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Funktionelle Anatomie und Biomechanik des
Handgelenkes und distalen Radioulnargelenkes

] Johannes Frank, Hans Pralle, Ingo Marzi

Zusammenfassung

Das distale Ende des Radius bildet das
anatomische Fundament des Handge-
lenkes. Die kndchernen Strukturen
und Bandverbindungen bilden die
Grundlage fiir die hohe Beweglichkeit
und Kraftiibertragung von der Hand
auf den Unterarm. Das Handgelenk
setzt sich proximal aus der radio-car-
palen Gelenkfldche, dem distalen Ra-
dioulnargelenk und dem trianguldren
Faserknorpel (TFC) zusammen. Distal
wird das Handgelenk von der ersten
Handwurzelknochenreihe  gebildet,
die durch intrinsische Biander zusam-
mengehalten werden. Die Stabilitdt
des Handgelenkes selbst wird durch
die Gelenkkapsel und vor allem die
das Gelenk tiberbriickenden dorsalen
und palmaren extrinsischen Bdnder

Einleitung

Der distale Radius stellt den Hauptpfeiler
des Handgelenkes dar und ist fiir die
Kraftiibertragung verantwortlich. Die ra-
diocarpale Gelenkflache wird nach ulnar
hin durch den triangularen Faserknorpel
(TFC) komplettiert und ist eng verbunden
mit dem distalen Radio-Ulnargelenk
(DRUG). Die Verbindung zur Hand selbst
erfolgt tiber starke dorsale und palmare
Bandverbindungen zu den Handwurzelk-
nochen. Diese komplexe anatomische
Konstellation erlaubt einen hohen Bewe-
gungsgrad sowohl im Handgelenk, als
auch die Unterarmrotation. Dieser Auf-
bau fiihrt jedoch dazu, dass bei Verlet-
zungen des distalen Radius diese anato-
mischen Strukturen immer mitbeurteilt
und therapiert werden miissen. (Abb.1).
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gewdhrleistet. Verletzungen des dista-
len Radius mit Verkiirzung und Ver-
kippung fithren regelmdfSig zu einer
Mitverletzung dieser Strukturen und
damit zu funktionellen Defiziten.
Diese Verletzungen erfordern hdufig
eine differenzierte klinische, radiolo-
gische oder arthroskopische Diagno-
stik. Neben einer mdéglichst anatomi-
schen Wiederherstellung des distalen
Radius miissen daher die Verletzun-
gen des distalen Radioulnargelenkes
(DRUG), des TFC und der wichtigen
Bandstrukturen, vor allem das sca-
pho-lundre Band, rekonstruiert wer-
den. Das funktionelle Ergebnis ergibt
sich daher aus der anatomischen Wie-
derherstellung des distalen Radius
einschlieBlich seiner unmittelbaren
Begleitstrukturen.

Hauptteil

Das radio-carpale Gelenk ist das zentrale
Element des Handgelenkes und bildet
dessen Hauptgelenkfldche. Hand und Ra-
dius bilden gemeinsam eine Einheit, die
gelenkig mit der Ulna verbunden ist
und um diese rotiert. Der distale Radius

hat 3 konkave Gelenkflichen: 1. Fossa
Scaphoidea, 2. Fossa Lunata, 3. Fossa
der Articulatio radioulnaris distalis, die
sogenannte ,Sigmoid Notch“ (Abb.2).
Die Fossa scaphoidea hat eine Dreiecks-
form, deren Spitze den Processus styloi-
deus radii formt. Eine dorso-palmare Cri-
sta trennt diese von der kleineren Fossa
lunata. Beide Gelenkfldchen sind konkav
in der anterior/posterioren und radial/ul-
naren Ebene. Das distale Radioulnarge-
lenk (DRUG) ist konkav und nach distal,
dorsal und palmar scharf begrenzt, nicht
jedoch nach proximal.

Der metaphysdre Bereich des Radius be-
ginnt etwa 2 cm vor der distalen Gelenk-
flache 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 circa 22 - 23 Grad nach ulnar geneigt
und stellt den knéchernen tragenden An-
teil des Handgelenksbogens dar (Abb. 3).
In der sagittalen Ebene ist die Gelenkfla-
che des Radius im Durchschnitt zwischen
11-12 Grad nach palmar geneigt (Abb.4).

. Diese Inklination ist fiir die korrekte
Kraftiibertragung zwischen dem distalen
Radius und den Handwurzelknochen von
erheblicher Bedeutung.
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Abb.2 Schematische Darstellung der Anatomie des distalen Radius mit Gelenkflachen. U: Ul-
nare Gelenkflache (,,Sigmoid notch®) ; L: Fossa lunata; S: Fossa scaphoidea.

Abb.3 Bestim-
mung der Ulnarin-
klination des distalen
Radius. Die Ulnarin-
klination wird be-
stimmt als Winkel
(U1) zwischen der
Parallelen zur Ge-
lenkflache (A) und
der Senkrechten zur
Langsachse des Ra-
dius (B). Im Normal-
fall ca. 23 Grad (13-
30 Grad).

dorsal

palmar

Abb.4 Bestim-
mung der Palmarin-
klination des distalen
Radius. Die Palma-
rinklination wird be-
stimmt als Winkel
(P1) zwischen der
Parallelen zur Ge-
lenkflache (A) und
der Senkrechten zur
Ldngsachse des Ra-
dius (B). Im Normal-
fall ca. 12 Grad (0-
28 Grad).

Die Messung der relevanten Gelenkwin-
kel im AP Rontgenbild und im seitlichen
Rontgenbild ist in Abb. 6 exemplarisch an
einer dislozierten Fraktur mit pathologi-
schen Gelenkwinkeln dargestellt [2,6].

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 Wi-
derlager fiir die 6 dorsalen Strecksehnen-
fdcher. Im Bereich des Processus styloi-
deus radii findet sich manchmal eine Rin-
ne fiir die Sehnen des 1.Strecksehnenfa-
ches. Zusatzlich findet sich eine ldngliche
Erh6hung das Tuberculum Lister, welches
der Sehne des 3.Strecksehnenfaches,

dem langen Daumenstrecker, als Wider-
lager dient. Diese Sehne des M. extensor
pollicis longus umlduft diese Knochen-
struktur, die ihm als Hypomochlion dient.

Das Handgelenk ist ein ausgesprochen
bewegliches Gelenk und erlaubt etwa
eine Extension/Flexion von 120 Grad
und eine Radial-/Ulnardeviation von 50
Grad. Die Rotation des Unterarmes be-
tragt etwa 150 Grad und erfolgt im dista-
len Radioulnargelenk durch Rotation von
Radius mit Hand um den Ulnakopf, der
iiber die Ulna und die Struktur des Ellen-
bogengelenkes fixiert ist.

. Um einerseits eine uneingeschrankte
Unterarmrotation im distalen Radioul-
nargelenk (DRUG) zu ermdglichen und
andererseits die Ulnarabduktion und
freie Bewegung im Handgelenk zu ge-
wihrleisten ist eine korrekte Lange und
Stellung des distalen Radius in Relation
zur distalen Ulna von erheblicher Bedeu-
tung.

Die individuelle Lingenrelation von di-
stalem Radius zur distalen Ulna unter-
liegt einer Varianz, die bei der Beurtei-
lung gegebenenfalls unter Vergleich mit
der Gegenseite beriicksichtigt werden
muss. Man geht davon aus, dass Variatio-
nen bis zu 4 mm ohne pathologische Be-
deutung sind. Die korrekte Erfassung der
radialen Linge und der Ulnarvarianz ist in
Abb.5 dargestellt [1,2,6].

Untersuchungen haben gezeigt, dass
etwa 80% der axialen Belastung iiber
die radiokarpale Gelenkfliche auf den
Unterarm {ibertragen wird. Zwanzig Pro-
zent wird tiber das ulnare Kompartment
weitergeleitet. Damit diese Krafte {iber-
tragen werden koénnen und dennoch
der hohe Grad an Beweglichkeit bewahrt
werden kann sind komplexe Band- und
Weichteilstrukturen zur Sicherung der
Stabilitdt erforderlich. Die Integritdt und
Stabilitdt der Bandstrukturen ldsst sich
am Standard-Réntgenbild nur indirekt
beurteilen.

. Als gute Orientierung hat sich hier die
Verfolgung der 3 von Gilula beschriebe-
nen bogenférmigen Linien bewahrt.
Diese Linien sollen im Normalfall ohne
Versatz oder Unterbrechung den Verlauf
der Gelenkflachen der Handwurzelkno-
chen als rundliche Bogen abbilden.

Bei einer Luxation oder Luxationsfraktur
sind diese Bégen unterbrochen und wei-
sen auf eine schwerwiegende Verletzung
hin (Abb.7) [4,6].
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Abb.5 Schematische Darstellung zur Bestimmung der radialen Linge
am distalen Radius und der Ulnarvarianz. A: Die radiale Lange wird im
AP-Strahlengang bestimmt und ist der Abstand zwischen der Senkrech-
ten zur Achse des Radius durch die Spitze des Processus styloideus radii
(a) und der Senkrechten in Hohe der distalen Gelenkflache des Ulnakop-
fes (b). Im Normalfall ca. 12mm (8 -18 mm). B: Die Ulnarvarianz wird
ermittelt aus dem Abstand zwischen der Parallelen zur Fossa lunata (a)
und der zur distalen Gelenkfliche des Ulnakopfes (b). Bei ca. 60% der
Patienten befindet sich die distale Gelenkfldche des Ulnakopfes und der
ulnare Rand des Radius auf der gleichen Hohe. Es findet sich eine Varia-

tion zwischen +4 und —4 mm ohne Pathologie.

Die Stabilitdt des Handgelenks wird von
extrinsischen und intrinsischen Bandern
garantiert, die von Radius und Ulna zu
den Handwurzelknochen der 1. und
2.Reihe ziehen (Abb.1). Die extrinsischen
Bander tiberbriicken Radiokarpal-, Ulno-
karpal- oder das Interkarpalgelenk
(Abb.8). Radiokarpal finden sich hier

Abb.6 Rontgenbild mit Darstellung des
Handgelenkes und distaler Radiusfraktur. Es
zeigt sich im AP-Strahlengang und in der seit-
lichen Roéntgenaufnahme die pathologisch
verdnderte Ulnarinklination (Ul) und Palmarin-
klination. Es findet sich keine Palmarinklinati-
on sondern eine Abkippung nach dorsal (DI).

auf der Palmarseite das radioskaphokapi-
tare Band, das lange und kurze radioluna-
re Band und das radioskapholunare Band.
Auf der ulnaren palmaren Seite sind hier
insbesondere das ulnokapitdre, ulnotri-
quetrale und ulnolundre Band zu nennen,
die den TFC stabilisieren. Die intrinsi-
schen Bander verbinden hingegen die
einzelnen Handwurzelknochen unmit-
telbar, wie das skapholundre und das lu-
notriquetrale Band (Abb.9). Dorsalseitig
wird das Radiokarpalgelenk durch das ra-
diotriquetrale Band stabilisiert. Ein Uber-
sicht {iber die relevanten Bandstrukturen
gibt Tab.1. [4,5,6]

Abb.7 Hilfreich fiir die Beurteilung der Stel-
lung der Handwurzelknochen sind die 3 von
Gilula beschriebenen Bogen. A: Diese ,karpa-
len Bogen“ sollten im Normalfall glatt entlang
der Gelenkflachen der Handwurzelknochen
verlaufen ohne plé6tzlichen Sprung oder unter-
schiedliche Weiten der Gelenkspalten (Bogen
I, Il'u. 1l). B: Dieser Teil der Abbildung zeigt ein
Rontgenbild nach transscaphoidarer perilund-
rer Luxationsfraktur. Die Bégen sind alle unter-
brochen und im seitlichen Strahlengang ist
deutlich die Luxationsstellung zwischen Luna-
tum und Capitatum zu erkennen.

ulno- If", \i
kapitdres
Band

Extrinsische Karpale Bander

radioskapho-
kapitdres Band

/ langes radiolundres Band
kurzes radiolundres Band

ulnolundres Band

dorsales
radio-
carpales

Abb.8 Schemazeichnung der extrinsischen karpalen Bandstrukturen.
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Tab1 Karpale Bandstrukturen.

Extrinsische Bander

Intrinsische Bander

oberfldchliche und tiefe Radiokarpale Bander:
m Radioskaphokapitdres Lig. (RSC)
m Langes Radiolundres Lig. (LRL)
m Radioskapholundres Lig. (RSL)
m Kurzes Radiolundres Lig. (SRL)
m Dorsales Radiotriquetrales Lig. (RTq)
Oberflachliche und Tiefe Ulnokarpale Bander:
m Ulnokapitares Lig. (UC)
m Ulnotriquetrales Lig. (UTq)
m Ulnolundres Lig. (UL)

Skapholunéres Interossdres Lig. (SL)
Lunotriquetrales Lig. (LTq)
Distale Reihe: Interossare Bander
Palmare interkarpale Bander:
m Triquetrohamatokapitdres Lig. (TqHC)
m Skaphokapitdres Lig. (SC)
m Skaphotrapeziotrapezoidéres Lig. (STT)
Dorsale Interkarpale Bander (DIC)

Tab.2 Arthroskopische Klassifikation der Verletzungen des scapholundren und lunotrique-

tralen Bandes. [5]

Schweregrad Arthroskopischer Befund
Grad | Ligamentare Einblutung (radiocarpal)
keine Inkongruenz midcarpal
Grad Il Ligamentdre Einblutung (radiocarpal)
Inkongruenz midcarpal, Taststab passt nicht interossar
Grad Il Inkongruenz (radiocarpal u. midcarpal)
Taststab passt interossar
Grad IV Inkongruenz (radiocarpal u. midcarpal)

Instabilitdt bei Manipulation
2,7 mm Arthroskop passt interossar

palmar

distale interossare Bander

Intrinsische Karpale Bander
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Abb.9 Schemazeichnung der intrinsischen karpalen Bandstrukturen.

. Von erheblicher Bedeutung sind die Rup-
turen des Scapho-lunédren (SL) Bandes,
die insbesondere bei B1 und C Frakturen
des Radius beobachtet werden.

Ein Ubersehen dieser Bandruptur resul-
tiert in einem zunehmenden Kollaps
der ersten Handwurzelreihe mit erhebli-

cher Schmerzhaftigkeit und Bewegungs-
einschrankungen (so genannte SLAC-
Wrist). Der Verdacht auf einen SL-Ban-
druptur ergibt sich hdufig bereits aus
der primdren Rontgenaufnahme, wenn
eine Diastase von Skaphoid und Lunatum
festgestellt werden kann. Die Diagnose
kann nicht-invasiv durch Faustschluss-

Abb.10 Arthroskopisches Bild der karpalen
Bandstrukturen. RSC: Radioskaphokapitares
Band; LRL: Langes Radiolundres Band; RSL: Ra-
dioskapholundres Band.

aufnahmen in Radial- und Ulnarduktion
oder durch MRT gesichert werden. Diese
Bandstrukturen, sind jedoch gut im Rah-
men einer Handgelenksarthroskopie zu
visualisieren (Abb.10). Dabei kann auch
deren Stabilitdt mit dem Tasthaken direkt
tberpriift und klassifiziert werden, was
insbesondere fiir das scapholundre
Band von erheblicher Bedeutung ist
(Tab.2). Die Transfixation und/oder
Naht des SL-Bandes, aber auch des LT-
Bandes, ist fiir die stabile Ausheilung
von eminenter Bedeutung [3,9,10].

Der Aufbau der proximalen Handgelenks-
fliche stellt sich demnach als eine kom-
plexe Konstruktion dar. Wie bei der Auf-
sicht von distal (Abb.11) erkennbar ist,
wird die in Fossa scaphoidea und Fossa
lunata unterteilte Gelenkfldche des Radi-
us von den dorsalen und palmaren Band-
strukturen {iberbriickt. Die extrinsischen
Bandstrukturen umgreifen jedoch auch
das ulnare Kompartment. Im Zentrum
des ulnaren Kompartment befindet sich
der trianguldre Faserknorpel (TFC bzw.
Diskus triangularis) der die Gelenkfldche

7
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Proc. styloideus
ulnae

dorsales und
palmares
radioulnares

TFC Fossalunata dorsales radio-
| carpales Band

Band palmare carpale Bander

Abb.11  Schemati-
sche Darstellung des
TFC bzw. distalen
Radioulnargelenkes

T”ber“,‘.'”m (DRUG) mit stabili-

X ister .

sierenden Band-
SR strukturen.

Fossa scaphoidea

dorsal

N palmar

dorsal

Abb.12 Rolle des TFC bei Pronation u. Supination als Stabilisator des distalen Radioulnarge-
lenks. Zusatzlich dargestellt sind computertomographische Bilder bei posttraumatischer Arthro-
se des distalen Radioulnargelenkes in den verschiedenen Positionen (Pronation, Supination). Eine
geringgradige Verschiebung des Radius nach palmar in Relation zur Ulna ist erkennbar als Aus-
druck einer Instabilitat (Pfeil).

dann nach ulnar komplettiert. Die distale
Ulna hat somit keinen direkten Kontakt
zur proximalen Handwurzelreihe. Der
dorsale und palmare Anteil des TFC wer-
den als dorsales und palmares radioulna-
res Band bezeichnet und stabilisieren das
distale Radioulnargelenk bei den Um-
wendbewegungen des Unterarmes. Das
distale Radioulnargelenk (DRUG) wird
zusdtzlich durch folgende Faktoren stabi-
lisiert: die interossire Membran zwi-
schen Radius und Ulna, den Musculus
pronator quadratus, die Sehnen und Seh-
nenscheiden des M. extensor carpi ulna-
ris und des M. flexor carpi ulnaris. Post-

traumatische Fehlstellungen des distalen
Radius mit relativer Verschiebung zur
Ulna (meist Verkiirzung) kénnen zu einer
schmerzhaften posttraumatischen Ar-
throse im DRUG fiihren. Die Diagnose
kann gut mittels Computertomographie
dargestellt werden. Gleichzeitig kénnen
Instabilitdten des DRUG bei den Verschie-
denen Positionen des Handgelenkes (Pro-
nation / Supination) analysiert werden.
(Abb.12) [6,7].

Der Diskus triangularis, kurz TFC
(= triangular fibrocartilage) genannt, bil-
det gemeinsam mit den oben dargestell-

Abb.13 Kernspintomographisches Bild mit
Handwurzelknochen und Diskus triangularis
(TFC). Die Fasern des TFC die zu Prozessus sty-
loideus ulnae bzw. den Handwurzelknochen
verlaufen sind deutlich von den Fasern zu dif-
ferenzieren, die zur Inzisur an der Basis des
Prozessus styloideus ziehen. Die kleine volar
gelengene Offnung im TFC (Rezessus) ist
ebenfalls zu erkennen und darf nicht mit einer
Ruptur verwechselt werden.

Lunatum

Abb.14  Arthroskopisches Bild des TFC in der
Aufsicht. Der Tasthaken verschwindet in dem
Rezessus (Normalbefund).

ten Bandstrukturen den Hauptanteil des
TFCC (triangular fibrocartilage complex).
Dieser Bandkomplex stabilisiert neben
dem DRUG vor allem das ulnarseitige
Handgelenk. Der TFC inseriert an der di-
stalen ulnarseitigen Gelenkfldche des Ra-
dius und zieht tiber die distale Ulna so-
wohl zum Processus styloideus ulnae
als auch der Fovea des Ulnakopfes
(Abb.13 und Abb.14).

. Der Verdacht auf eine Lasion des TFC er-
gibt sich klinisch bei folgenden Befun-
den: Instabilitdt des distalen Radioulnar-
gelenkes, meist durch schmerzhafte fe-
dernde Prominenz der distalen Ulna
nach dorsal; bei schmerzhafter Ulnarbe-
wegung (ulnares Impingement); bei Ab-
rissfrakturen des Proc. styl. ulnae und bei
Galeazzi-Verletzungen.
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Tab.3 Klassifikation der traumatischen und degenerativen TFCC (triangular fibrocartilage
complex) Verdanderungen. [8] TFC: triangular fibrocartilage; LT: Lunotriquetral

Traumatisch

Degenerativ

Klassifikation |
IA: Zentrale Perforation des TFC

IB: ulnarseitige Avulsion mit/ohne dist.
Ulnafraktur

IC: distale carpale Avulsion

ID: radialseitige Avulsion mit/ohne Fraktur
der ,,Sigmoid Notch“

Abb.15
lung einer TFC-Ruptur.

Kernspintomographische  Darstel-

Zur Sicherung der Diagnose eignen sich
vor allem die Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) und die Handgelenksarthro-
skopie, die eine weitere Klassifizierung
der TFC-Verinderungen ermoglicht
(Tab.3). Als nicht-invasives Verfahren
hat sich in den letzten Jahren die hoch-
auflésende MRT als wertvoll erwiesen.
Hierbei kénnen die verschiedenen TFC-
Verletzungen, Rupturen der extrinsischen
und intrinsischen Bdnder, aber auch ok-
kulte Frakturen des Radius und der Hand-
wurzel nachgewiesen werden. Eine ulna-
re Ruptur des TFC ist in Abb.15 darge-
stellt. Als Therapie bietet sich in diesen
Fdllen die Arthroskopie des Handgelenks
an, wobei bei zentralen Defekten ein De-
bridement und bei ulnaren Rupturen eine

Klassifikation Il
Stadium 1: TFCC - VerschleiR

Stadium 2: TFCC-VerschleiR u. Lunatum-
u./od. Ulna- Chondromalazie

Stadium 3: TFCC-Perforation u. Lunatum-
u./od. Ulna- Chondromalazie

Stadium 4: TFCC-Perforation u. Lunatum-
u./od. Ulna- Chondromalazie u. LT-Bandper-
foration

Stadium 5: TFCC-Perforation u. Lunatum-
u./od. Ulna- Chondromalazie u. LT-Bandper-
foration u. ulnocarpale Arthrose

Abb.16 Arthroskopisches Bild einer ulnarsei-
tigen TFC-Ruptur (1B). Auf der Abbildung sind
die Faden bzw. die Kantile sichtbar mit denen
die arthroskopische Refixation erfolgte.

arthroskopische Refixation indiziert ist
(Abb.16). [6,8,9,10].

Schlussfolgerung

Bei allen Verletzungen des distalen Radi-
us miissen immer die eng verbundenen
anatomischen Strukturen und funktio-
nellen Abldufe berticksichtigt werden.
Eine moglichst exakte Wiederherstellung
der Linge, Achse und Neigung des dista-
len Radius ist Vorraussetzung fiir eine op-
timale Funktion des Handgelenkes. Ver-
letzungen des distalen Radioulnargelen-
kes sowie der wichtigen Bandverbindun-
gen des Handgelenkes und der Handwur-
zelknochen miissen mittels klinischer
Untersuchung, radiologischen Funktions-

aufnahmen, MRT oder Handgelenksar-
throskopie diagnostiziert werden. Die
Versorgung dieser Begleitverletzungen
ist fiir das subjektive und objektive Be-
handlungsergebnis distaler Radiusfraktu-
ren von entscheidender Bedeutung.

Literatur

T Aro HT, Koivunen T. Minor axial shortening
of the radius affects outcome of Colles’ frac-
ture treatment. ] Hand Surg [Am] 1991; 16:
392-398

2 Fernandez DL, Jupiter ]B. Fractures of the di-
stal radius. A practical approach to manage-
ment. New York, Berlin, Heidelberg: Sprin-
ger-Verlag, 1996

3 Gabl M, Lener M , Pechlaner S, Judmaier W.
The role of dynamic magnetic resonance
imaging in the detection of lesions of the ul-
nocarpal complex. ] Hand Surg [Br] 1996; 21:
311-314

4 Garcia-Elias M. Kinetic analysis of carpal sta-
bility during grip. Hand Clin 1997; 13: 151 -
158
5 Geissler WB, Freeland AE, Savoie FH, McIn-
tyre LW, Whipple TL. Intracarpal soft-tissue
lesions associated with an intra-articular
fracture of the distal end of the radius. |
Bone Joint Surg [Am] 1996; 78: 357 -365
6 Green DP, Hotchkiss RN, Pederson WC. Gree-
nys Operative Hand Surgery. New York,
Edinburgh, London, Philadelphia, San Fran-
cisco: Churchill Livingstone, 1999
7 Jaffe R, Chidgey LK, LaStayo PC. The distal ra-
dioulnar joint: anatomy and management of
disorders. ] Hand Ther 1996; 9: 129-138
8 Palmer AK. Triangular fibrocartilage com-
plex lesions: a classification. ] Hand Surg

[Am] 1989; 14: 594 -606

9Rose S, Frank | , Marzi I. Diagnostische und
therapeutische Bedeutung der Arthroskopie
bei der distalen Radiusfraktur. Zentralbl Chir

1999; 124: 984-992

10 Urbschat K, Frank ], Marzi I, Schneider G,
Roth R. Wertigkeit der MRT in der Diagno-
stik  posttraumatischer Handgelenksbe-
schwerden. Zentralbl Chir 1999; 124:
977-983

Dr. med. Johannes Frank
Oberarzt

Hans Pralle

Assistenzarzt

Prof. Dr. med. Ingo Marzi
Direktor der Klinik

Klinik fir Unfall-, Hand- und
Wiederherstellungschirurgie
Klinikum der Johann Wolfgang
Goethe-Universitdt

60590 Frankfurt/Main 7

9

This document was downloaded for personal use only. Unauthorized distribution is strictly prohibited.



