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Einleitung

Der Bruch des Kahnbeins ist eine relativ
seltene Fraktur. Nur 1 – 4 % aller Knochen-
brüche beim Menschen machen eine
Fraktur dieses kleinen Knochens des Kar-
pus aus. Sieht man jedoch nur die Hand-
wurzel, so liegt ein Kahnbeinbruch in
etwa 35% aller Frakturen vor [5].

Bis vor wenigen Jahren wurde die Be-
handlung der Kahnbeinbrüche als ein in
der Hauptsache konservatives Problem
angesehen, so wie es bereits Böhler be-
schrieben hat. Er sah eine ununterbro-
chene Ruhigstellung in einem ungepols-
terten Gips für in der Regel 6 Wochen in-
diziert, sollte dann keine Heilung einge-
treten sein, war eine Ruhigstellung bis
zu 16 Wochen angezeigt [1].
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Diese Auffassung ist bis in die jüngste
Vergangenheit hinein unwidersprochen.
Noch 1991 wurde an gleicher Stelle be-
schrieben, dass die frische Kahnbeinfrak-
tur unbestritten die Domäne der konser-
vativen Therapie sei [6].

1996 berichten Stuttmann und Rudolph
[7], dass bei der konservativen Therapie
95 bis über 98 % aller frischen Skaphoid-
frakturen bei korrekter Gipsruhigstellung
ausheilen würden. Ruhigstellungszeiten
werden auch hier zwischen 6 und 12 Wo-
chen, ggf. auch bis zu 16 Wochen berich-
tet.

Solch lange Gipsruhigstellungen haben
natürlich erhebliche Probleme und Män-
gel. So muss zum Beispiel bei einem we-
nig gepolsterten, gut anmodellierten Gips
immer auf Druckschäden geachtet wer-
den, Beschädigungen des Gipses müssen
rechtzeitig erkannt und ausgebessert
werden, da Unruhe im Gips mit Sicher-
heit zu einem Nichtdurchbau der Fraktur
führen wird. Kontrollröntgenaufnahmen
im Verlauf sind aufgrund der Gipsüberla-
gerung und der oftmals nur feinen Frak-
turlinie des Skaphoids kaum zu sehen.
Auch sind Frakturen des proximalen Drit-
tels des Skaphoids oftmals im Rahmen
einer konservativen Therapie nicht zur
Ausheilung zu bringen.

Nicht zu übersehen sind jedoch auch die
allgemeinen Risiken der konservativen
Behandlung, also die Dystrophiegefahr,
die Muskelatrophie, die Bewegungsein-
schränkung der Gelenke einer oberen Ex-
tremität, insbesondere dann, wenn ein
Oberarmgips angelegt wird.

Neben der mittlerweile unbestrittenen
größeren Sicherheit der operativen Be-
handlung in Bezug auf den Durchbau, ins-
besondere bei kritischen proximalen
Frakturen, ist der Patientenkomfort, d. h.
die nicht mehr notwendige Gipsruhig-
stellung bei freier Beweglichkeit der obe-
ren Extremität, in den letzten Jahren so
zunehmend in den Vordergrund getreten,

dass der Anteil der operativ versorgten
Kahnbeinbrüche ständig ansteigt. Als
weiterer großer Vorteil ist zu werten,
dass körperlich nicht belastete Patienten
mit einem Kahnbeinbruch viel früher als
bei der konservativen Behandlung mit all
seinen Problemen wieder dem Arbeitsle-
ben zugeführt werden können [3]. Nicht
zuletzt aus diesem Grund stellt die opera-
tive Behandlung auch der unkomplizier-
ten Kahnbeinbrüche eine Alternative
dar, die einem solchen Verletzten ange-
boten werden muss.

& Die Kahnbeinfraktur ist nicht mehr unwi-
dersprochen die Domäne der konserva-
tiven Behandlung!

Diagnostik

Die Diagnostik einer frischen Kahnbein-
fraktur beginnt mit der Verdachtsdiagno-
se. Beim Sturz auf die ausgestreckte Hand
und dem Ausschluss einer Fraktur des
körperfernen Speichenendes muss im-
mer an einen Kahnbeinbruch gedacht
werden. Bei der klinischen Untersuchung
des Handgelenkes fällt im der Regel ein
Spontanschmerz im Bereich des Dau-
menballens auf, der Tabatieredruck-
schmerz ist eines der sichersten Zeichen
für die Verdachtsdiagnose eines Kahnbe-
inbruches.

Seit Lorenz Böhler [1] hat sich das so ge-
nannte Skaphoidquartett, eine Röntgen-
aufnahme der radialen Handwurzelreihe
in 4 Ebenen, bewährt. Dazu werden die
Einstellungen dorso-palmar in Mittelstel-
lung des Handgelenkes, eine streng seit-
liche Aufnahme, eine Überstreckaufnah-
me der Hand und eine so genannte
Schrägaufnahme in halber Supinations-
stellung durchgeführt. In letzter Zeit häu-
figer diskutiert wird auch die a.p. Aufnah-
me in Ulnaabduktionsstellung, da hier
das Skaphoid maximal ausgestreckt beur-
teilt werden kann, ebenso wieder die
bewährte Skaphoidvergrößerungsauf-
nahme.

Zusammenfassung

Der Kahnbeinbruch war und ist
vielfach auch noch immer eine Do-
mäne der konservativen Behand-
lung. Ruhigstellungen von 6 bis 16
Wochen, teilweise im Oberarm-
gipsverband, sind jedoch bis zur
Ausheilung notwendig. In neuerer
Zeit finden vermehrt operative Ver-
fahren Anwendung, die durch Ein-
führung moderner Implantate und
Verfahren eine Ruhigstellung um-
gehen lassen und bei sehr geringer
Komplikationsrate eine verbesserte
Heilungsrate zeigen.
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Sollten sich Diskrepanzen zwischen der
führenden Klinik mit Verdacht einer Ska-
phoidfraktur und einem negativen Rönt-
genbild ergeben, können prinzipiell zwei
Wege beschritten werden. Zum einen be-
steht die Möglichkeit, nach einer 10-tägi-
gen Ruhigstellung des Handgelenkes
Kontrollröntgenaufnahmen durchzufüh-
ren. Hier ist mit Sicherheit dann bereits
ein Resorptionssaum im Bereich des Ska-
phoids zu sehen und somit lässt sich mit
an Sicherheit grenzender Wahrschein-
lichkeit ein Kahnbeinbruch, der in den
Primäraufnahmen durch seine unver-
schobene Lage und damit nur sehr feine
und mit einem Gefäßkanal zu verwech-
selnde Aufhellungslinie übersehen wur-
de, darstellen. Möchte man diese
10 Tage nicht abwarten, haben wir mit
dem Computertomogramm in semikoro-
narer Schichtung, also Schichtungen in
der Längsachse des Skaphoids, ein siche-
res bildgebendes diagnostisches Verfah-
ren zur Hand. In keinster Weise aussage-
kräftig ist die Knochenszintigraphie, die
einzig und allein eine Anreicherung
auch bei Bandverletzungen bietet. Wenig
aussagekräftig für diese Diagnose ist
ebenfalls das MRT, auch hier können
Frakturen entweder übersehen oder
durch eine Knochenkontusion, dem so
genannten bone bruise,vorgetäuscht sein.

& Bei klinischem Verdacht auf einen Kahn-
beinbruch muss die Diagnose mit Sicher-
heit gestellt oder ausgeschlossen wer-
den.

Zu bevorzugen ist also bei unsicherer
Diagnostik die Computertomographie,
die heute eigentlich allseits schnell
durchführbar ist und mittlerweile auch
kostengünstig angefertigt werden kann.
Ein weiterer, nicht zu unterschätzender
Vorteil der Computertomographie ist
die Möglichkeit, die Kahnbeinfraktur si-
cher zu klassifizieren.

Klassifikation

Lorenz Böhler hat bereits 1935 die erste
Klassifikation des Kahnbeines erstellt,
wobei er hier das Augenmerk auf die Bio-
mechanik der Frakturlinie und der damit
verbundenen Abrutschgefährdung der
Fraktur gelegt hat.

Watson-Jones hat 1976 eine Klassifika-
tion entwickelt, in der er die Durchblu-
tungssituation des Skaphoids zugrunde
gelegt hat.

T. Herbert, der Vater der modernen Ska-
phoidbehandlung, hat eine eigene Klassi-

fikation entwickelt [1], in der er zwischen
stabilen, instabilen und Polfrakturen un-
terscheidet und ebenfalls die Skaphoid-
pseudarthrose in diese Klassifikation
mit einbezieht.

Allgemein gebräuchlich, da international
anerkannt, sollte die Klassifikation der
AO sein (Tab.1).

Implantate

Zur operativen Versorgung der Skaphoid-
fraktur wird im AO-Manual noch immer
die Kleinfragmentschraube bzw. die
Mini-Fragmentschraube bevorzugt. Diese
Versorgungen sind ausreichend disku-
tiert und in ihren Vor- und Nachteilen be-
leuchtet. Neuentwickelt wurde eine
3,0 mm kanülierte Schraube mit einer
Schraubunterlegscheibe. Diese Schraube
zeichnet sich durch eine extrem hohe
Zugkraft aus, durch die versenkbare Un-
terlegscheibe ist dieses Implantat voll
im Skaphoid versenkt. Zur Implantation

muss jedoch hier das STT-Gelenk in einer
relativ großzügigen Art und Weise freige-
legt werden.

Das Verdienst von Herbert ist die Ent-
wicklung des modernen Implantates
zur Versorgung der Skaphoidfraktur. Er
entwickelte eine Doppelgewindeschrau-
be, bei der durch unterschiedliche Ge-
windesteigungen eine Kompression in-
nerhalb des Skaphoids aufgebaut werden
kann, die Insertion ins Skaphoid beruht
auf einem relativ kleinen Eintrittspunkt,
ebenfalls innerhalb des STT-Gelenkes.
Zur Implantation dieser originären soge-
nannten Herbert-Schraube muss der Kar-
pus jedoch von palmar oder dorsal eröff-
net, das Skaphoid muss dargestellt und
aus einem Teil seiner Bandverbindungen
gelöst werden. Dies ist dazu notwendig,
um das entsprechende Zielinstumentari-
um in die radiokarpale Gelenkfläche auf
den proximalen Pol des Skaphoids zu set-
zen und gleichzeitig das so genannte
Kompressionsgig auf den distalen Ska-

Tab. 1 AO-Klassifikation Karpalknochen
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phoidpol aufzusetzen. Diese Schraube
wurde mannigfaltig modifiziert. In der
heutigen Zeit bieten verschiedene Anbie-
ter Doppelgewindeschrauben an, zum
Teil mit verschiedenen Gewindesteigun-
gen und in verschiedenen Größen, um
auch kleine proximale Polfragmente mit
einer Schraube versorgen zu können.

Die entscheidende Weiterentwicklung ist
jedoch die kanülierte Doppelgewinde-
schraube, die uns heutzutage die perku-
tane Versorgung dieser Skaphoidfraktu-
ren erlaubt. Grundlage hierfür ist jedoch
auch ein Philosophiewandel, der von der
Versorgung der Skaphoidfraktur mit
einer reinen Kompressionsosteosynthese
dazu übergegangen ist, über einen gut
sitzenden intraossären Kraftträger die
zur Pseudarthroseentwicklung führen-
den Kippbewegungen des Skaphoids,
die aus seiner mechanischen Schaltstelle
zwischen proximaler und distaler Hand-
wurzelreihe resultieren, auszuschalten
[8]. Daher legen die modernen Implan-
tate keinen gesteigerten Wert mehr auf
maximale Kompressionsleistung, son-
dern vielmehr auf eine sichere interossä-
re Verankerung und Stabilisierung.

OP-Methode

Offenes Einbringen der Schraube

Da sich der größte Anteil der Skaphoid-
frakturen im Bereich des mittleren Drit-
tels abspielen, hier werden Zahlen zwi-
schen 50% und 67% berichtet, ist der pal-
mare Zugang zum Skaphoid der häufigs-
te. Nach Längsinzision im Bereich der ra-
dialen Handwurzelreihe wird der Flexor
carpi radialis dargestellt. Durch den Bo-
den des Sehnenfaches hindurch wird
scharf in einem Schnitt der Karpus eröff-
net. Nach Einsetzen eines Spreizers ist
das Skaphoid in ganzer Länge einsehbar.
Nach Durchtrennen der Bandverbindun-
gen von Trapezium und Trapezoideum,
ist das Kahnbein in der Regel mit zwei
Hohmann-Hebeln soweit aus dem Ver-
bund heraus zu luxieren, dass nach Ein-
setzen des Kompressionsgigs auf den
proximalen Skaphoidpol und Aufbringen
der Kompressionshülse auf den distalen
Pol unter Bildwandlerkontrolle dieses
Skaphoid in der Regel reponiert und
komprimiert ist. Mit entsprechenden
Bohrern kann nun der Knochen aufge-
bohrt und die Doppelgewindeschraube
eingebracht werden. Nach Reposition
des Kahnbeines wird unter Einlegen
einer Redondrainage die Gelenkkapsel
verschlossen, die Sehne reponiert und
die Haut ebenfalls verschlossen.

Der Vorteil dieser offenen Methode ist,
dass dislozierte Skaphoidfrakturen unter
Sicht reponiert werden können, auch bei
groben Dislokationen ist eine anatomi-
sche Reposition der Fraktur unter Auf-
richten des interskaphoidalen Winkels
möglich. Wenn das Repositionsgig mit-
benutzt wird, kann auch hier eine maxi-
male Kompression auf die Fraktur ge-
bracht werden.

Die großzügige Arthrotomie muss auch
angewendet werden, wenn selten einge-
brachte Implantate, wie z.B. die Ender-
Platte, zur Anwendung kommen.

Perkutane Operationsmethode

Aufgrund der erheblichen Präparations-
leistung und der Durchtrennung von
Bandverbindungen im Bereich des Kahn-
beines haben sich in letzter Zeit minimal-
invasive Methoden durchgesetzt. Neben
der Methode der Miniarthrotomie, ein
kleiner Längsschnitt über dem tastbaren
Tuberculum des Skaphoids, haben sich

rein perkutane Methoden bewährt.
Dazu wird unter Benutzung einer Füh-
rungshülse ein Ziel-Kirschner-Draht
vom Thenar aus in das Skaphoid einge-
bracht (Abb.1 u.2). Die Kontrolle der
Lage des Kirschner-Drahtes erfolgt unter
Bildwandlersicht. Dazu sind natürlich ex-
akte Einstellungen notwendig, um eine
Fehllage dieses Implantates zu verhin-
dern. Über diesen Kirschner-Draht wird
dann das Skaphoid mit einem standardi-
sierten Bohrer aufgebohrt (Abb. 3) und
die in der Regel selbstbohrende, selbst-
schneidende Schraube eingedreht. Unter
nochmaliger Kontrolle mit dem Bild-
wandler ist zu erkennen, wie die Schrau-
be im Kahnbein liegt (Abb. 4 u.5).

Der Vorteil dieser Operationsmethode
liegt zum einen in der äußerst geringen
Weichteiltraumatisierung (Abb. 6) und
in geübter Hand in erheblich kürzeren
Operationszeiten. Der Nachteil ist jedoch,
dass insbesondere Rotationsfehlstellun-
gen des Kahnbeines in manchen Fällen
nicht erkannt und damit nicht reponiert

Abb.1 Führungshülse mit Zieldraht.

Abb. 2 Einbringen
des Zieldrahtes.

Abb. 3 Aufbohren des Skaphoides.
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werden. Sollte eine solche Rotationsfehl-
stellung erkannt werden, ist intraoperativ
der Umstieg auf das offene Verfahren
zwingend notwendig.

& Die perkutane Verschraubung des Kahn-
beines ist zu bevorzugen, bei Komplika-
tionen muss aber auch die offene Opera-
tionstechnik beherrscht werden.

Nachbehandlung

Bei den operativen Versorgungen des
Skaphoids ist eine Gipsruhigstellung
selbstverständlich erheblich kürzer not-
wendig, als sie bei dem konservativen
Verfahren angewendet werden muss. In
unserer Hand hat es sich bewährt, bei
dem offenen Verfahren eine kurzfristige
Gipsruhigstellung bis zur sicheren
Wundheilung, in der Regel für zwei Wo-
chen, durchzuführen. Bei der perkutan
durchgeführten Verschraubung des Ska-
phoids ist eine Gipsruhigstellung nicht
notwendig. Hier erfolgt postoperativ
eine elastische Wickelung, der Patient

darf bis zum Ablauf der 6. Woche das
Handgelenk voll bewegen, jedoch nicht
belasten. Nach Ablauf der 6. Woche
wird eine Röntgenaufnahme und im
Zweifelsfall auch
eine Computertomographie durchge-
führt, um den Durchbau des Kahnbeines
zu beweisen. In der Regel ist die Kno-
chenheilung nach diesen 6 Wochen so
weit vorangeschritten, dass eine zuneh-
mende Belastung des Handgelenkes
möglich ist.

Durch die frühzeitige Bewegung des
Handgelenkes sind in einem von uns
nachuntersuchten Patientenkollektiv
keine Bewegungseinschränkungen und
insbesondere keine dystrophen Verände-
rungen des Handgelenkes bzw. der obe-
ren Extremität zu verzeichnen gewesen.
Auch die Zufriedenheit der Patienten ist
nach diesem operativen Eingriff sehr
hoch, insbesondere, da dieses Verfahren
äußerst wenige Komplikationen zeigt
und wir in fünf Jahren der Anwendung

noch keinen einzigen Infekt vorweisen
mussten.

& Der Vorteil aller operativen Stabilisierun-
gen des Kahnbeines liegt in der frühzei-
tigen funktionellen Nachbehandlung
und des daraus resultierenden Patien-
tenkomforts.

Diskussion

Die Fraktur des Kahnbeines ist, obwohl
sie nur in 1 – 4% aller Fälle vorkommt,
eine problematische Behandlung. Zum
einen wird oftmals von dem gestürzten
Patienten die leider nur kurze Schmerz-
symptomatik des Handgelenkes unter-
schätzt, so dass hier Kahnbeinbrüche
ohne Behandlung bleiben, zum anderen
werden immer wieder Fälle berichtet,
in denen Kahnbeinbrüche bei der primä-
ren Behandlung übersehen wurden und
hier trotz entsprechender Klinik keine
weiterführenden diagnostischen Maß-
nahmen ergriffen werden konnten.

Die konservative Behandlung des Kahn-
beinbruches ist mit seiner 6- bis 16-wö-
chigen Gipsruhigstellung mit einem
sehr hohen Dyskomfort für den Patienten
behaftet, nicht außer Acht lassen dürfen
wir die Probleme der konservativen Be-
handlung an und für sich, also Ruhigstel-
lungsschäden, Druckschäden im Gips und
die oftmals schwierige Führung der in der
Regel jungen Patienten. Nicht zu unter-
schätzen ist in der heutigen Zeit jedoch
auch der lange Ausfall aus dem Arbeitsle-
ben, der insbesondere bei Arbeitneh-
mern aus dem Dienstleistungs- und In-
formationsgewerbe sowie bei Verwal-
tungsbeschäftigten nicht mehr sein
muss. Aus diesem Grunde sollten allen
Patienten operative Maßnahmen vorge-
schlagen und diskutiert werden. Der Pa-
tientenkomfort steht in der letzten Zeit
deutlich im Vordergrund.

Das Kahnbein hat aufgrund seiner zentra-
len Stellung im Karpus eine immense Be-
deutung für die Kinematik des Handge-
lenkes. Eine hier eingetretene Pseudarth-
rose, sei es aufgrund unzureichender Be-
handlung, sei es aufgrund nicht erkannter
Frakturen, hat durch den sogenannten
karpalen Kollaps (SNAC-Wrist) eine er-
hebliche Bedeutung für die Arthrosebil-
dung im Bereich des Handgelenkes,
spät erkannte Pseudarthrosen machen
in der Regel Zweit- und Dritteingriffe not-
wendig, die oftmals mit erheblichen Be-
wegungseinschränkungen und verblie-
bener Beschwerdesymptomatik des
Handgelenkes einher gehen [4].

Abb. 4 Doppelgewindeschraube mit Ziel-
draht.

Abb. 5 Schraubenlage seitlich.

Abb. 6 Hautin-
zision bei OP-Ende.
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& Eine übersehene oder nicht behandelte
Skaphoidfraktur kann zur Katastrophe
für das Handgelenk werden!

Verstümmelnde Eingriffe, wie z.B. die
Entfernung des Kahnbeines, Entfernung
der proximalen Handwurzelreihe oder
gar die Handgelenkarthrodese, stehen
am Ende eines solchen Leidensweges.
Aus diesem Grunde ist neben einer kon-
sequenten Diagnostik der frischen Kahn-
beinfraktur ihre operative Behandlung
heutzutage zeitgemäß.
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