare Pathologien
des Bewegungsapparates zu diagnostizieren.

War die Veranstaltung als einmalige Ju-
bildumssession zur Feier des 10-jéhrigen
Bestehens der DGOU konzipiert, haben die
Kongressprasidenten des DKOU 2019 schon
ihre Bereitschaft signalisiert, dem Format
Science-Slam dieses Jahr einen Platz ein-
zuraumen.

Den Mitschnitt des Science-
Slams finden Sie unter:
http://2018.dkou.org/webcasts/
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