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Vaskularisierte ossäre und 
osteokartilaginäre Transplantate  
am Handgelenk: Ein Update
Vascularized osseous and osteocartilaginous transplants  
at the wrist: an update

Zusammenfassung: Die hohe osteogene Potenz vas-
kularisierter Knochentransplantate ist der Hauptgrund 

für Ihren Einsatz in komplexen Fällen von Pseudarthrosen, 
fehlge schlagenen Rekonstruktionsversuchen und avaskulären  
Knochennekrosen am Handgelenk. Hierzu standen dem 
Handchirurgen bisher überwiegend gefäßgestielte Trans-
plantate aus der Mittelhand, dem Os pisiforme sowie dem 
distalen Radius zur Verfügung. Mit der routinemäßigen Ein-
führung mikrochirurgischer Techniken kamen vaskularisierte 
Beckenkammtransplantate hinzu. Diese führten zu einer  
hohen Erfolgsrate in der Therapie oben genannter Patho -
logien. Aufgrund einer nicht unerheblich hohen Kompli -
kationsrate der Hebestelle wurde in den letzten Jahren dieses 
Transplantat nahezu völlig aufgegeben und durch ausgefeilte 
Knochentransplantate aus der medialen Femurkondyle er-
setzt. Diese Transplantate haben den Vorteil dass sie, in einer 
osteochondralen Variante entnommen, auch zur Wiederher-
stellung gelenktragender Skelettkomponenten dienen kön-
nen. Hinzu kommt eine deutlich niedrigere Hebemorbidität. 
Die Indikationen, operative Technik, und Resultate der aktu-
ell empfohlenen gestielten und der neuen freien vaskulari-
sierten Knochentransplantate werden im Folgenden näher 
erläutert und zusammengefasst.
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Abstract: The use of vascularized bone transplants in recalci-
trant pseudarthroses, unsuccessful reconstructive attempts 
and avascular bone necrosis at the wrist is mainly due to 
their high osteogenic potency. Up to now, the hand surgeon 
could rely on an armamentarium of elaborate pedicled bone 
grafts with various technical demands from the metacarpa-
lia, the pisiform or the distal radius. As microsurgical tech-
niques evolved rapidly, revascularized iliac crest transplants 
were integrated into hand surgery as well. If performed by 
an experienced surgeon, good results were achieved in the 
treatment of the abovementioned pathologies. Due to their 
high complication rate at their donor site, the iliac crest was 
now replaced by sophisticated medial femoral condyle trans-
plants, which could be even harvested in an osteochondral 
subtype to reconstruct joint surfaces at the wrist. The medial 
femoral condyle offers a much lower donor site morbidity 
than the iliac crest. The indications, operative techniques 
and results of the pedicled and free microvascular bone 
transplants that are currently recommended at the wrist are 
discussed and summarized.
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Einleitung

Die überlegene Heilungspotenz vasku-
larisierter Knochentransplantate ge-
genüber avaskulären Knochentrans-
plantationen ist in allen skelettal-chi-
rurgischen Fachdisziplinen seit Lan-
gem bekannt. Jedoch sollte gegenüber 
avaskulären Knochenblöckchen aus 
Radius, Tibia oder Beckenkamm immer 
der wesentlich höhere Dissektionsauf-
wand und die gelegentlich höhere He-
bemorbidität von vaskulären Trans-
plantaten abgewogen werden. Des 
Weiteren ist für eine freie Transplanta-
tion mikrochirurgische Expertise un-
entbehrlich. In der Handchirurgie mit 
ihren oft relativ kleinen Knochentrans-
plantaten haben Rekonstruktionen 
mit vaskularisierten Transplantaten 
daher traditionell eine relativ enge In-
dikationsstellung:
a. fehlgeschlagene Rekonstruktions-

versuche nach direkter Osteosynthe-
se oder avaskulären Knochentrans-
plantaten,

b. primär avaskuläre Knochenfragmen-
te bei ungünstigem Frakturverlauf,

c. avaskuläre Knochennekrosen (z.B. 
Morbus Kienböck oder Morbus Preis-
er).

Aufgrund der im Regelfall hervor-
ragenden Vaskularisation der Hand 
wurden dafür eine Vielzahl von gestiel-
ten vaskularisierten Knochentrans-
plantaten beschrieben, welche von den 
Metakarpalia, vom Os pisiforme oder 
vom distalen Radius formgerecht an 
Muskeln oder Gefäßen gestielte Kno-
chenblöcke in den entsprechenden De-
fekt eingepasst wurden. Meist waren 
die Knochen der proximalen Hand-
wurzelreihe betroffen. Dieses Vor-
gehen war nun den früher beschriebe-
nen reinen „Implantationen“ von sin-
gulären Arterien, Venen oder Gefäß-
stielen zur Vaskularisationssteigerung 
in die betroffenen Carpalia bereits 
deutlich überlegen.

Als problematisch stellte sich je-
doch heraus, dass regelhaft die Gefäß-
stiele zu diesen Transplantaten von der 
Hand oder dem distalen Radius bereits 
durch Voroperationen mit anderen In-
dikationen (z.B. Spaltung des 1. Streck-
sehnenfachs bei einer Tenosynovitis de 
Quervain), durch vorausgegangene Re-
konstruktionsversuche oder durch Be-
gleitverletzungen nicht mehr zur Ver-
fügung standen. Zudem wurde der 

Knochen der Hebestelle (Metacarpale 2 
oder Radius) mit der Entnahme der 
Transplantate regelhaft empfindlich 
geschwächt. Die Entwicklung freier 
Transplantate für die oben genannten 
handchirurgischen Probleme brachte 
jedoch neues, gut durchblutetes Gewe-
be in den Defekt und erlaubte damit oft 
die erfolgreiche Rettung sonst aus-
sichtsloser Fälle. Die Weiterentwick-

lung dieser Transplantate stellt heute 
einen faszinierenden Teil der moder-
nen Handchirurgie dar, welche im Fol-
genden nach einer Zusammenfassung 
der heute noch üblichen gestielten 
Transplantate detailliert beschrieben 
wird. Mikrochirurgische Routine ist da-
bei für einen sicheren klinischen Ein-
satz unabdingbar, da die Gefäßstiel-
durchmesser oft sehr klein sind.

Abbildung 1 1,2-ICSRA-Span an seinem Gefäßstiel nach Dissektion aus dem dorsoradialen 

Radius (Foto von Prof. Dr. Sauerbier, Frankfurt).

Abbildung 2 Sicht auf einen am Gefäßstiel isolierten 4,5-ECA-Span vom distalen ulnaren 

Radius. Der Pfeil zeigt auf den viereckigen Fensterungsdefekt des Lunatumhinterhorns, in 

welchen der Span bei einer vorliegenden Lunatumnekrose Stadium 2b eingesetzt werden soll. 

Aus Gründen der Übersichtlichkeit wurde im Bild ausschließlich der Gefäßstiel und der  

Knochenspan farbig belassen, während der übrige Wundgrund grafisch entsättigt wurde.
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Gestielte vaskularisierte  
Knochentransplantate 

Da sich karpale Knochendefekte im 
Wesentlichen auf posttraumatische 
oder avaskuläre Knochendefekte des 
Skaphoids oder des Lunatums be-
schränken, wurden aus den umgeben-
den Regionen diverse gestielte Kno-
chentransplantate beschrieben, deren 
Rotationsradius ausreicht, um ein vas-
kularisiertes Knochensegment in die 
proximale Handwurzelreihe einzuset-
zen.

Vornehmlich aus den Metakarpalia 
1 und 2 können an den dorsalen inter-
metakarpalen Gefäßbündeln gestielte 
meta-diaphysäre Transplantate gewon-
nen werden, welche erfolgreich zur 
Kahnbeinrekonstruktion und Luna-
tumrevaskularisation verwendet wur-
den [1, 2, 3, 4, 5]. Meist wurden Sie 
ähnlich einem Matti-Russe-Span in das 
Kahnbein eingesetzt [2], jedoch ist 
auch eine Rekonstruktion des gesam-
ten Querschnitts des Kahnbeins nach 
Pseudarthrose ähnlich einer Operation 
nach Fernandez-Fisk beschrieben [1]. 
Geometrische und strukturelle Unter-
schiede der Transplantate gegenüber 
den zu rekonstruierenden Defekten 
sind allerdings ein wesentlicher Nach-
teil dieser Methode. Regelmäßig ist zu-
dem durch Voroperationen das für eine 
proximale Stielung der Knochentrans-
plantate notwendige Rete carpale dor-
sale nicht mehr intakt. Der Hebedefekt 

schwächt zudem die Metakarpalia 
nach einer großen Transplantatent-
nahme nicht unwesentlich.

Die Verwendung des Os pisiforme 
als vaskularisiertes Transplantat für die 
Revaskularisation oder gar den Ersatz 
des Lunatums beim M. Kienböck ist 
aufgrund der hohen Hebestellenmor-
bidität gegenüber anderen Transplan-
taten (siehe unten) und der hohen se-
kundären radiokarpalen Arthroserate 
heute nicht mehr zu empfehlen [6, 7, 
8].

Demgegenüber sind gestielte 
Transplantate vornehmlich aus dem 
Radius nach wie vor eine etablierte Op-
tion für vaskularisierten Knochen-
transfer in den Karpus ohne mikrovas-
kuläre Anastomosen, wohl aber mithil-
fe mikrochirurgischer Präparations-
technik [9]. Der große Vorteil dieser 
Transplantate gegenüber den metakar-
palen besteht im wesentlich besseren 
Größenverhältnis zwischen Transplan-
tat und Spenderknochen: Für alle gän-
gigen Knochendefekte im Rahmen der 
Rekonstruktion von Skaphoidpseud -
arthrosen oder Lunatummalazien, aber 
auch der seltenen Kapitatumpseud -
arthrose können Späne ausreichender 
Größe gewonnen werden, ohne den 
Radius wesentlich in seiner Stabilität 
zu beeinflussen. 

Das klassische vaskularisierte 
Transplantat für die Kahnbeinpseud -
arthrose stellt hierbei der „Zaidem-
berg“-Span dar, ein Knochenblock aus 

dem dorsoradialen Radius, welcher an 
der zwischen dem 1. und 2. Extensor-
sehnen-Kompartiment verlaufenden 
Arterie (1,2-ICSRA) und deren Begleit-
vene distal gestielt ist (Abb. 1) [10, 11, 
12]. Sofern diese auf dem Retinaculum 
extensorum laufende feine Arterie 
noch intakt ist und nicht im Rahmen 
z.B. einer Sehnenfachspaltung bei Ten-
dosynovitis de Quervain zerstört wur-
de, stellt sie eine gute Möglichkeit dar, 
Kahnbeinpseudarthrosen zur Aushei-
lung zu bringen [10, 13, 11]. Als Alter-
native hierzu besitzt das an der 
2,3-ICSRA gestielte Transplantat einen 
noch etwas größeren Aktionsradi-
us [14].

Für den dorsalen Zugang zum Kar-
pus im Rahmen der Rekonstruktion 
proximaler Kahnbeinpseudarthrosen, 
Lunatummalazien oder Kapitatum -
pseudarthrosen stellt der distal gestiel-
te 4,5-ECA-Span eine gute Option dar. 
Der vom ulnaren distalen Radius vor-
sichtig mit feinen Meißeln herausgear-
beitete Span ist an den extrakompar-
timentalen, auf dem Boden des 4. und 
5. Strecksehnenfachs verlaufenden Ar-
terien gestielt und besitzt einen langen 
Stiel (Abb. 2) [14, 9]. Der Span ist rela-
tiv leicht zu heben, dies ist nach Vor-
operationen allerdings oft nicht mehr 
möglich, da die distale Verbindung ins 
Rete carpale dorsale zerstört ist. Hier 
verbleiben dann nur freie mikrovasku-
läre Transplantate als Alternativen. 

In manchen Studien besitzen ge-
stielte vaskularisierte Transplantate 
vom distalen Radius – wenn sie von Ih-
rer Gefäßversorgung überhaupt noch 
möglich sind – gerade für proximale 
Kahnbeinpseudarthrosen jedoch eine 
Erfolgsquote von nur 50 % [16], wes-
halb freie mikrovaskuläre Transplanta-
te auch schon primär eine sinnvolle 
Option sein können.

Freie mikrovaskuläre  
Knochentransplantate 

Vaskularisiertes  
Beckenkamm transplantat

Nach den Erfahrungen mit der klassi-
schen Matti-Russe-Plastik und ihren 
entsprechenden Modifikationen zur 
Rekonstruktion des Kahnbeins wurde 
für Fälle mit avaskulärem (meist pro-
ximalen) Pol das mikrovaskuläre Be-

Abbildung 3 Isolierter kortiko-spongio-periostealer Lappen von der medialen Femurkondyle 

gestielt an der A. genicularis descendens und deren Begleitvene.
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ckenkammtransplantat (DCIA-Lap-
pen; „Deep circumflex iliac artery bone 
flap“) erfolgreich eingeführt. Basierend 
an den Vasa iliaca circumflexa profun-
da ist dieses Transplantat eigentlich am 
besten für großvolumige knöcherne 
Rekonstruktionen, z.B. zur metaphysä-
ren Rekonstruktion von Röhrenkno-
chen, für die Rückfußrekonstruktion 
und zur Rekonstruktion des Unterkie-
fers optimal geeignet. Vor allem die 
Innsbrucker Gruppe um Gabl und 
Hussl konnte den gefäßtragenden Kno-
chenanteil jedoch so minimieren, dass 
er zur Rekonstruktion des mittleren 
Kahnbeindrittels verwendet werden 
konnte [17]. Die exzellente Knochen-
qualität und der großlumige Gefäßstiel 
erleichterten den chirurgischen Einbau 
an der Hand. Wenn das Transplantat 
für vaskularisierte Rekonstruktionen 
des mittleren Kahnbeindrittels ver-
wendet wurde, erfolgte der Zugang 
meist von palmar, ansonsten von dor-
sal. Da für die Handchirurgie nahezu 
beliebige Größen gehoben werden 
konnten, war es gut geeignet, auch aus-
gedehnte zystische Läsionen am Kahn-
bein oder am Lunatum zu ersetzen [18, 
19]. 

Gerade bei adipösen Patienten ist 
das Transplantat jedoch deutlich er-
schwert zu heben und von einer nicht 
unbeträchtlichen Komplikationsrate 
an der Hebestelle begleitet: In einer 
Nachuntersuchung von 60 Fällen be-
schrieben Harpf et al. [20] zwar eine 

knöcherne Durchbauungsrate von 
92 % im Gesamtpool von 21 konserva-
tiv behandelten oder unbehandelten 
Skaphoidpseudarthrosen, 26 avaskulä-
ren Polfragmenten nach B3-Fraktur 
und 13 erfolglosen Osteosynthesever-
suchen, jedoch kam es in über 40 % al-
ler Patienten zu Narbenschmerzen und 
in rund 32 % zu Schmerzen durch die 
knöcherne Entnahme des Becken-
kammknochens. Konturunregelmä -
ßigkeiten am Becken wurden in über 
63 % der Patienten beschrieben und ca. 
32 % der Patienten beschrieben eine 
postoperative Kompromittierung des 
N. cutaneus femoris lateralis. 

Deshalb hat der vaskularisierte Be-
ckenknochen mit der Entwicklung des 
wesentlich schneller und einfacher zu 
hebenden medialen Femurkondylen-
transplantats in den letzten Jahren an 
Bedeutung verloren. 

Vaskularisierte mediale  
Femurkondyle

Erstmalig von Sakai beschrieben, hat 
sich dieses Transplantat zunächst für 
die mikrochirurgische Therapie von 
Pseudarthrosen an den langen Röhren-
knochen etabliert [21]. Ursprünglich 
kam es als reines kortikoperiosteales 
Transplantat zum Einsatz, welches 
durch segmentale Osteotomie der kor-
tikalen Schuppe am periostealen 
“Scharnier“ um die Pseudarthroseregi-
on genäht oder gewickelt werden 

konnte. In der Literatur ist eine Reihe 
von Fallserien beschrieben, welche die 
enorm hohe osteogene Potenz dieses 
Transplantats untermauern [22, 23, 24, 
25, 26, 27, 28]. Mit zunehmender Er-
fahrung wurden auch spongiöse Kno-
chenanteile en-bloc mitgenommen, 
und durch Doi et al. erstmalig die Ver-
wendung des Transplantats am Karpus 
beschrieben [29].

Die operative Technik der Trans-
plantathebung wird detailliert von Jo-
nes et al. und Del Pinal et al. erläutert. 
Die Spanhebung ist problemlos alleine 
in 30–40 Minuten zu erzielen. Durch 
einen Schnitt am inferioren Rand des 
M. vastus medialis gelangt man zwi-
schen Faszie und Muskelbauch direkt 
auf die mediale Facette der Femurkon-
dyle und findet die zuführenden Gefä-
ße. Die vaskuläre Versorgung wird sehr 
ausführlich von Ioria et al., van Dijck 
et al. und Yamamoto et al. beschrie-
ben [30, 31, 32]. In ca. 80 % aller Fälle 
sind die periostealen Gefäße im We-
sentlichen durch die A. genicularis des-
cendens und deren Begleitvenen ver-
sorgt [21]. An diesen gestielt, erlangt 
man einen für die Handchirurgie im-
mer ausreichend langen Pedikel von 
7–12 cm Länge. Weitere Zuflüsse er-
langt das sehr gefäßreiche Periost 
durch die A. genicularis superomedia-
lis, welches in bis zu 20 % die domi-
nante Versorgung darstellt. Sie ist we-
sentlich kürzer (3–4 cm). Beide Gefäße 
besitzen einen für einen unkomplizier-
ten mikrochirurgischen Anschluss aus-
reichenden Durchmesser an ihrem Ur-
sprung von der A. femoralis bzw. der A. 
poplitea.

Die Zentrierung eines Knochen-
blocks unter einem geeigneten axialen 
periostealen Gefäßverlauf zur Rekon-
struktion an den Knochen der Hand 
fällt aufgrund des reichen Vaskularisa-
tionsnetzes relativ einfach. Nach Iso-
lation des Pedikels unter Lupenbrillen-
vergrößerung erfolgt die monopolare 
elektrische Inzision des Periostes in der 
benötigten Größe und danach die Os-
teotomie des benötigten Blocks (Abb. 
3). Es empfiehlt sich, die Kortikalis vor-
sichtig mit der oszillierenden Säge oder 
dem Piezo-Osteotom zu sägen, da es 
bei Herausarbeitung des Spans aus-
schließlich mit Meißeln zur vibrations-
bedingten Abscherung des spongiösen 
Anteils vom kortikoperiostealen Trans-
plantatanteil kommen kann. Der geho-

Abbildung 4 Entnommener osteokartilaginärer Span des proximalen dorsalen Rands der 

medialen Femurrolle eines rechten Knies.
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bene Span wird auf dem Beistelltisch 
entsprechend dem Defekt maßgefer-
tigt. Falls dabei oszillierende oder rezi-
prozierende Sägen zum Einsatz kom-
men, sollte unbedingt gekühlt werden. 
Die Hebestelle wird unter Verwendung 
eines unter Sicht eingelegten Schmerz-
katheters mehrschichtig verschlossen.

Der Spaneinbau am Kahnbein er-
folgt äquivalent zu einem avaskulären 
Span, jedoch muss auf eine unkompro-
mittierte Ausleitung des Gefäßpedikels 
aus der Gelenkregion geachtet werden. 
Bei beugeseitigem Zugang kann der 
Anschluss an die A. radialis oder an den 
R. palmaris der A. radialis erfolgen. Bei 
streckseitigem Zugang empfiehlt sich 
der mikrochirurgische Anschluss in der 
Tabatière. Die Osteosynthese des 
Transplantats erfolgt situativ bevor-
zugt mit Herbert-Schrauben, in Einzel-
fällen mit Kirschner-Drähten. 

Bei Einsatz an den Metacarpalia 
oder den Phalangen sind gelegentlich 
auch Einzelschrauben zur Osteosyn-
these sinnvoll. Da ein kutaner Lappen 
der Oberschenkelinnenseite, welcher 

mit dem Knochentransplantat geho-
ben werden kann, für die Finger meist 
zu dick ist, kann in selektierten Fällen 
das sehr gut durchblutete Transplantat 
auch direkt mit einem Vollhauttrans-
plantat gedeckt werden [25].

In größeren Serien zur karpalen Re-
konstruktion hat sich der höhere Auf-
wand der freien medialen Femurkon-
dylentransplantation als außerordent-
lich effektiv erwiesen [33, 34, 35]. Jo-
nes et al. beschrieben in einer Serie von 
22 Kahnbeinpseudarthrosen sogar eine 
signifikant höhere und schnellere 
Durchbauung als mit vaskulär gestiel-
ten Knochentransplantaten vom Radi-
us (s. oben) [26].

Die Patienten dürfen nach der Ent-
nahme eines Spans in der Größe wie 
für eine Kahnbeinrekonstruktion not-
wendig sofort beschwerdeorientiert 
mobilisiert werden. Die meisten Auto-
ren halten eine Entlastung in diesen 
Fällen, wie auch in allen Fällen der rein 
kortikoperiostealen Entnahme, für 
nicht erforderlich [22, 23, 36, 24, 25, 
37, 21]. Die Hebestellenmorbidität 

wird in der Literatur als sehr gering be-
schrieben, was sich mit den eigenen Er-
fahrungen deckt: Am häufigsten wird 
eine perigenikuläre Pelzigkeit beschrie-
ben, ansonsten leichte passagere 
Schmerzen beim Gehen und die Ent-
wicklung eines Hämatoms [22, 21]. 

In die S3-Leitlinie der Behandlung 
von Skaphoidfrakturen hat dieses sehr 
potente Transplantat noch keinen Ein-
zug gefunden, zumal es vor allem für 
die Behandlung der Pseudarthrosen 
angewendet wird. Es wird jedoch Situa-
tionen geben, bei denen das mediale 
Femurkondylen-Transplantat bereits 
primär eine optimale Lösung für den 
Patienten darstellen kann, wenn Loka-
lisation und Fragmentanzahl der Frak-
tur eine konventionelle Versorgung 
unzuverlässig erscheinen lassen.

Freie mikrovaskuläre  
osteochondrale Transplantate

Einige handchirurgische Probleme in 
der Gelenkrekonstruktion des Radio-
karpal- und Midkarpalgelenks können 
allerdings auch freie vaskularisierte 
Knochentransplantate nicht lösen: Lie-
gen beispielsweise große intraartikulä-
re Zysten im Lunatum oder im Kahn-
bein vor, welche nach entsprechender 
Ausräumung nur eine papierdünne 
Knorpel-Knochenkontur oder gar grö-
ßere Knorpeldefekte hinterlassen, wäre 
ein autologer Knorpelflächenersatz oft 
wünschenswert. Die vaskuläre Versor-
gung der medialen Facette der Fem-
urkondyle erlaubt hier die Entnahme 
eines ganz proximalen Segments der 
medialen dorsalen Femurrolle, welche 
nicht in der Belastungszone liegt. Ver-
sorgt vom transversalen osteokartilagi-
nären Ast aus der A. genicularis descen-
dens kann ein vaskularisiertes Compo-
site-Transplantat einer Größe von ca. 1 
x 1 x 2 cm mit einem Stiel bis zu 12 cm 
Länge gewonnen werden [30, 32]. Die 
Krümmung der Knorpeloberfläche eig-
net sich dann je nach Orientierung zur 
Rekonstruktion des gesamten pro-
ximalen Kahnbeinpols oder des Luna-
tums inklusive eines Teils der radiokar-
palen Gelenkfläche (Abb. 4). 

In beiden Fällen wird der Zugang 
zum Handgelenk von dorsal her-
gestellt. Hierzu wird nach Eröffnung 
des 4. Strecksehnenfachs mit einer be-
gleitenden Denervation des Nervus in-

Abbildung 5 Eingebautes osteokartilaginäres Transplantat von der linken medialen Femur-

kondyle zum Ersatz eines rechten proximalen Kahnbeinpols nach mehrfach fehlgeschlagener 

Osteosynthese einer B3-Fraktur. Der Pfeil deutet auf den stoßfreien Sitz des Transplantats (links) 

am originären Kahnbeinkörper (rechts).
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terosseus posterior eine limitierte Kap-
seleröffnung durchgeführt.

Proximale Kahnbein- 
pol rekonstruktion

Nach dem Zugang wird eventuell vor-
handenes altes Osteosynthesematerial 
entfernt und der zertrümmerte oder 
nekrotische proximale Kahnbeinpol 
reseziert. Das verbleibende Kahnbein 
wird mit oszillierender Säge oder Fein-
meißeln vorbereitet, um das Trans-
plantat stufenfrei anzusetzen. Zu be-
rücksichtigen ist dabei die Tatsache, 
dass die Knorpelschicht der Femurkon-
dyle um ein 2–4-faches dicker ist, als 
am Skaphoid. Dies ist auch bei der 
postoperativen Verlaufskontrolle in 
der Bildgebung zu beachten, um Kno-
chenstufen im CT bzw. die Kontur im 
MRT richtig zu werten. Für die Rekon-
struktion eines zerstörten Kahnbein-
pols ist als Hebestelle das kontralatera-
le Knie zu verwenden, um die richtige 
Orientierung von Gefäßeinstrahlung 
und Knorpelkrümmung zu erhalten.

Der osteokartilaginäre Span wird 
nun – ggf. unter Verwendung eines 
Knochenwachsmodells – mit der oszil-
lierenden Säge so zugerichtet, dass er 
exakt an den verbleibenden Kahnbein-
korpus angesetzt werden kann und die 
radiokarpale Gelenkfläche bündig er-
scheint (Abb. 5). Je nach anatomischer 
Konfiguration erfolgt die Stabilisie-
rung mittels Mini-Herbert-Schraube 

oder K-Drähten (Abb. 6). Eine Reinser-
tion des skapholunären Bands – sofern 
es noch vorhanden ist – muss nicht 
durchgeführt werden, wenn das Kahn-
bein diskret länger rekonstruiert wird 
(„scaphoid overstuffing“ [34]). Die 
Handgelenkkapsel wird mit wenigen 
4-0-Polydioxanonnähten verschlos-
sen, ohne den Stiel einzuengen und 
um ihn ohne abzuknicken nach dorsal 
zu leiten. Beim anschließenden Durch-
bewegen des Handgelenks darf keine 
Krepitation zu spüren sein. Das Trans-
plantat wird im Anschluss End-zu-Seit 
an die A. radialis in der Tabatiere und 
End-zu-End an eine Begleit- oder sub-
kutane Vene angeschlossen. Der lange 
Gefäßstiel muss dafür subkutan über 
den Strecksehnen locker zu liegen 
kommen. Wir führen nach einer er-
folgten Skaphoidgipsruhigstellung von 
6–8 Wochen in der 12. Woche eine CT- 
und eine Kontrastmittel-MRT Untersu-
chung durch.

Die bisher einzige publizierte Serie 
von 16 proximalen Polrekonstruktio-
nen am Skaphoid mit diesem Trans-
plantat erzielte hervorragende Bewe-
gungsausmaße über dem „functional 
range of motion“ und eine knöcherne 
Heilung in 15 von 16 operierten Pa-
tienten [38].

Lunatumrekonstruktion

Sollte sich im Falle einer Lunatumne-
krose, einer großen Zyste/intraossären 

Ganglion oder einer posttraumati-
schen Destruktion eine wesentliche 
Konturunregelmässigkeit des Luna-
tumhinterhorns ergeben, so ist nach 
Heinz Bürger, Klagenfurt, eine äquiva-
lente Rekonstruktion desselben mit 
dem osteochondralen medialen Fe-
murrollensegment möglich [39]. Auf-
grund der mehrdimensionalen Krüm-
mung der Transplantatoberfläche kann 
die Orientierung des Transplantats so 
angepasst werden, dass es der Form des 
Lunatumhinterhorns weitgehend ent-
spricht. Dies impliziert somit eine ge-
genüber der Kahnbeinrekonstruktion 
um 90° rotierte Transplantatposition. 
Die Stabilisierung erfolgt mit 1,5 oder 2 
mm starken Einzelschräubchen. In 
sonst aussichtslosen Fällen der Luna-
tumzerstörung kann dies eine Mög-
lichkeit zur sehr anatomienahen Re-
konstruktion sein und stellt daher 
möglicherweise eine sinnvolle Alterna-
tive zu den sonst notwendigen, die Bio-
mechanik verändernden Rettungsein-
griffen dar.

Zusammenfassung

Eine Vielzahl vaskularisierter Knochen-
transplantate zur Rekonstruktion der 
proximalen karpalen Handwurzelreihe 
stellen seit langer Zeit ein erfolgreiches 
Instrument für den handchirurgischen 
Spezialisten dar. Mit ihnen können 
nicht nur avaskuläre Knochennekrosen 
wie beim Morbus Kienböck langfristig 
kausal behandelt werden, sondern sie 
eignen sich auch besonders zur Kahn-
beinrekonstruktion nach fehlgeschlage-
nen Rekonstruktionsversuchen oder 
ungünstigem Frakturverlauf.

Mit der schnellen Weiterentwick-
lung mikrochirurgischer Techniken 
und dem zunehmenden Trend zur 
Senkung der Hebestellenmorbidität 
sind neue Transplantate mit enorm 
hoher regenerativer Potenz entwickelt 
worden, mit welchen bei entsprechen-
der mikrochirurgischer Routine besse-
re Heilungsraten erzielt werden kön-
nen als mit den gestielten Transplan-
taten. Muskulär gestielte Knochen-
transplantate (z.B. am M. pronator 
quadratus) haben damit in der moder-
nen Handchirurgie ihre Indikation 
nahezu komplett verloren. Osteokarti-
laginäre Transplantate aus der media-
len Femurkondyle scheinen ein viel-

Abbildung 6 Radiologische Kontrolle des Patienten von Abb. 5 vor mikrochirurgischem  

Anschluss. Die Fixierung erfolgte hier mit einer Mini-HBS-2-Schraube in Freihandtechnik.
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versprechendes Instrument zu sein, 
um kombinierte Defekte am proxima-
len Kahnbeinpol oder am Lunatum zu 
rekonstruieren. Für eine standard-
mäßige Empfehlung liegen jedoch bis-
her noch keine ausreichenden Zahlen 
vor.  
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