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Madelung deforMität
Prof. Dr. Frank Unglaub, Dr. Christian K. Spies

Liebe Kolleginnen und Kollegen, 

der heutige HandBrief befasst sich 

mit der Madelung Deformität.

Mit kollegialen Grüßen

Prof. Dr. Frank Unglaub     Dr. Christian Spies

und das Team der Handchirurgie in der  

Vulpius Klinik

terMinhinweis 

– Rapid Recovery –
Die schnelle Genesung nach 
Hüft- und Knieendoprothetik

41. Orthopädentreffen
Mittwoch, 22. April 2015, 
19:00 Uhr
Burg Ravensburg, Sulzfeld

Die Madelung-Deformität, benannt nach dem 

deutschen Chirurgen Otto Wilhelm Madelung, 

ist eine seltene Fehlbildung, charakterisiert ei-

nerseits durch die verstärkte palmare Inklination 

des distalen Radius mit Deviation nach ulnar und 

andererseits durch eine Handwurzel-Deformität.

Pathogenese:

Die Ursache der Madelung-Deformität ist unklar. 

Schlussendlich führt eine osteochondrale Ent-

wicklungsstörung am ulnopalmaren Drittel der 

Wachstumsfuge des distalen Radius in Verbin-

dung mit dem Vickers-Band (Abbildung 1) zu ei-

ner verstärkten palmaren Inklination des distalen 

Radius durch Hemmung der palmaren Epiphy-

senanteile. Das sogenannte Vickers-Band, be-

schrieben 1992 von David Vickers, entspringt 

am palmo-ulnaren metaphysären Radius und 

zieht in die palmare Handwurzelkapsel. Somit 

fungiert das Band als mechanische Barriere, 

welches das Wachstum der distalen palmaren 

Radiusepiphyse limitieren kann. Das Band kann 

auch intraossär im Radius auftreten. 

Klinisches und röntgenologisches 

Erscheinungsbild:

Für gewöhnlich wird die Madelung-Deformi-

tät erst während des Wachstumsschubes in der 

Adoleszenz klinisch apparent. Meist imponiert 

eine prominente Elle, häufig mit deutlichen Be-

wegungseinschränkungen des Handgelenkes. 

Die Deformität tritt meist beidseits auf. Im Rönt-

genbild erkennt man in der dorso-palmaren Pro-

jektion die typische „Chevron“-förmige Hand-

gelenksfehlbildung, sowie die Verkürzung des 

Radius palmo-ulnar. Weiterhin ist die ulnarsei-

tige Epiphysenfuge des Radius häufig vorzei-

tig verschlossen, zudem besteht eine deutliche 

Erweiterung des Gelenkspaltes im distalen Ra-

dioulnargelenk. Ein kleiner metaphysärer Sporn 

am Radius weist röntgenologisch in der Regel 

auf das Vickers-Band hin, das dann weiter dis-

tal in die Handgelenkskapsel einstrahlt. In der 

seitlichen Aufnahme ist die Handwurzel nach 

palmar abgerutscht und imponiert klinisch als 

Bajonett-Stellung (Abbildung 2). 

Abb. 1: Palmare Schnittführung am Radius 

mit Unterminierung des Vickers´schen Ban-

des (mit dem Dissektor), kurz vor Durchtren-

nung bei einem 15-jährigem Patienten.

Abb. 2: Nativ-radiologische Diagnostik, seit-

liche Projektion: Typische Madelung-Deformi-

tät mit nach palmar verlagerter Handwurzel 

und bogenförmigem Handgelenk. In der 

dorso- palmaren Projektion zeigt sich die typi-

sche „Chevron“-Handwurzel mit dreieckför-

migen Mondbein und frühzeitigem Verschluss 

der ulnaren Wachstumsfuge des Radius 

sowie einem metaphysärer Knochensporn als 

indirekter Hinweis auf das Vickers-Band.
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Therapie:

Die operative Therapie der Madelung-Defor-

mität gliedert sich in 3 Bereiche: Während des 

Wachstums sollte frühzeitig die Durchtrennung 

des Vickers´schen Bandes erfolgen, um eine wei-

tere Wachstumsfehlbildung des Radius und se-

kundär der Ulna zu verhindern (Abbildung 1).

Im frühen ausgewachsenen Stadium (um das 

20. Lebensjahr) empfiehlt sich die Korrekturos-

teotomie des Radius durch Anheben der palma-

ren ulnaren Gelenkfläche (Abbildung 3 und 4) 

oder eine Dome-Osteotomie des distalen Radi-

us. Bei sehr starken Deformitäten muss der Un-

terarm als „Ganzes“ betrachtet werden und 

ggf. zusätzlich eine Korrektur im Radiusschaft-

bereich erfolgen.

Ab dem 30. Lebensjahr ist häufig „weniger 

mehr“. Hier können Korrekturen am distalen Ra-

dioulnargelenk durch die OP Techniken nach 

Bowers oder Sauve-Kapandji erfolgen. Teilwei-

se sind Korrekturen am Radius noch möglich, 

ggf. auch Handgelenksarthrodesen. Einige Pati-

enten profitieren auch von einer Freilegung der 

Strecksehnen im distalen Radius- und Handge-

lenksbereich. Diese sind, insbesondere bei stark 

ausgeprägter Madelung-Deformität, in der „Rin-

ne“ zwischen Radius und prominentem Ulna-

kopf häufig komprimiert und neigen so zu chro-

nischen Entzündungen mit Schmerzsymptomatik.

Abb. 3: Nativ-radiologische Diagnostik; dorso-palmare Projektion: Dreidimensionale Korrektur-

osteotomie des Radius mit einer winkelstabilen Platte nach Anheben der ulnaren Gelenkfläche 

des Radius und zusätzlicher Schraubenosteosynthese.

Abb. 4: Nativ-radiologische Diagnostik; 

seitliche Projektion: Dreidimensionale Kor-

rekturosteotomie des Radius mit „Reposition“ 

des Karpus.


