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Die traumatische 
skapholunäre Dissoziation 
Funktionelle Analyse, operative Therapie und 
Ergebnisse 
S. Pechlaner, R. Putz 

Univ.-Klinik für Unfallchirurgie Innsbruck (Vorstand: Univ.-Prof. Dr. Emil Beck) 
und Anatom. Institut, Lehrstuhl Anatomie III der Albert-Ludwigs-Universität 
Freiburg i. Br. (Vorstand: Prof. Dr. Reinhard Putz) 

Bei der skapholunären Dissoziation sind die Bandverbin­
dungen zwischen Radius, Lunatum und Skaphoid zerrissen, 
der proximale Pol des Skaphoids ist nach dorsal luxiert . 
Dies führt zu einer Instabilität der Handwurzel . Die trau­
matische skapholunäre Dissoziation kann sich auf eine 
isolierte — akute oder habituelle - Rotationssubluxation des 
Skaphoids mi t entsprechender Bandschädigung beschrän­
ken oder Ausdruck einer verbliebenen Subluxation nach 
einer globalen ligamentären und/oder ossären Schädigung 
der Handwurzel sein. 
Sämtliche Knochen des Karpus, des Metakarpus und die 
angrenzenden Anteile der beiden Unterarmknochen stellen 
mit ihrem Bandapparat und den gelenkigen Verbindungen 
eine geschlossene, funktionelle Einheit dar (Abb. 1 a, b). 
Lunatum und Skaphoid liegen bei Neutralstellung jeweils 
zum Großteil dem Radius an. Die Bandverbindungen z w i ­
schen den Handwurzelknochen liegen, wenn man die 
Handwurzelknochen als Ganzheit betrachtet, im wesentli­
chen peripher. So werden die drei proximalen Knochen nur 
an ihrer Konvexität miteinander verbunden, die Bänder 
zwischen Hamatum und Kapitatum nehmen die distale 
Hälfte ihrer einander zugewandten Flächen ein und verlau­
fen charakteristisch schräg von distal radial nach proximal 
ulnar (Abb. 2 a, b). 

Zusammenfassung 

Die traumatische skapholunäre Dissoziation ist Aus­
druck einer erheblichen Schädigung des karpalen Band­
apparates und führt durch Instabilität und Gelenksin­
kongruenz zu wesentlicher Beeinträchtigung der Hand­
funkt ion . 
I m folgenden w i r d auf der Grundlage anatomischer 
Untersuchungen die mechanische Situation der p r o x i ­
malen Handwurzelreihe dargestellt und der Versuch 
unternommen, den Unfallmechanismus der Rotations­
subluxation des Skaphoids zu interpretieren. 
Daraus werden therapeutische Konsequenzen abgelei­
tet und die eigene Operationsmethode (Bandplastik) 
mit Ergebnissen vorgestellt. 

Traumatic Scapho-Lunate Dissociation (Functional 
Analysis, Surgical Therapy and Results) 

The traumatic scapho-lunate dissociation represents a 
heavy lesion of the carpal ligaments. The instability and 
incongruity of the joint causes a considerable loss of the 
function of the hand. 
The mechanical situation of the proximal carpal row is 
demonstrated on the base of anatomical investigations 
and the mechanism of the accident in a subluxation-
rotat ion injury is shown. 
The therapeutic consequences are pointed out and the 
author's o w n operations procedure (reconstruction of 
ligaments) w i t h results is presented. 

Von den Kollateralbändern ist nur das radiale stärker aus­
gebildet, während das Lig. collaterale ulnare einen dünnen 
Faserzug darstellt. Dagegen finden sich sehr starke palmare 
und weniger kräftige dorsale Bänder (Abb. 2 a, b), die, eine 
parallele Verlaufsrichtung aufweisend, in etwa von proxi ­
mal radial nach distal ulnar, fast quer eingestellt, vom 
Radius zu den Handwurzelknochen ziehen (Ligg. radiocar-

Abb. 1 Röntgenaufnahme (a) eines Flach­
schnittes durch den rechten Karpus (b). Die 
Verteilung der subchondralen Knochendich­
te an den Konturen der Handwurzelknochen 
steht in direkter Beziehung zum Ausmaß der 
Druckübertragung. Intrakarpale Bandverbin­
dungen (Pfeile); hier keine interossären ska­
pholunären und triquetrolunären Bänder vor­
handen. 

Abb. 1 a Abb. 1 b 
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Abb. 3 Bandverbindungen des Radius mit Triquetrum und 
Lunatum. 

pea dorsale et palmare). Ebenso quer verlaufen die starken 
Retinacula f lexorum und extensorum. 
Das Lunatum, der zentrale Knochen der proximalen H a n d ­
wurzelreihe ist i n diesem Verspannungssystem besonders 
gut nach palmar, weniger gut durch das L ig . radiocarpeum 
dorsale nach dorsal f ixiert . Die Radio-Karpal-Bänder b i l ­
den über das Lunatum und das Tr iquetrum geradezu eine 
Schlinge, von der das Skaphoid aufgenommen w i r d 
(Abb. 3). Daraus w i r d verständlich, w a r u m die Verbindung 
zwischen Lunatum und Skaphoid i m Vergleich zu anderen 
interkarpalen Bändern nicht sehr fest ist. A n vielen Präpara­
ten ist überhaupt nur eine unvollständige direkte Bandver­
bindung zwischen Lunatum und Skaphoid zu sehen. Bei 
genauer Präparation findet man zusätzlich einen im allge­
meinen Schrifttum meist nicht erwähnten Faserzug, der von 
den einander zugewandten Kanten des Lunatums und des 
Skaphoids entspringt, nach palmar zieht und in die Ligg. 
radiocarpea palmare et dorsale einstrahlt {Berger u . Blair, 

1982, 1984; Kauer, 1984). Das Skaphoid ist in diesem 
System nur distal fester verspannt; an seinem proximalen 
Antei l sind sowohl palmar als auch dorsal keine stärkeren 
Bandinsertionen. Besonders muß darauf hingewiesen wer­
den, daß das von R. Fick (1911) als „Bogenband" bezeich­
nete quere Band zwischen Trapezium, proximalem Teil des 
Skaphoids und Tr iquetrum (Abb. 2 a) keine Verbindung 
mit dem Kapitatum eingeht. Hier befindet sich ein ausge­
dehnter Recessus, der mi t der Articulatio mediocarpea 
zusammenhängt und nach distal bis etwa über die M i t t e des 
Skaphoids reicht. 
Aus der a.p. Röntgenaufnahme geht hervor, daß im Zen­
trum des Karpus, gewissermaßen um den Kopf des Kapita-
tums herum, eine Druckzone besteht, die sich in der radiä­
ren Anordnung der Spongiosabälkchen widerspiegelt 
(Abb. 1 a). Die Bedeutung dieser Zone als Druckaufnahme­
ort für axiale Kräfte w i r d deutlich, wenn man sich die Kraf t 
der Muskulatur des Unterarmes vor Augen hält, die bei 
jeder Fingeraktion, bei jedem Greifvorgang, auch beim 
Ballen der Faust, eine beträchtliche longitudinale Stauchung 
der H a n d gegen die Unterarmknochen herbeiführt {Kuhl­
mann, 1982). Es besteht eine außerordentlich starke dorsale 
und palmare Längsverspannung, an der auch die Muskeln 
des Thenars und Hypothenars mi twirken . Damit w i r d bei 
jeder Bewegung und in jeder Stellung der H a n d die p r o x i ­
male Reihe der Handwurzelknochen durch die distale Reihe 
— vornehmlich durch Kapitatum und Hamatum — in longi-
tudinaler Richtung komprimier t . Die Struktur des distalen 
Unterarmendes m i t dem Discus articularis w i r d durch diese 
Drucksituation geprägt {Koebke, 1983). Kapitatum und 
Hamatum wirken dabei auf die proximale Reihe durch ihre 
Form und die schräg eingestellten interossären Fasern wie 
ein Keil (Abb. 4). Daraus ist abzuleiten, daß die Reihe der 
proximalen Handwurzelknochen als konkaver Gegenpol 
neben der longitudinalen Druckaufnahme einer „Spreng­
w i r k u n g " in radiouinarer Richtung standhalten muß. Die 
meisten Bänder, vor allem die radiokarpalen, sind entspre­
chend dieser queren Z u g w i r k u n g ausgerichtet. Sie erlauben 
dennoch eine geringe Beweglichkeit der proximalen H a n d ­
wurzelknochen untereinander, wie sie durch die axiale Dre­
hung vor allem bei Radial- und Ulnarduktion sichtbar w i r d . 
Die relativ geringe s u b c h o n d r a l Knochendichte der einan-
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Abb. 4 Keilwirkung des Kapitatum-Hamatum-Komplexes bei Ulnar-
abduktion und gleichzeitiger longitudinaler Kompression. 

der zugewandten Gelenkflächen der proximalen H a n d w u r ­
zelknochen (Abb. 1 a) unterstreicht unsere Auffassung, daß 
der proximale Antei l des Karpus vornehmlich in longitudi­
naler Richtung kompr imier t und transversal gedehnt w i r d . 
Bei longitudinaler Kraf te inwirkung über den IL u . I I I . M i t ­
telhandknochen in Palmarflexions- und leichter Ulnarab-
duktionsstellung w i r d das Skaphoid verkantet (Linscheid u . 
M i t a r b . , 1.983). Dafür sind zwei Mechanismen maßgebend: 
Z u m ersten w i r d durch die Kei l form des Hamatums und 
seine sehr feste schräge Verbindung m i t dem Kapitatum die 
Resultierende in eine nach radial-proximal verlaufende 
Richtung umgelenkt, zum zweiten w i r d eine nach dorsal 
gerichtete Kraftkomponente wirksam (Abb. 5). 
Aus der anatomischen Beschreibung der Bandverbindungen 
des Skaphoids geht hervor, daß dessen ligamentäre Fixie­
rung nach dorsal eine Schwachstelle des Karpus darstellt. 
Bei übergroßer longitudinaler Kraf te inwirkung in Palmar-
flexion - ζ. Β. bei Sturz auf die H a n d in dieser Stellung -
können diese Bänder der nach dorsal gerichteten K r a f t k o m ­
ponente nicht ausreichend Widerstand leisten. In der Folge 
muß der radiale Ante i l des Skaphoids in den von Sehne und 
Bandansätzen freien Recessus an der dorsalen Fläche des 
Kapitatums ausweichen, was als „Rotationssubluxation" 
bezeichnet w i r d . Diese Form der Luxat ion kann allerdings 
nur dann entstehen, wenn die palmaren ligamentären Quer­
verspannungen zum proximalen Antei l des Skaphoids aus­
reichend intakt sind. Erst nach Zerstörung aller „queren" 
Bänder des Karpus kann bei longitudinaler Kompression 
der Kopf des Kapitatums zwischen Skaphoid und Lunatum 
gedrängt werden. 
Die Notwendigkeit des Zusammentreffens von axialer 
Kompression, Palmarflexion und Ulnarabduktion für die 
Entstehung einer Rotationssubluxation des Skaphoids zeigt 
folgender Fall: Etwa drei Monate nach Sturz mi t Mehrfach-
verletzungen, u . a. auch einer „Distorsion des Handgelen­
kes" klagte ein Patient über zunehmende Schmerzen und 
Unsicherheit dieses Handgelenkes. Röntgenaufnahmen, 

Abb. 5 Kräfte, die in Palmarflexion und Ulnarabduktion bei Stoßwir­
kung eine Luxation des proximalen Skaphoidanteiles nach dorsal 
herbeiführen können. 

einschließlich gehaltener Aufnahmen erbrachten zunächst 
keinen Verletzungshinweis. Es gelang dem Patienten 
jedoch, durch maximale Anspannung der Beuge- und 
Streckmuskulatur dieser H a n d bei ulnarer A b d u k t i o n und 
zunehmender Palmarflexion i m Handgelenk ein „Schnap­
pen" im Handwurzelbereich auszulösen, welches unter 
Röntgendurchleuchtung als habituelle Rotationssubluxa­
t ion des Skaphoids erkannt und auch i m Röntgenbild fest­
gehalten werden konnte (Abb. 6 a, b). 
Bei der operativen Freilegung einer nicht reponierten Rota­
tionssubluxation des Skaphoids, die vorerst von streckseitig 
her erfolgt, fällt zunächst der nach dorsal luxierte p r o x i ­
male Pol des Skaphoids auf, der über den Kopf des Kapita­
tums „aufgelaufen" ist. Dabei k o m m t er in den oben 
beschriebenen Recessus zu liegen. Zwischen dem Skaphoid 
und dem Lunatum klaf f t der Gelenkspalt mehrere M i l l i m e ­
ter breit (Abb. 7). Bei frischen Verletzungen können Band­
reste eingeschlagen sein, bei länger zurückliegenden ist der 
verbreiterte Gelenkspalt durch undifferenziertes lockeres 
Bindegewebe ausgefüllt. Der intraoperative Befund zeigt 
auch die völlige Zerreißung des Bandapparates (Abb. 8). 
Dies ist, abgesehen von Repositionshindernissen in Form 
eingeschlagener Bänder die Ursache für Schwierigkeiten bei 
der gedeckten Reposition. Der Längszug bewirkt zwar eine 
Diastase der Handwurzelknochen, nicht aber die nötige 
Rückdrehung. 
Nach erfolgter manueller Reposition kann die anatomische 
Stellung in radialer A b d u k t i o n erhalten werden, bei Ulnar-
dukt ion hingegen k o m m t es bereits bei geringer axialer 
Kompression zur Reluxation, weil die quere Bandschlinge 
um das Lunatum nicht mehr funktionell ausreichend fest 
ist. 
Die hier angeführten anatomischen Grundlagen und die 
darauf basierenden funktionellen Interpretationen führen 
zu therapeutischen Konsequenzen: Wie Präparate und Ope­
rationsbefund eindrücklich zeigen, handelt es sich beim 
Bandapparat der Handwurzel um besonders stark ausge-
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Abb. 6 Habituelle Rotationssubluxation 
des Skaphoids: (a) ohne Muskelanspan­
nung, (b) nach starker Anspannung der 
Streck- und Beugemuskulatur in Palmar-
flexion und leichter Ulnarabduktion der 
Hand. 

prägte und funktionsbezogene Bandverbindungen. Bei 
gedeckter Reposition bleibt es weitgehend dem Zufa l l über­
lassen, ob die zerrissenen Strukturen wieder in ihre ehema­
lige Position rückverlagert werden. Die entstehenden Lük-
ken werden durch Narbengewebe überbrückt, welches die 
ursprüngliche Zugfestigkeit der Bänder nicht erreichen 
kann. Es ist daher zu fordern, daß der palmare und dorsale 
Bandapparat operativ entsprechend seiner ursprünglichen 
Ausrichtung gefestigt bzw. ersetzt w i r d . In den ersten drei 
Wochen nach einer frischen Verletzung ist zumeist die 
direkte Bandnaht noch möglich. Nach dieser Zeit ist dies 
infolge der Bandschrumpfung kaum mehr durchführbar. In 
diesen Fällen ist eine Ersatzoperation in Form einer Band­
plastik nötig. In bisher gängigen Verfahren wurden Ska­
phoid und Lunatum durch einen Sehnenspan verbunden 
oder diese Verbindung mi t einer Verspannung zum Radius 
hin kombiniert . Da die Ergebnisse dieser Verfahren nicht 
überzeugen konnten, haben w i r uns auf der Grundlage der 
geschilderten anatomischen Verhältnisse zu folgendem 
neuen operativen Vorgehen entschlossen: 
Im mittleren Dri t te l des Unterarmes werden die Sehnen des 
Extensor carpi radialis longus und brevis vernäht und hier­

auf die Sehne des Extensor carpi radialis brevis distal der 
Nahtstelle abgetrennt und nach distal gezogen. Sie w i r d 
nunmehr von der Basis des I I I . Mittelhandknochens zum 
K o p f des Kapitatums geführt und dort zweigeteilt (Abb. 9 a 
u . b). Die eine Hälfte w i r d durch einen Bohrkanal durch 
den Kopf des Kapitatums nach palmar geführt, von hier 
zum proximalen Pol des Skaphoids u n d durch einen Bohr­
kanal an dessen Dorsalseite. Nach Anbringen eines weite­
ren Bohrloches durch das Lunatum w i r d der Sehnenspan in 
dorso-palmarer Richtung durchgezogen und palmar am 
Skaphoid vernäht. Die verbleibende Länge w i r d i n den 
Kapselbandapparat i m Bereich des Proc. styloideus radii 
palmarseitig eingeflochten. Die zweite Hälfte des Sehnen­
spans w i r d vom Kapitatum dorsal zum proximalen Pol des 
Skaphoids geführt, dort vernäht und streckseitig in den 
Kapsel-Bandapparat i m Bereich des Proc. styloideus radii 
eingeflochten. Bei länger zurückliegenden und somit auch 
offen schwer reponierbaren skapholunären Dissoziationen 
werden für den Zei t raum von 6 Wochen Skaphoid und 
Lunatum, sowie Radius und Skaphoid durch Bohrdrähte 
transfixiert (Abb. 10). Die äußere Immobilisierung erfolgt 
i m Unterarmgipsverband durch insgesamt 8 Wochen. 
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Abb. 6 b 

Tab. 1 Eigene Patienten: Verletzung uid Erstbehandlung 

Patient Unfallursache radiologischer Erstbefund Erstbehandlung 

1 34 a m Sturz beim Schifahen Perilun. Luxation - Skapholun. Diss. Inkomplette Reposition 
2 29 a m Sturz beim Bergstegen Perilun. Luxation - Skapholun. Diss. Inkomplette Reposition 
3 45 a m FrontalzusammensDß PKW Skapholun. Diss, mit Radiusimpressionsfr. Gipsschiene 2 Wochen 
4 26 a m Sturz beim Judo Radiolog. unauffällig 3 Wochen Unterarmgips 
5 29 a m Sturz beim Schifahen Perilun. Luxation - Skapholun. Diss. Inkompl. Reposition, 

Unterarmgips 10 Wochen 
6 28 a m Sturz vom Gerüst Skapholun. Diss. (Polytrauma) Unterarmgips 8 Wochen 
7 57 a m Beim Anziehen ein<r Schrauben­

mutter abgeglitten nd gegen 
eine Wand geschlaen 

Skapholun. Dissoziation Unbehandelt 

8 20 a m Sturz mit Motorrad Perilun.-transstyloid. Luxationsfraktur Inkompl. Reposition, in Fehlstellung 
4 Monate transfixiert 

9 42 a m Sturz mit Fahrrad Skapholun. Dissoziation Unbehandelt 
10 57 a w Sturz auf der Straß Skapholun. Dissoziation Unbehandelt 
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A b b . 7 Intraoperatives Bild bei Rotationssubluxation des Skaphoids A b b . 8 Völlige Zerreißung des Bandapparates nach perilunärer 
(Dorsalansicht). Luxation. (Dorsalansicht). 

A b b . 9 b 

A b b . 9 Schematische Darstellung der Führung der beiden Sehnenspäne bei Bandplastik: (a) Dorsalansicht, (b) Palmaransicht. 

In den Jahren 1981 bis 1984 wurden an der Univ . -Kl in ik 
für Unfallchirurgie in Innsbruck 10 Personen wegen einer 
skapholunären Dissoziation operativ behandelt (Tab. 1 u . 
2). 
In drei Fällen handelte es sich um frische Verletzungen, bei 
denen eine perilunäre Luxat ion gedeckt nur unvollständig 
reponiert werden konnte (Tab. 1 , 1-3). In einem dieser 
Fälle bestand zudem eine dorsale Radiusimpressionsfrak­

tur. Es wurden jeweils nach offener Reposition die dorsalen 
und palmaren Bänder adaptiert, der Speichenimpressions­
bruch wurde offen reponiert und m i t Spongiosa aufgefüllt. 
In allen diesen drei Fällen wurde ein funktionell wie auch 
radiologisch gutes Ergebnis erreicht (Tab. 2, 1-3). 
Die oben vorgestellte Bandplastik wurde u .a . in 7 Fällen 
mit skapholunärer Dissoziation verwendet (Tab. 1 , 4—10). 
Die Nachuntersuchungen erfolgten zwischen 14 und 36 
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Abb. 10 Nach Bandplastik mit temp. Stifttransfixation. 

Monaten nach der Operation (Tab. 2, 4—10). In 5 von 7 
Fällen konnte das operativ erreichte Repositionsergebnis 
bleibend erhalten werden. 
In einem Fall (Pat. N r . 7) kam es etwa 6 Monate nach 
Mobilisationsbeginn ohne weiteres Trauma zu einer neuer­
erlichen Verbreiterung des skapholunären Gelenkspaltes 
von etwa 2 m m , das Ausmaß der früheren Diastase wurde 
jedoch nicht erreicht. Das funktionelle Ergebnis war den­
noch gut. In einem weiteren Fall (Pat. N r . 10) kam es 4 
Monate nach Gipsabnahme nach neuerlichem Sturz auf die 
operierte H a n d zur völligen Redislokation. Nachdem 
anfangs die Beschwerden nicht sehr gravierend waren, 
wünschte die Patientin zunächst keinen Zweiteingriff . Auf­
grund einer schmerzhaften Handgelenksarthrose mit weit­
gehender Bewegungseinschränkung mußte später die 
Arthrodese durchgeführt werden. 
Das funktionelle Ergebnis nach Bandplastik mit bleibender 
Reposition ist wesentlich beeinflußt v o m Alter der Verlet­
zung. So konnte in 4 Fällen (Pat. 4—7), bei denen die 
Zeitspanne zwischen Verletzung und Operation weniger als 
3 Monate betrug, ein gutes Ergebnis erreicht werden. 
Bestand die Verletzung länger oder war eine gelenkschädi­
gende Behandlung vorausgegagnen (Pat. N r . 8), war es in 
jedem Fall bereits präoperativ zu einer weitgehenden oder 
gänzlichen Bewegungsunfähigkeit des betroffenen Handge-

Tab. 2 Eigene Patienten: Behandlung und Ergebnisse. 

Patient Alter d. Verl. präop. Befund durchgef. Operation Ergebnis 

10 

frische Verl. Rö: Skapholun. Diss. 

frischer Verl. Rö: Skapholun. Diss. 

2 Wochen Rö: Skapholun. Diss. u. 
Radiusimpressionsfr. 

12 Wochen Rö: Skapholun. Diss, bei max. 
Anspann, d. Musk., Beugestell, u. 
Ulnardev. im Handgelenk 
Bew.: frei 
Beschw.: Instabilitätsgefühl 

10 Wochen Rö: Skapholun. Diss. 

8 Wochen Skapholun. Diss. 

16 Wochen Rö: Skapholun. Diss. 
Bew.: Einschr. V2 
Beschw.: Belastungsschmerz 

24 Wochen Rö: Skapholun. Diss., Arthrose I 
Bew.: in 20° Beugest. Handgelenk 
kontrakt 
Beschw.: Belastungsschm., Ge­
brauchsunfähig 

62 Wochen Rö: Skapholun. Diss., Arthrose II 
Bew.: in Neutralst, kontrakt 
Beschw.: Belastungsschmerzen 

12 Wochen Rö: Skapholun. Diss. 
Bew.: Einschr. % 
Beschw.: starker Belastungsschm. 

Off. Reposition, Bandnaht 

Off. Reposition, Bandnaht 

Off. Radiusrep. u. Spongiosapl., off. 
Reposition, Bandnaht 

Off. Reposition, Bandplastik 

Off. Reposition, 
Bandplastik 

Off. Reposition, Bandplastik 

Off. Reposition, Bandplastik 

Off. Reposition, Bandplastik 
Stifttransfixation 

Off. Reposition, Bandplastik, Stift­
transfixation 

Off. Reposition, Bandplastik, Stift­
transfixation 

Rö: bleib. Rep., keine Arthrose 
Bew.: endlagig behindert 
Beschw.: Wetterfühligkeit 
Rö: bleib. Rep., keine Arthrose 
Bew.: seitengleich 
Beschw.: keine 
Rö: bleib. Rep., Arthrose I 
Bew.: endlagig behindert 
Beschw.: nur bei starker Belastung 
Rö: bleib. Rep., keine Arthrose 
Bew.: seitengleich 
Beschw.: keine 

Rö: bleib Rep., keine Arthrose 
Bew. seitengleich 
Beschw.: keine 
Rö: bleib Rep., keine Arthrose 
Bew.: Einschr. V2 
Beschw.: Wetterfühligkeit 
Rö: neuerl. Dissoz. um 2 mm n. V2 J. 
Arthrose I. 
Bew.: Einschr. Vi 
Beschw.: nur bei starker Belastung 
Rö: Bleibende Rep., Arthrose I 
Bew.: Einschr. % 
Beschw.: bei starker Belastung 

Rö: bleibende Rep., Arthrose II 
Bew.: Einschr. % 
Beschw.: nur bei starker Belastung 
Rö: Relux. nach neuerl. Trauma 
Bew.: anfangs Einschr. '/s, dann Ver­
schlechterung 
Beschw.: nach Relux. zunehm. Beschw. 
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lenkes, verbunden mit belastungsabhängigen Schmerzen 
gekommen. Dementsprechend verblieb auch postoperativ 
eine deutliche Bewegungseinschränkung. Die Ausgangsstel­
lung des Handgelenkes konnte jedoch funktionel l verbes­
sert werden, die Belastungs- und Bewegungsschmerzen 
haben wesentlich abgenommen. 
Die Rotationssubluxation des Skaphoids ist eine seltene 
und schwierig zu behandelnde Verletzung. Die gewissen­
hafte Beachtung der anatomischen Gegebenheiten und der 
sich daraus ergebende Therapieplan sind Voraussetzung für 
den Heilungserfolg, der eine erhebliche Invalidität des 
Betroffenen zu verhindern vermag. Nach globaler Zerrei­
ßung des karpalen Bandapparates bei frischen Verletzungen 
ist die N a h t des dorsalen wie auch palmaren „queren" 
Bandapparates anzustreben. Bei länger zurückliegenden 
Verletzungen kann die Rekonstruktion des Bandapparates 
mit der angegebenen Bandplastik noch günstige Ergebnisse 
bringen. Dies gilt vor allem für wenige Monate zurücklie­
gende Verletzungen, aber auch bei länger zurückliegenden 
Verletzungen sind Funktionsverbesserungen zu erreichen. 
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