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Zusammenfassung

Der distale Radius ist die Hauptkom-
ponente im Handgelenk und fiir die
Kraftiibertragung verantwortlich. Die
knochernen Strukturen und Bandver-
bindungen bilden dabei die Grundlage
fiir die hohe Beweglichkeit und fiir die
Kraftiibertragung vom Unterarm auf
die Hand. Das Handgelenk setzt sich da-
bei proximal aus der radiokarpalen Ge-
lenkflache, dem distalen Radioulnarge-
lenk und dem trianguldren Faserknor-
pel (TFC) zusammen. Distal wird das
Handgelenk von der ersten Handwur-
zelknochenreihe gebildet, die durch in-
trinsische Bander zusammengehalten
wird. Die Stabilitit des Handgelenks
wird durch die Gelenkkapsel und v.a.
durch die iiberbriickenden dorsalen
und palmaren extrinsischen Bander ge-
bildet. Verletzungen des distalen Ra-
dius mit Verkiirzung und Verkippung
fiihren regelmafig zu einer Mitverlet-

Einleitung

Der distale Radius stellt den Hauptpfeiler
des Handgelenks dar und ist fiir die
Kraftiibertragung verantwortlich. Die
radiokarpale Gelenkfldche wird nach ul-
nar hin durch den triangularen Faser-
komplex (TFC) vervollstandigt und ist
mit dem distalen Radioulnargelenk
(DRUG) eng verbunden. Die Verbindung
zur Hand selbst erfolgt tiber starke dor-
sale und palmare Bandverbindungen zu
den Handwurzelknochen.

Diese komplexe anatomische Konstella-
tion erlaubt sowohl einen hohen Bewe-
gungsgrad im Handgelenk als auch die
Unterarmrotation. Dieser Aufbau fiihrt
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zung dieser Strukturen und damit zu
funktionellen Defiziten. Diese Verlet-
zungen erfordern hdufig eine differen-
zierte klinische, radiologische oder ar-
throskopische Diagnostik. Neben einer
moglichst anatomischen Wiederher-
stellung des distalen Radius miissen
daher die Verletzungen des distalen Ra-
dioulnargelenks (DRUG), des TFC und
der wichtigen Bandstrukturen beachtet
werden. Das funktionelle Ergebnis er-
gibt sich daher aus der anatomischen
Wiederherstellung des distalen Radius
einschlieRlich seiner unmittelbaren Be-
gleitstrukturen.

Anatomy of the Distal Radius

The distal radius is the main compo-
nent of the wrist and responsible for
power transmission. The basis for high
mobility and power transmission from
forearm to the hand is provided by the
bony structures and ligament connec-

jedoch dazu, dass bei Verletzungen des
distalen Radius diese anatomischen
Strukturen immer mitbeurteilt und the-
rapiert werden miissen (Abb. 1).

Hauptteil

Das proximale Handgelenk wird gebildet
von der Facies articularis carpalis des Ra-
dius und dem Discus articularis, welcher
dem Ulnakopf aufliegt. Zusammen bil-
den sie die Gelenkpfanne. Die proximale
Reihe der Handwurzelknochen bildet
dabei den Gelenkkopf.

Dieses so gebildete Gelenk ist ein Ellip-
soidgelenk, welches ausgesprochen be-
weglich ist und 2 Freiheitsgrade ermog-
licht: Extension/Flexion (bis 120°) sowie
Ulnar-/Radialabduktion (bis 50°).

Die Facies articularis carpalis wird durch
2 konkave Gelenkflichen gebildet: die

tions. The wrist consists proximal of
the radial-carpal joint, the distal radio-
ulnar joint and the triangular fibrocar-
tilage (TFC). Distally it is formed by the
first row of carpal bones, which are
tightly connected by intrinsic liga-
ments. The stability of the wrist is
formed by the joint capsule, and espe-
cially by bridging of the dorsal and pal-
mar extrinsic ligaments. An injury to
the distal radius with shortening and
angulation regularly leads to an injury
of these structures and thereby to func-
tional deficits. These injuries often ne-
cessitate a differentiated clinical, radio-
logical or arthroscopic diagnostic pro-
cess. In addition to a nearly anatomic
restoration of the distal radius, there-
fore, the injuries of the DRUJ, the TFC
and the major ligamentous structures,
need to be addressed. The functional
outcome is related to the anatomic re-
storation of the distal radius including
its directly neighbouring structures.

Fossa scaphoidea und die Fossa lunata.
Die Fossa scaphoidea hat eine Dreiecks-
form, dessen Spitze den Processus stylo-
ideus radii formt. Eine dorsopalmare
Crista trennt die Fossa scaphoidea von
der kleineren Fossa lunata. Beide Ge-
lenkfldchen sind konkav in der anterior/
posterioren und radial/ulnaren Ebene.

Zudem hat der Radius noch eine 3. kon-
kave Gelenkfldche: die Fossa der Articu-
latio radioulnaris distalis, welche auch
als sog. ,.Sigmoid Notch“ bezeichnet wird
(Abb. 2). Mit dieser Gelenkfldche artiku-
liert der Radius mit der Circumferentia
articularis des Caput ulnae. Die an der
Knorpelknochengrenze befestigte Ge-
lenkkapsel erweitert sich dort zu einem
Recessus sacciformis distalis, wodurch
der notwendige Bewegungsspielraum
fiir Drehbewegungen ermdglicht wird.
Die Fossa der Articulatio radioulnaris
distalis bildet somit die konkave Gelenk-
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Abb.1 Schematische Darstellung des Handgelenks mit distaler Ulna
und Radius sowie die angrenzenden Handwurzelknochen und die wich-
tigsten Begleitstrukturen.

fliche des distalen Radioulnargelenks
(DRUG) und ist nach distal, dorsal und
palmar scharf begrenzt, nicht jedoch
nach proximal.

Zwischen dem Processus styloideus ul-
nae und der ulnaren Seite des Radius
befindet sich der faserknorpelige Discus
articularis (TFC bzw. Discus triangularis).
Der TFCinseriert an der distalen ulnarsei-
tigen Gelenkfldche des Radius und zieht
tiber die distale Ulna sowohl zum Proces-
sus styloideus ulnae als auch der Fovea
des Ulnakopfes. Er dient als Gelenkschei-
be zum Os triquetrum und Os lunatum
sowie als Verbindung zwischen Ulna und

dorsal

distal

proximal palmar

Abb.2 Darstellung der Anatomie des distalen Radius mit der Articula-
tio radioulnaris distalis (,Sigmoid Notch“ = U) sowie der Fascies articu-
laris carpalis, welche aus der Fossa scaphoidea (= S) und der Fossa luna-
ta (= L) besteht.
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Abb.3aund b Schematische Darstellung zur Bestimmung der radia-
len Ldnge am distalen Radius und der Ulnavarianz. a Die radiale Lange
wird im a.—p.-Strahlengang bestimmt und ist der Abstand zwischen der
Senkrechten zur Achse des Radius durch die Spitze des Processus stylo-
ideus radii (a) und der Senkrechten in Hohe der distalen Gelenkflache
des Ulnakopfes (b). Im Normalfall betrdgt die Ldnge ca.12 mm (8-
18 mm). b Die Ulnavarianz wird ermittelt aus dem Abstand zwischen
der Parallelen zur Fossa lunata (a) und der zur distalen Gelenkfldche
des Ulnakopfes (b). Bei ca. 60% befindet sich die distale Gelenkfldche
des Ulnakopfes und der ulnare Rand des Radius auf der gleichen Hohe.
Es findet sich eine Variation zwischen +4 und -4 mm ohne Pathologie.

Radius. Zudem vervollstdndigt er die Ge-
lenkfldche ulnarseitig. Weiterhin hat die
Ulna durch den TFC keinen direkten Kon-
takt zur proximalen Handwurzelreihe.

Durch die gelenkige Verbindung zwi-
schen Radius und Ulna kann eine Dreh-
bewegung um die Ulna (Pro- und Supi-
nation) ermoglicht werden. Dabei erfolgt
die Rotation im distalen Radioulnarge-
lenk durch eine Rotation des Radius mit
der Hand um den Ulnakopf, welcher
durch die Ulna und die Struktur des EI-
lenbogengelenks fixiert ist. Es kann eine
Rotation bis etwa 150° erreicht werden.

. Um einerseits eine uneingeschrankte Un-
terarmrotation im distalen Radioulnarge-
lenk (DRUG) zu erméglichen und ande-
rerseits die Ulnarabduktion sowie eine
freie Bewegung im Handgelenk zu ge-
wabhrleisten, ist eine korrekte Linge und
Stellung der distalen Ulna und des dis-
talen Radius von erheblicher Bedeutung.

Die individuelle Lingenrelation von dis-
taler Ulna und Radius unterliegt einer
Varianz, die bei der Beurteilung gegebe-
nenfalls einen Vergleich mit der Gegen-
seite erfordert. Man geht davon aus, dass
Variationen bis zu 4 mm ohne pathologi-
sche Bedeutung sind. Die korrekte Erfas-
sung der Ulnavarianz ist in Abb. 3 dar-
gestellt [1,2,7].

Der metaphysdre Bereich des Radius be-
ginnt etwa 2 cm vor der distalen Gelenk-
fliche und ist gekennzeichnet durch eine
Abnahme der Dicke der Kortikalis bei
gleichzeitiger Zunahme an spongitsem
Knochen. In der frontalen Ebene ist die
Radiusgelenkfliche mit einem Winkel
von ca. 22-23° (13-30°) nach ulnar ge-
neigt und stellt den knéchernen tragen-
den Anteil des Handgelenksbogens dar
(Ulnarinklination) (Abb. 4). In der sagit-
talen Ebene ist die Gelenkfldche des Ra-
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dius im Durchschnitt zwischen 11-12°
(0-28°) nach palmar geneigt (Palmarin-
klination) (Abb. 5).

. Diese Inklination ist fiir die korrekte
Kraftiibertragung zwischen dem dis-
talen Radius und den Handwurzelkno-
chen von erheblicher Bedeutung.

Der palmare Bereich des Radius ist flach
und stellt den Ansatzpunkt fiir wichtige,
das Handgelenk stabilisierende Band-
strukturen dar. Der dorsale Bereich hat
eher eine konvexe Form und dient als
Widerlager fiir die 6 dorsalen Streckseh-
nenficher. Im Bereich des Processus
styloideus radii findet sich manchmal
eine Rinne fiir die Sehnen des 1. Streck-
sehnenfachs. Zusdtzlich findet sich eine
langliche Erhéhung, das Tuberculum Lis-
ter (Tuberculum dorsale), welches der
Sehne des 3. Strecksehnenfachs, dem
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Abb.4 Bestimmung der Ulnarinklination des
distalen Radius. Die Ulnarinklination wird be-
stimmt als Winkel (Ul) zwischen der Paralelen
zur Gelenkfldche (A) und der Senkrechten zur
Langsachse des Radius (B). Im Normalfall be-
tragt dieser ca. 23° (13-30°).

Abb.7 Dieses Rontgenbild zeigt eine nach
transscaphoidér perilundre Luxationsfraktur.
Die Bogen sind alle unterbrochen und im seit-
lichen Strahlengang ist deutlich die Luxations-
stellung zwischen Lunatum und Capitatum zu
erkennen.

langen Daumenstrecker, als Widerlager
dient. Diese Sehne des M. extensor polli-
cis longus umlduft diese Knochenstruk-
tur, die ihm als Hypomochlion dient.

Untersuchungen haben gezeigt, dass
etwa 80% der axialen Belastung iiber die

Abb.5 Bestimmung der Palmarinklination
des distalen Radius. Die Palmarinklination
wird bestimmt als Winkel (Pl) zwischen der
Parallelen zur Gelenkfldche (A) und der Senk-
rechten zur Langsachse des Radius (B). Im
Normalfall betrdgt diese ca. 12° (0-28°).

radiokarpale Gelenkfliche auf den Un-
terarm ibertragen wird. 20% werden
tiber das ulnare Kompartment auf die
1.Handwurzelknochenreihe weitergelei-
tet. Damit diese Krdfte {ibertragen wer-
den kénnen und dennoch der hohe Grad
an Beweglichkeit bewahrt werden kann,
sind komplexe Band- und Weichteil-
strukturen zur Sicherung der Stabilitdt
erforderlich. Die Integritdt und Stabilitdt
der Bandstrukturen ldsst sich am Stan-
dardrontgenbild nur indirekt beurteilen.

. Als gute Orientierung hat sich hier die
Verfolgung dreier von Gilula beschriebe-
nen bogenférmigen Linien bewahrt.
Diese Linien sollen im Normalfall ohne
Versatz oder Unterbrechung den Verlauf
der Gelenkflachen der Handwurzelkno-
chen und der karpalen Gelenkflachen
als rundliche Bégen nachziehen und ver-
laufen parallel (Abb. 6).

Bei einer Luxation oder Luxationsfraktur
sind diese Bogen unterbrochen und wei-
sen auf eine schwerwiegende Verletzung
hin (Abb. 7) [5,7].

Abb.6 Hilfreich fiir die Beurteilung der Stel-
lung der Handwurzelknochen sind die 3 von
Gulila beschriebenen Bogen. Diese ,karpalen®
Bogen sollten im Normalfall glatt entlang der
Gelenkflachen der Handwurzelknochen ver-
laufen ohne plétzlichen Sprung oder unter-
schiedliche Weiten der Gelenkspalten (Bogen
[, I'und Ill) (nach Schmitt R, Lanz U. Bildge-
bende Diagnostik der Hand. Stuttgart: Thie-
me; 1996: 251).

Die Stabilitdt des Handgelenks wird von
extrinsischen und intrinsischen Bandern
gegeben. Diese ziehen vom Radius und
der Ulna zu den Handwurzelknochen
der 1. und 2. Reihe (s. Abb. 1). Die extrin-
sischen Bdnder {iberbriicken palmar und
dorsal das Radiokarpal-, Ulnokarpal-
oder das Interkarpalgelenk (Abb. 8). Ra-
diokarpal finden sich hier auf der Pal-
marseite das radioskaphokapitdre Band,
das lange und kurze radiolundre Band
und das radioskapholundre Band. Auf
der ulnaren palmaren Seite sind hier ins-
besondere das ulnokapitdre, ulnotrique-
trale und ulnolundre Band zu nennen,
die den TFC stabilisieren. Die intrinsi-
schen Bander verbinden hingegen die
einzelnen Handwurzelknochen mit-
einander, wie das skapholundre und das
lunotriquetrale Band (Abb. 9). Dorsalsei-
tig wird das Radiokarpalgelenk durch
das radiotriquetrale Band stabilisiert.

dorsal
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kapitares skapho-
Band kapitdres
Band
langes radio-

) ulndres Band
ulnolundres Band

kurzes radioulnares Band

dorsales radiokarpales Band
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Band
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dorsal
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Abb.8 Schemazeichung der extrinsischen karpalen Bénder.

Abb.9 Schemazeichung der intrinsischen karpalen Bander.
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Tab.1 Karpale Bandstrukturen.

extrinsische Bander

intrinsische Bander

oberfldchliche und tiefe radiokarpale Bander
- radioskaphokapitdres Ligament (RSC)

- langes radiolundres Ligament (LRL)
radioskapholundres Ligament (RSL)
kurzes radiolundres Ligament (SRL)
dorsales radiotriquetrales Ligament (RTq)

skapholundres interosséres Ligament (SL)

oberflachliche und tiefe ulnokarpale Bander
- ulnokapitdres Ligament (UC)

- ulnotriquetrales Ligament (UTq)

- ulnolundres Ligament (UL)

lunotriquetrales Ligament

distale Reihe:interossdre Bander

palmare interkarpale Bander

- triquetrohdamatoskaphitéres Ligament
(TqHO)

- skaphokapitdres Ligament

- skaphotrapeziotrapezoidares Ligament
(STT)

dorsale interkarpale Bander (DIC)

Fossa lunata

dorsales und palmares
radioulnares Band

palmare karpale
Bander

Fossa scaphoidea

Abb.10 Schemati-
sche Darstellung des
TFC bzw. des distalen
Radioulnargelenks
(DRUG) mit den ent-
sprechenden stabili-
sierenden Bandstruk-
turen.

Eine Ubersicht iiber die relevanten Band-
strukturen gibt Tab. 1 [4-7].

. Von erheblicher Bedeutung sind die
Rupturen des skapholundren (SL) Ban-
des, die insbesondere bei B1- und C-
Frakturen des Radius beobachtet wer-
den.

Ein Ubersehen einer Verletzung dieser
Bandstrukturen kann zu einem zuneh-
menden Kollaps der proximalen Hand-
wurzelreihe mit erheblicher Schmerz-
haftigkeit und Bewegungseinschran-
kung bis hin zur Arthrose fithren, wes-
halb dem Erkennen und Wiederherstel-
len der Strukturen eine erhebliche Be-
deutung zukommt [3].

Die Fossa articularis carpalis wird also
durch palmare und dorsale Bandstruktu-

ren tiberbriickt. Die extrinsischen Band-
strukturen umgreifen jedoch auch das
ulnare Kompartment mit dem Discus tri-
angularis (TFC) im Zentrum. Der dorsale
und palmare Anteil werden als dorsales
und palmares radioulnares Band be-
zeichnet und stabilisieren das distale Ra-
dioulnargelenk bei den Umwendbewe-
gungen des Unterarms (Abb. 10). Die Ge-
samtheit aus diesen Bindern und dem
TEC werden als TFCC (triangular fibroc-
artilage complex) bezeichnet und stabili-
siert neben dem distalen Radioulnarge-
lenk das ulnare Handgelenk. Das distale
Radioulnargelenk (DRUG) wird zusatz-
lich durch folgende Faktoren stabilisiert:
die interossdre Membran zwischen Radi-
us und Ulna, den M. pronator quadratus,
die Sehnen und Sehnenscheiden des M.
extensor carpi ulnaris und des M. flexor
carpi ulnaris.

Maika Szermutzky et al.: Anatomie des distalen Radius

Posttraumatische Fehlstellungen des dis-
talen Radius mit relativer Verschiebung
zur Ulna hin kénnen zu einer schmerz-
haften posttraumatischen Arthrose im
DRUG fiihren.

Schlussfolgerung

Bei allen Verletzungen des distalen Radi-
us miissen immer die eng verbundenen
anatomischen Strukturen und funktio-
nellen Abldufe beriicksichtigt werden.
Eine mdglichst exakte Wiederherstel-
lung der Ldnge, Achse und Neigung des
distalen Radius ist Voraussetzung fiir
eine optimale Funktion des Handge-
lenks. Dabei sind das Erkennen und die
Mitbehandlung der moglichen Begleit-
verletzungen fiir das subjektive und ob-
jektive Behandlungsergebnis distaler
Radiusfrakturen von entscheidender Be-
deutung.
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