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Die Kahnbeinfraktur ist die haufigs-
te Fraktur der Handwurzelknochen
und heilt bei regelgerechter Versor-
gung in der Regel komplikationslos
aus. Allerdings werden im initia-
len Rontgenbild ein Fiinftel der
Frakturen nicht diagnostiziert. Eine
iibersehene und unzureichend ver-
sorgte Kahnbeinfraktur kann zu
einer Pseudarthrose fiihren, die nur
im frithen Stadium reversibel ist. Um
dies zu vermeiden, sind tiefer ge-
hende Kenntnisse der Diagnostik
notwendig.

Einleitung

Das Os scaphoideum (Kahnbein, Ska-
phoid) ist der am weitesten radial gele-
gen Knochen der proximalen Reihe der
Handwurzelknochen. Es artikuliert mit
Radius, Os lunatum, Os capitatum, Os
trapezium und Os trapezoideum und ist
von zentraler Bedeutung fiir die Beweg-
lichkeit und Biomechanik der Hand [2].
Frakturen des Kahnbeins treten bei Man-
nern 4-mal hiufiger als bei Frauen auf
und betreffen vorwiegend jiingere Men-
schen mit einem Altersgipfel zwischen
20 und 40 Jahren [22].

Statistisch stellen die Skaphoidfrak-
turen ca. 2-3 % aller Knochenfrakturen,
ca. 11 % der Handfrakturen und 60 % der
Frakturen der Handwurzelknochen dar
[12, 22].

In ca. 94-98 % der Fille konsolidieren
die Skaphoidfrakturen vollstaindig und
komplikationslos [9, 22, 25]. Allerdings

938 | Der Orthopéade 11 -2016

T. Kahl' - F. K. Razny' - J. P. Benter' - K. Mutig® - K. Hegenscheid' - S. Mutze'?-

A. Eisenschenk*®

'Institut fir Radiologie und Neuroradiologie, Unfallkrankenhaus Berlin, Berlin, Deutschland

?Institut fiir Radiologie, Universitdtsmedizin Greifswald, Greifswald, Deutschland

*Institut fiir vegetative Anatomie, Charité — Universitdtsmedizin Berlin, Berlin, Deutschland

*Klinik fiir Hand-, Replantations- und Mikrochirurgie, Unfallkrankenhaus Berlin, Berlin, Deutschland

*Hand- und funktionelle Mikrochirurgie, Universitatsmedizin Greifswald, Greifswald, Deutschland

Diagnostik des Skaphoids

Fraktur, Pseudarthrose, Durchblutung,

Perfusion

werden in den initialen Rontgenbildern
nur 70-80 % der Frakturen diagnostiziert
[23]. Deswegen sollte bei Patienten mit
einem klinischen Verdacht auf eine Ska-
phoidfraktur, die im Rontgenbild nicht
nachweisbar ist, eine weiterfithrende Di-
agnostik erfolgen. Denn eine nicht ent-
deckte Fraktur bzw. ihre unzureichende
Immobilisation kann zur Ausbildung ei-
ner Pseudarthrose und damit zu einer
deutlichen Einschrankung der karpalen
Funktion fithren [22].

Blutversorgung

Die Blutversorgung des Os scaphoide-
um erfolgt vorwiegend aus Seitenisten
der A. radialis [2, 20]. Die gdngige Lehr-
meinung ist, dass die beiden versorgen-
den Arterien von dorsal und palmar in
das distale Kahnbein eintreten und re-
trograd den proximalen Anteil versor-
gen [10, 16]. Eine neuere Untersuchung
an Leichenspendern konnte diese These
jedoch nicht bestitigen [20]. Vielmehr
zeigt diese makroskopische und mikro-
skopische Studie eine suffiziente Durch-
blutung des proximalen Pols des Os sca-
phoideum. Es wird eine grofle Varianz in
der Blutversorgung des proximalen Pols
aus Asten der A. radialis beschrieben. Es
wird eine grofle Varianz in der Blutver-
sorgung des proximalen Pols beschrie-
ben, jedoch mit ausreichender Kollate-
ralisierung [20]. Trotzdem hélt sich wohl
auch wegen der klinischen Verldufe in der
Literatur konstant die These der Minder-

versorgung des proximalen Skaphoidpols
im Schadensfall [6, 11, 16, 24].

Initiale Diagnostik

Die Diagnostik einer Fraktur des Os sca-
phoideum erfordert eine klare Anamnese
zum Unfallhergang und Mechanismus.
Klinische Zeichen wie Schmerzen in der
Fovea scaphoidei radii (Tabatiére) bei Ul-
nardeviation, bei Palpation des mittleren
Skaphoidanteils zwischen dem M. abduc-
tor pollicis longus, M. extensor pollicis
longus und dem M. extensor pollicis bre-
vis sowie bei der Palpation des palmaren
Tuberculum des Skaphoids sind ebenfalls
starke Indizien fiir eine Fraktur. Wenn in
der klinischen Untersuchung alle 3 Zei-
chen positiv sind, betrégt die Sensitivitit
nahezu 100 % [3, 22].

Bei klinischem Verdacht auf eine
Kahnbeinfraktur werden Rontgenbilder
des Handgelenks im a.-p.- und seitli-
chen Strahlengang angefertigt. Aufgrund
der anatomischen Lage wird das Kahn-
bein in den Standardprojektionen nicht
optimal erfasst. Um den Knochen in
seiner Langsachse zu untersuchen, kann
eine zusdtzliche Aufnahme nach Ste-
cher (Faustschluss und Ulnardeviation)
durchgefithrt werden [16]. Jedoch blei-
ben in der konventionellen Diagnostik
zwischen 20 und 30 % der Skaphoid-
frakturen okkult [7, 14, 23]. Positive
klinische Zeichen und negativer pro-
jektionsradiologischer Frakturnachweis
sollten daher eine weiterfithrende Diag-
nostik bedingen [22]. Bei Verfligbarkeit
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Abb. 1 A Typ-A-und -B-Fraktur.Rontgenin a.-p. (a) und schrég (b), Fraktur des Tuberculum scaphoidei, Typ-A-Fraktur nach
Herbert. ¢ CT-Scan in koronaler Rekonstruktion, nichtdislozierte Fraktur des Tuberculum scaphoidei. Rontgen in a.-p. (d) und
schrédg (e), FrakturdesHalses des Skaphoids, Typ Bnach Herbert.fCT-Scanin koronaler Rekonstruktion, nichtdislozierte Fraktur
des Skaphoidhalses

der Mehrzeilenspiralcomputertomogra-
phie (MSCT) sollte auf die klassische
Skaphoid-Quartett-Aufnahme aufgrund
unverdndert niedriger Aussagekraft ver-
zichtet werden [7, 22].

Im klinischen Alltag haben sich die
MSCT und die Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) als weiterfithrende Diag-
nostik der Kahnbeinfraktur weitgehend
durchgesetzt. Beide Untersuchungstech-
niken weisen eine sehr hohe Sensitivitat
und Sperzifitit zum Beweis bzw. Aus-
schluss einer Skaphoidfraktur auf [14].

Bei hoher raumlicher Auflosung und
Abb. 2 A Halsfraktur des Os scaphoideum mit perilunarer Luxation, a.-p. (a) und seitliches (b) Ront- Knochenspezifitit ist die native MSCT
genbild, perilundre Luxation mit Palmardislokation des Os lunatum und Halsfraktur des Os scaphoide-
um

der MRT im Rahmen des Frakturstagings
iiberlegen. So ist eine genaue Beurteilung
der Fragmente, Dislokation von Frag-
menten, Deformierungen und damit
eine genaue Frakturklassifikation mog-
lich, was die Behandlung des Patienten
und eine mogliche Operationsindikation
entscheidend beeinflusst. Aufgrund der
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anatomischen Lage des Os scaphoideum
und der technisch bedingten Partial-
volumeneffekte der MSCT sollte die
Untersuchung bei ausgestrecktem Arm
in sagittaler Schnittfithrung, parallel zur
Lingsachse des Kahnbeins und 45° zur
Unterarmlingsachse untersucht werden
(1, 6, 14, 17, 19, 25].

Fiir den Nachweis von Knochenmark-
o6demen hat die MRT eine sehr hohe
Sensitivitit und ist im klinischen All-
tag das sicherste Verfahren zur Diagno-
se eines Kahnbeintraumas und mit bei-
nahe 100 %iger Sensitivitit der MSCT
zur Detektion okkulter Frakturen tiber-
legen [14]. Mit koronalen T1-gewichte-
ten (T1w) und T2-gewichteten (T2w)
Sequenzen mit Fettsittigung (FS) kon-
nen Skaphoidfrakturen mit hoher Sicher-
heit auch kurzfristig nach dem Trau-
maereignis diagnostiziert werden. Zu-
satzlich erlaubt die MRT eine Untersu-
chung der umgebenden Weichteile, ein-
schliefllich Bénder, Sehnenscheiden und
Sehnen. Um bei klinischem Verdacht auf
eine Skaphoidfraktur auch andere, an-
grenzende Verletzungen zu erfassen, soll-
te die gesamte Handwurzel abgebildet
werden [5, 19, 25].

Im Rahmen einer Cochrane-Analyse
wurde der Knochenszintigraphie eine ge-
ring hohere Sensitivitdt als der CT- und
MRT-Diagnostik zugeschrieben, jedoch
mit ca. 20 % falsch-positiven Ergebnis-
sen. Der zusitzliche Nachteil dieser Un-
tersuchungsmethode liegt in der Appli-
kation von radioaktiven Substanzen und
infrastrukturellen Problemen der Ver-
fugbarkeit. Bei nahezu dquivalenter Sen-
sitivitdt und Spezifitit werden MRT und
MSCT zur Diagnostik von Kahnbein-
frakturen empfohlen. Die Szintigraphie
hat somit keinen Stellenwert in dieser
Diagnostikspirale [14].

Fraktureinteilung

Zur Therapieplanung und Abschitzung
der Prognose ist die Klassifikation der
Skaphoidfraktur von entscheidender Be-
deutung. Die Mayo-Klassifikation, die im
deutschen Sprachraum uniiblich ist, un-
terteilt die Frakturen nach ihrer Lokali-
sation in proximale, mittlere und distale
Frakturen [23]. Zusitzlich wird die dis-
tale Fraktur von der reinen Fraktur des
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Perfusion

Zusammenfassung

Frakturen des Os scaphoideum sind mit 60 %
die haufigsten Frakturen der Handwurzelkno-
chen und stellen ca. 2-3 % aller Frakturen
dar. Meist heilen die Frakturen bei addquater
Behandlung vollsténdig aus. Bei fehlender
Ruhigstellung oder nicht diagnostizierten
bzw. ibersehenen Frakturen steigt die
Wahrscheinlichkeit einer Pseudoarthrose im
weiteren Verlauf an.

Bei der initialen Rontgendiagnostik werden
ca. 70-80 % der Kahnbeinfrakturen festge-
stellt. Um eine Fraktur sicher auszuschlieBen
oder zu bestdtigen, sollte, bei entsprechender
Klinik und negativem Rontgenbild, eine
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weiterflihrende Diagnostik mittels Mehrzei-
lenspiral-CT (MSCT) oder MRT erfolgen, wobei
der MSCT die héhere Bedeutung zukommt.
Neben der Frakturbeschreibung gehort

die Einteilung der Pseudoarthrosestadien
ebenfalls zu den Aufgaben der MSCT.
Wegweisend zur Beurteilung der Vitalitat der
Fragmente ist die kontrastmittelverstarkte
MRT-Untersuchung.

Schliisselworter

Handgelenksverletzungen - Os naviculare
manus - Knochenfrakturen - Os scaphoideum -
Perfusion

perfusion

Abstract

The clinical relevance of scaphoid bone
fractures is reflected by their high incidence,
accounting for approximately 60 % among
carpal fractures and for 2-3 % of all fractures.
With adequate therapy most scaphoid

bone fractures heal completely without
complications. Insufficient immobilization

or undiagnosed fractures increase the

risk of nonunion and the development of
pseudarthrosis.

X-ray examination enables initial diagnosis of
scaphoid fracture in 70-80 % of cases. Positive

Diagnosis of the scaphoid bone. Fractures, nonunion, circulation,

clinical symptoms by negative x-ray results
require further diagnostics by multi-slice
spiral CT (MSCT) or MRI to exclude or confirm
a fracture. In addition to the diagnosis and
description of fractures MSCT is helpful for
determining the stage of nonunion. Contrast
enhanced MRI is the best method to assess
the vitality of scaphoid fragments.

Keywords
Injuries, wrist - Os naviculare manus - Bone
fractures - Os scaphoideum - Perfusion

Tuberculums und Frakturen mit Beteili-
gung der Gelenkfliche differenziert [23].
Im deutschsprachigem Raum wird die
Klassifikation nach Herbert verwendet,
die von Krimmer et al. 2000 [13] wei-
terentwickelt wurde und 4 Frakturtypen
unterscheidet [7, 8, 11, 13, 16, 24]:

= Typ A: akut stabil,

== Typ B: akut instabil,

= Typ C: verzogerte Heilung,

= Typ D: Pseudarthrose.

Die Unterscheidung zwischen Typ-A-
und Typ-B-Frakturen ist die Doméne der
MSCT (@ Abb. 1). Stabile Typ-A-Frak-
turen sind Frakturen des Tuberculum
ossis scaphoidei, inkomplette Infraktio-
nen und nichtdislozierte Querfrakturen

des mittleren Drittels. Instabile Typ-B-
Frakturen sind distale Schrégfrakturen,
dislozierte Querfrakturen, alle proximale
Frakturen sowie spezielle Frakturen wie
die transskaphoidale perilunédre Luxati-
onsfraktur de Quervain (@ Abb. 2). Der
Typ C deckt sich mit dem Stadium I der
Pseudarthrose, wihrend der Typ D noch
in drei Schweregrade unterteilt wird und
den Stadien II-IV der Pseudarthrose
entspricht [13, 23, 24].

Pseudarthrose

Bei fehlender Frakturheilung kommt es
zur Ausbildung einer Pseudarthrose. Als
eine der hiufigsten Ursachen werden
die initial tibersehenen Frakturen disku-



Abb. 3 A Pseudarthrose Stadiumlll,,Humpback“-Deformitatund DISI(dorsoflexedintercalated segmentinstability)-Stellung
des Os lunatum. MSCT des Os scaphoideum in Léngsachse mit multiplanaren Rekonstruktionen. a Koronale Rekonstrukti-
on, proximale sklerosierte, ,abgedeckelt” imponierende Pseudarthrose. b, c Sagittale Rekonstruktion, Dorsalkippung des
proximalen und Palmarkippung des distalen Fragmentes, ,Humpback”-Deformitét

Abb. 4 A Arthrose und karpaler Kollaps mit SNAC-Wrist. a, b a.-p. und seitliches Rontgen mit ,Hump-
back”-Deformitdt und DISI-Stellung. ¢, d MSCT mit multiplanarer Rekonstruktion (MPR), Arthrose im
skaphoradialen Gelenk. SNAC-wrist mit Arthrose zwischen proximalem Fragment und Os capitatum

tiert [21]. Reigstad et al. zeigten in einer
retrospektiven Studie von 270 Skaphoid-
pseudarthrosen, dass 45 % der Patienten
beim initialen Trauma keinen Arztkon-
takt hatten. In der Gruppe der Patienten,
die einen Arzt kontaktierten (55 %),

wurde bei knapp einem Drittel eine Ska-
phoidfraktur diagnostiziert und in zwei
Drittel der Fille diese vom behandelnden
Arzt initial Gibersehen [21]. Als weitere
Ursache wird eine unzureichende Immo-
bilisation diskutiert [21, 22, 26]. Gerade

bei Pseudarthrosen im Bereich des proxi-
malen Fragmentes mit Ausbildung einer
Osteonekrose wird in vielen Quellen auf
die besondere Durchblutungssituation
eingegangen, die aufgrund einer retro-
graden Blutversorgung des Skaphoids
eine Vulnerabilitit des proximalen Frag-
ments postuliert. Oehmke et al. [20]
konnte dagegen eine autarke Perfusi-
on des proximalen Fragments zeigen.
Ursdchlich fiir eine Osteonekrose bei
proximaler Fraktur konnte jedoch auch
eine ungiinstige Kollateralsituation sein
(6, 20, 22, 24, 25].

Die Ausbildung einer Pseudarthrose
verlduft in 4 aufeinanderfolgenden Sta-
dien.

Stadium |

Die Demineralisierung der Frakturran-
der gilt als erstes Zeichen einer begin-
nenden Pseudarthrose. Dieses Zeichen
beruht auf resorptiven Umbauvorgingen
im Frakturspalt. Bei addquater Thera-
pie besteht in diesem Stadium die Mog-
lichkeit einer vollstdndigen Reversibilitit.
Dieses Stadium entspricht dem Typ C
nach Herbert/Krimmer.

Stadium ||

In diesem bereits irreversiblen Stadi-
um schreiten die Umbauvorginge im
Pseudarthrosengelenkspalt fort, und es
kommt zur Ausbildung von Pseudozys-
ten im Bereich der Resorptionsareale,
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Abb. 5 A Proximale Halsfraktur mit vitalem Fragment. a a.-p.-Rontgen, proximale Halsfraktur. b PDw
FS cor., Knochenmarkddem. ¢ T2w koronal. d T1w FS post-KM, koronal, gleichmaBige Kontrastmittel-
anreicherung

wovon zumeist beide Fragmente betrof-
fen sind.

Stadium Il

Es beginnt eine Sklerose der Frakturrin-
der, die wie ,abgedeckelt* erscheinen,
und die Pseudarthrose morphologisch
sichtbar machen. Zusétzlich kann eine
ligamentdre Spannung zu einer Verkip-
pung der Fragmente fithren. Dadurch ro-
tiert das proximale Fragment nach dorsal,
wihrend das distale Fragment des Os sca-
phoideum nach palmar verkippt. So ent-
steht die charakteristische ,,Humpback"-
Deformitit, die wiederum ein Spezialfall
einer dissoziativen Gefiigestérung (CID,
carpal instability dissociative) der proxi-
malen Handwurzelreihe darstellt. Wei-
terhin kann es in diesem Stadium zu
osteophytdren Anbauten bzw. Abstiitzre-
aktionen im Verlauf des Lig. intercarpale
dorsale kommen.
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Wichtig fiir die Prognose des Patien-
tenist die Differenzierung zwischen einer
straffen und einer instabilen Pseudar-
throse. Bei der straffen Pseudarthrose ist
der ehemalige Frakturspalt mit stabilem
fibrokartilagindrem Bindegewebe auf-
gefillt, welches rontgenmorphologisch
nicht sichtbar ist. Dies bedeutet jedoch
fir den Patienten eine funktionelle Sta-
bilitdit ohne knocherne Durchbauung.
Im Gegensatz kommt es bei der insta-
bilen Pseudarthrose zu keiner bindege-
webigen Uberbriickung, wodurch die
Fraktur instabil bleibt. Magnetresonanz-
tomographisch zeigt sich diese Form
durch Fliissigkeit im ehemaligen Frak-
turspalt bzw. durch Stressaufnahmen, in
denen eine Dislokation der Fragmente
provoziert wird (8 Abb. 3).

Stadium IV

Aufgrund der kriftigen ligamentiren
Verbindung der Handwurzelknochen

kommt es konsekutiv zur Verkippung
des proximalen Skaphoidfragments und
zu einer Extension des Os lunatum,
woraus eine DISI-Stellung (dorsoflexed
intercalated segment instability) resul-
tiert. In diesem Stadium bilden sich
regelhaft degenerative Verdnderungen
in den angrenzenden Gelenken aus. Zu-
meist beginnt die Arthrose im Gelenk
zwischen dem Proc. styloideus radii und
dem distalen Fragment des Os scaphoi-
deum, in der Facies articularis carpi
des Radius. Das proximale Fragment
und das radiolunire Gelenkkomparti-
ment bleiben in der Regel ausgespart.
Als maximale Form der Pseudarthro-
se des Os scaphoideum entwickelt sich
eine mediokarpale Arthrose mit einem
karpalen Kollaps sowie Ausbildung ei-
ner SNAC-wrist (scaphoid nonunion
advanced collapse) (@ Abb. 4).

Meist vergehen zwischen dem initia-
len Trauma und der Ausbildung einer
Pseudarthrose im Stadium IV 5-10 Jahre.
Zur Beurteilung der Frakturkonfigurati-
on, der Stadieneinteilung der Pseudar-
throse und zur operativen Planung hat
sich die MSCT weitgehend durchgesetzt
(1, 12, 16, 18, 22, 24-26].

Perfusion des Skaphoids,
avaskuldre Nekrose

Neben der Unterscheidung zwischen ei-
ner straffen oder instabilen Pseudarthro-
se kommt der kontrastmittelverstirkten
MRT-Untersuchung zur Beurteilung der
Vitalitdt des proximalen Fragments eine
zentrale Bedeutung zu. Sie weist bei ho-
her Ortsauflosung zusitzlich eine hohe
Spezifitit und Sensitivitit auf (nativ:
71 bzw. 73 %, gadoliniumverstirkt: 95
bzw. 85%). Die Untersuchung sollte
mit einem koronalen Protonendichte-
gewichteten (PDw) Turbo-Spin-Echo
(TSE) zur Diagnostik von Knochen-
markdédemen und einer T2*-gewich-
teten (T2*w) GRE(Gradienten-Echo)-
Sequenz zur Beurteilung des Knor-
pels erfolgen [25]. In einigen Studien
wird auf einen geringen diagnostischen
Vorteil der nichtkontrastierten/nativen
MRT hingewiesen, der jedoch auch im
Rahmen logistischer und 6konomischer
Zwinge diskutiert wird [9, 15, 25].



Abb. 6 A Frakturdes proximalen Fragments mit Ausbildung einer vollstdndigen Nekrose. a, b Rontgen a.-p. und seitlich, dis-
loziertes, proximales Fragment mit Pseudozysten. c T1w koronal, hypointenses proximales Fragment. d PDw koronal, hyper-
intenses Signal des proximalen Fragments im Sinne eines Knochenddems. e T2w FFE (fast field echo) koronal, hyperintenses
Signalim proximalen Fragments.fT1w TSE post-KM koronal, fehlende Kontrastmittelanreicherung des proximalen Fragments
im Sinne einer Nekrose

Aufgrund des initialen Knochen-
markodems kommt es zuerst zu einem
geringen Signalanstieg in den T2w-
Sequenzen und zu einem Signalabfall
in der Tlw-Sequenz. Wiahrend einer
Ischimie des Knochenmarks sterben
zuerst die Fettzellen ab, was sich an
einem weiteren Abfall des T1w-Signals
beobachten ldsst. Die Kontrastmittelga-
be fiihrt bei physiologischer Hyperdmie
zu einem deutlichen Signalanstieg und
damit zum Nachweis einer suffizien-
ten Durchblutung. Das Ausbleiben der
Kontrastierung und ein Signalverlust in
der T1w-Sequenz beweist eine fehlende
Perfusion und damit eine Nekrose des
Fragments. Die fettgesittigten Sequen-
zen werden in diesem Zusammenhang
eingesetzt, um das Knochenmarkédem
von der Kontrastmittelaufnahme des
Gewebes zu unterscheiden.

Magnetresonanztomographisch kon-
nen verschiedene Signalmuster unter-
schieden werden, die entweder eine
normale Vitalitit (T1w und T2w isoin-
tens, Normalbefund) (@ Abb. 5), eine
Hyperdmie (verstirkte Kontrastmit-
tel(KM)anreicherung, Tlw FS post-
KM, Nekrosemuster I), eine Teilnekrose
(fleckiges Muster, nebeneinander von
hypo- und hyperintensen Strukturen,
Tlw FS post-KM, Nekrosemuster II)
und eine vollstindige Nekrose (fehlende
Kontrastmittelanreicherung in der Tlw
FS post-KM, Nekrosemuster III) zeigen
(B Abb.6; [1, 4, 7, 10, 14, 19, 23-25]).

Fazit

Frakturen des Os scaphoideum stellen ca.
ca. 2-3% aller Frakturen und ca. 60 %
der Frakturen der Handwurzel dar. Bei
Verdacht auf eine Skaphoidfraktur soll-

te eine initiale Rontgenuntersuchung der
Hand in 2 Ebenen durchgefiihrt werden.
Um das Os scaphoideum in seiner Lings-
achse vollstindig abzubilden, kann eine
Aufnahme nach Stecher in maximaler
Ulnardeviation und in Faustschluss zur
Beurteilung hinzugezogen werden. Trotz
der Spezialaufnahmen sind ca. 20-30 %
der Skaphoidfrakturen im Rontgenbild
okkult. Daher sollte bei positiver Klinik
und negativem Rontgenbild eine weiter-
fithrende CT- oder MRT-Untersuchung
erfolgen, die in ihrer diagnostischen Si-
cherheit weitgehend gleichwertig sind.
Zur operativen Planung und anatomi-
schen Wiederherstellung des Os scaphoi-
deum ist die MSCT wertvoller.

Die meisten Skaphoidfrakturen heilen
unter addquater Behandlung komplika-
tionslos aus. Bei Ausbleiben der Fraktur-
heilung entwickelt sich eine in 4 Stadien
verlaufende Pseudarthrose, die im An-
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fangsstadium reversibel ist, aber auch in
einer schweren Arthrose des Handge-
lenks mit karpalem Kollaps enden kann.
Urséchlich dafiir sind eine unzureichen-
de Immobilisation oder eine initial nicht
diagnostizierte Skaphoidfraktur. Zur Be-
urteilung des Pseudarthrosestadiums
und zur moglichen operativen Planung
hat sich weitgehend die CT-Diagnostik
etabliert.

Oft wird bei Frakturen im proxima-
len Anteil des Os scaphoideum die be-
sondere Durchblutung des proximalen
Fragments diskutiert. Oehmke et al. be-
schreiben dementgegen in anatomischen
Studien, dass die Blutversorgung des Ska-
phoids sehr variabel und auch der pro-
ximale Pol ausreichend gut kollaterali-
siert sei [20]. Reigstad et al. diskutieren
in diesem Zusammenhang eine dhnliche
Situation wie bei der Blutversorgung des
Femurkopfes iiber das Lig. capitis femo-
ris, bei der es ebenfalls eine grofie Varianz
gibt [22].

Der Beurteilung der Vitalitit des pro-
ximalen Fragmentes fiir die Prognose der
Patienten kommt dennoch eine wichtige
Bedeutung zu. Dies ist die Doméane der
kontrastmittelverstirkten MRT, wobei in
neueren Studien in Bezug auf die Beur-
teilung der Vitalitdt die Gleichwertigkeit
der nativen MRT-Diagnostik diskutiert
wird.

Zusammenfassend kann festgehalten
werden, dass der radiologische Nachweis
oder Ausschluss einer Skaphoidfraktur
bei entsprechendem klinischen Verdacht
von zentraler Bedeutungist, um die mog-
liche Entwicklung einer Skaphoidpseud-
arthrose zu vermeiden. Rontgen, CT und
MRT haben jeweils ihre spezifische Wer-
tigkeit. Um die richtigen diagnostischen
Wege zu beschreiten, bedarf es einer in-
tensiven interdiszipliniren Zusammen-
arbeit.

Fazit fiir die Praxis

== Skaphoidfrakturen sind oft im Ront-
genbild schwer zu diagnostizieren.

== Bei positiver Klinik und negativem
Rontgenbild ist eine weiterfithrende
Diagnostik mit MSCT oder MRT zur
Bestatigung oder zum Ausschluss
einer Skaphoidfraktur nétig, wobei
dem CT die hohere Bedeutung
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zukommt, insbesondere zur OP-
Planung und zur anatomischen
Rekonstruktion des Skaphoids.

== Bei fehlender Frakturheilung kann
eine Pseudarthrose ausgebildet
werden, die stadienhaft verlauft.

== Ursdchlich sind meist eine initial
nicht diagnostizierte Fraktur bzw.
eine unzureichende Immobilisation.

== Die Vitalitat des proximalen Frag-
ments wird mittels kontrastmittel-
verstarktem MRT diagnostiziert.
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